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TENON 

41. CHAZOUILLERES Olivier HEPATOLOGIE – Hôpital SAINT-ANTOINE 

42. CHRISTIN-MAITRE Sophie ENDOCRINOLOGIE – Hôpital SAINT-ANTOINE 

43. CLEMENT Annick PNEUMOLOGIE – Hôpital TROUSSEAU 

44. COHEN Aron CARDIOLOGIE – Hôpital SAINT-ANTOINE 

45. CONSTANT Isabelle ANESTHESIOLOGIE REANIMATION – Hôpital 
TROUSSEAU 

46. COPPO Paul HEMATOLOGIE CLINIQUE – Hôpital SAINT-ANTOINE 
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1! INTRODUCTION 
 

1.1! Généralités sur la vaccination 

 

1.1.1!Définitions Vaccin/ Vaccination : 
 
Un vaccin est une préparation antigénique qui a pour but d’induire chez la personne 
ou l’animal qui le reçoit, une réponse immunitaire spécifique d’un agent pathogène. [1] 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la vaccination consiste à immuniser 
une personne contre une maladie infectieuse, généralement en lui administrant un 
vaccin. [2] 

 
 
 
1.1.2! L’histoire de la vaccination 
 
En 1789, Edward Jenner découvrit le vaccin contre la variole en observant le principe 
de la protection du virus atténué de la vaccine contre la variole. Il réussit à démontrer 
de manière expérimentale que l'administration de pulpe vaccinale à des enfants les 
protégeait contre une inoculation ultérieure de virus. [3] 

Au XIXème siècle, suite à l’apparition de nombreux cas de rage en Europe, Louis 
Pasteur commença dès 1880 à travailler sur un moyen de prévention de cette maladie 
en suivant la voie ouverte par ses travaux sur le choléra des poules. Après avoir 
stabilisé le virus de la rage, il présenta dès 1884 les résultats issus d'une 
expérimentation de vaccination préventive de chiens contre la rage. Après le succès 
sur les chiens, il décida d’utiliser cette méthode d'atténuation de la virulence pour créer 
l'immunité avant la morsure et de le transposer à l’Homme. [4] En 1885, Louis Pasteur 
réussit à vacciner un enfant de 9 ans, Joseph Meister. Le 1er mars 1886, Pasteur 
expose le succès de l'inoculation d’un vaccin contre la rage à 350 personnes à 
l'Académie des Sciences. La vaccination était née. [5]  
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Le concept de vaccinologie apparut dans le milieu des années 1970 avec les Docteurs 
Charles Mérieux et Jonas Salk. Le terme de « Vaccinology » fut cité pour la première 
fois dans le magazine Science 1977 n° 195. Elle est alors décrite comme l’étude et 
l’application des conditions nécessaires pour obtenir une immunisation efficace. [5] 

 
 

 

Tableau I : Découverte chronologiques des vaccins 

 

 

 

Auteur Vaccin Année Pays 

Jenner Variole 1796 Grande Bretagne 

Pasteur Rage 1885 France 

Haffkine Choléras 1892 Russie 

Wright Typhoïde 1898 Grande Bretagne 

Bering Diphtérie 1913 Allemagne 

Calmette-Guérin Bacillle Calmette et 
Guérin (BCG) 1921 France 

Ramon-Glenny Anatoxine diphtérique 1923 France 
Madison Coqueluche 1923 Grande Bretagne 

Ramon-Zoeller Anatoxine tétanique 1927 France 

Salk Grippe 1937 USA 

Theiler Amaril 1937 Afrique du Sud 

Maurice Hilleman Oreillons 1949 USA 

Engers, Robin, 
Weller 

Poliomyélite inactivé 1954 USA 

Salk Poliomyélite oral 
atténué 

1957 USA 
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Auteur Vaccin Année Pays 

Sabin Rougeole 1960 USA 

Engers Rubéole 1962 USA 

Weller Méningococcique C 1968 USA 
Gotschich Méningococcique A 1971 USA 

Gotschich Hépatite B 1976 France 

Maupas Pneumococcique 1978 USA 

Austrian Haemophilus 1979 USA 

Takahshi Varicelle 1983 Japon 

Laboratoire Mérieux Rougeole-Oreillon-
Rubéole (ROR) 

1986 France 

Laboratoire Chiron Hépatite B 1986 USA 

Wilson Leishmaniose 1989 Brésil 

 Méningococcique 
Conjugué C 

1990 USA 

Laboratoire SmithKine Hépatite A 1992 USA 

Laboratoire Pasteur-Mérieux Pentavalent 1994 France 

Merck&co Human Papilloma Virus 
(HPV) 

2006 USA 

 Méningococcique B 2013 Suisse 
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1.2! Législation de la vaccination 

 

1.2.1! Vaccination obligatoire et conseillée 
 

En France, les trois vaccinations obligatoires pour l'ensemble de la population 
générale sont : 

 • le vaccin anti-diphtérique depuis la loi du 25 juin 1938, 

 • le vaccin anti-tétanique depuis le 24 novembre 1940, 

 • le vaccin anti-poliomyélitique depuis le 19 mars 1965 [6] 

 

Les dispositions pénales relatives aux obligations vaccinales sont régies par les 
articles L.3116-1 à L.3116-6 et R.3116-1 à R.3116-8 du Code de la Santé Publique 
(CSP). Ainsi l'article L.3116-4 du CSP précise que « le refus de se soumettre ou de 
soumettre ceux sur lesquels on exerce l'autorité parentale ou dont on assure la tutelle 
aux obligations de vaccinations prévues aux articles L.3111-2, L.3111-3 et L.3112-1 
ou la volonté d'en entraver l'exécution sont punis de six mois d'emprisonnement et de 
3 750 Euros d’amende ». [6,7] L'article L.3111-2 et l'article R.3111-2 du CSP décrivent 
l’obligation des vaccinations contre la diphtérie et contre le tétanos. [6,8] Les articles 
R.3111-3 et L.3111-3 du CSP et l’arrêté du 19 mars 1965 sont quant à eux relatifs à 
l’obligation de la vaccination antipoliomyélitique sous réserve de l’absence de contre 
indication médicale. [6,9] 

La notion de vaccination obligatoire s’étend également à certaines professions à haut 
risque de contamination. C’est le cas des vaccins contre les virus de l’hépatite B et de 
la grippe, qui sont obligatoires dans le cadre de la prévention pour les personnes 
exerçant dans des « structures hospitalières ou organismes public ou privé de 
prévention de soins ou hébergeant des personnes âgées » comme le décrit l’article 
L.3111-4 du CSP. [6] 
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Plusieurs autres vaccins sont fortement conseillés en France : [10] 

 • le vaccin contre la coqueluche est hautement recommandé pour les 
nourrissons dès l'âge de 2 mois, les enfants, les adolescents et les jeunes 
adultes. 

 • Il en est de même pour le vaccin contre Haemophilus Influenzae (Hib) pour 
les nourrissons dès l'âge de 2 mois et les enfants jusqu'à 5 ans. 

 • Le vaccin anti-pneumococcique conjugué concerne les nourrissons dès l'âge 
de 2 mois et les enfants jusqu'à 2 ans. 

 • Le vaccin ROR est indiqué dès l’âge de 12 mois. 

 • Le vaccin hépatite B est proposé de la naissance de l’enfant à l'adolescence. 

 • Le vaccin contre les Papillomavirus Humain (HPV), responsable de certaines 
formes du cancer du col de l'utérus, est prescrit pour les adolescentes dès l’âge 
de 14 ans. 

 • Le vaccin contre la varicelle est conseillé pour les adolescents et jeunes 
adultes non immunisés. 

 • Le vaccin contre la grippe est hautement recommandé pour les personnes de 
65 ans ou plus, les individus reconnus comme à risque tels que les personnes 
immunodéprimées, les patients ayant subi une splénectomie, les individus 
atteints drépanocytose et les professionnels de santé. 

 • Le vaccin BCG est indiqué pour les nouveau-nés et nourrissons sujets au 
risque d’exposition important. 

Ces vaccins dits « conseillés » ou « recommandés » ne font l’objet d’aucune 
disposition pénale. Leur réalisation fait suite au consentement libre et éclairé du patient 
ou leur responsable légal. 
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1.2.2! Le calendrier vaccinal selon les recommandations 2016  
 

1.2.2.1! Définition du calendrier vaccinal 
 
Le Code de la Santé Publique impose par l’article L. 3111-1, au Ministre chargé de la 
Santé, d’établir une politique de vaccination, qui a pour but de définir précisément les 
recommandations générales et particulières des conditions d’immunisation après 
accord du Comité Technique des Vaccinations (CTV) du Haut Conseil de la Santé 
Publique (HCSP). [10] Il s’agit d’un tableau reprenant de manière simplifiée les 
recommandations de vaccination en fonction de l’âge, sous forme d’un calendrier. [10] 

 

1.2.2.2! La conception du calendrier  
 

Chaque année une mise à jour de ce calendrier est réalisée par le CTV, et plus 
particulièrement par la Commission Spécialisée sur les Maladies Transmissibles. [10] 
Constituée d’experts de différentes disciplines (infectiologie, pédiatrie, microbiologie, 
immunologie, épidémiologie, santé publique, médecine générale, économie de la 
santé, sociologie...), issus du Haut conseil de la Santé Publique, cette Commission 
étudie les dernières données épidémiologiques. Après avoir mesuré le rapport 
bénéfice-risque, individuel et collectif, des différents plans de vaccinations et pris en 
compte les études médico-économiques relatives aux mesures vaccinales 
envisagées, ces experts adaptent les recommandations et définissent les obligations 
vaccinales. [10] 

 

1.2.2.3! L’intérêt du calendrier vaccinal  

Le calendrier vaccinal fixe donc annuellement les vaccinations applicables aux 
personnes résidant en France. [10] Il expose les recommandations vaccinales 
obligatoires et celles conseillées en fonction de l’âge des individus.   
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Ces mises à jour concernent également des recommandations vaccinales dites 
«particulières », propres à certaines conditions spéciales comme le rattrapage des 
vaccinations de base pour les enfants de plus d’un an ou les adolescents, mais aussi 
les risques accrus de complications comme la prévention du tétanos lors de la prise 
en charge des plaies. Ce calendrier relate également les préventions vaccinales 
nécessaires devant l’exposition à certaines pathologies comme par exemple les 
maladies tropicales pour les enfants jusqu’à l’âge de 2 ans vivant en Guyane et à 
Mayotte, ou l’immunisation des professionnels de santé contre le virus de l’hépatite B. 

 

1.2.2.4! Le calendrier vaccinal selon les recommandations de 2016 
!

L'ensemble de ces recommandations applicables en France est repris dans différents 
tableaux tenant compte de l’âge des individus. [10] 

 

Tableau II : Calendrier simplifié des vaccinations d’après le Haut Conseil de la Santé, 
édité en mars 2016 [10]  
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1.3! La vaccination un enjeu de Santé Publique 
 

1.3.1!Définition de la Santé Publique 
!
!

Dès 1920, Charles-Edward Winslow a défini la Santé Publique comme « l’art et la 
science d’améliorer l’état de santé de la population, de prévenir la maladie et de 
promouvoir la santé et l’efficacité ́ des services de santé par la coordination des efforts 
de la société ». [11] Cette définition a été reprise par l’OMS en 1988. [12] La Santé 
Publique est un concept social et politique qui vise à une amélioration de la santé, une 
plus grande longévité et un accroissement de la qualité de la vie de toutes les 
populations par le biais de la promotion de la santé, de la prévention des maladies 
ainsi que par d'autres interventions afférentes à la santé. [13] Enfin en 2002, l’OMS a 
précisé sa définition en expliquant que la Santé Publique correspondait à l’ensemble 
des efforts par des institutions publiques pour améliorer, promouvoir, protéger et 
restaurer la santé de la population grâce à une action collective. [14] 

Ces trois définitions mettent donc l’accent sur deux points importants. Tout d’abord, la 
Santé Publique est présentée comme une approche collective des actions de santé. 
Ces dernières mettent en avant une organisation de la santé à l’échelle de populations 
entières. Elles insistent aussi sur le rôle de la prévention et de la promotion de la santé 
qui incluent toutes les approches organisées. Tous les systèmes de promotion de la 
santé, de prévention ou de lutte contre les maladies sont concernés tout comme les 
soins en lien avec la ré-éducation ou la réadaptation après ces maladies.  

La vaccination constitue un des moyens d’action efficaces de la Santé Publique. [15] 
Il s’agit donc d’une prévention à visée individuelle et collective. [16, 17] Elle peut 
engendrer, à postériori, des bénéfices collectifs et individuels. 
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1.3.2! Les bénéfices individuels et collectifs de la vaccination 
!
L’efficacité de la vaccination est directement à l’origine de la décroissance de la 
diffusion d’une maladie contagieuse au sein d’une population. Le risque de 
transmission diminue avec l’importance du nombre de personnes vaccinées et 
immunisées, ce qui protège également les populations non vaccinées.   

Cette prévention vaccinale a permis des bénéfices et des gains de santé non 
négligeables au cours du dernier siècle. [18]  

Sur le plan individuel, la vaccination protège chaque personne vaccinée [16, 19, 20]., 
elle favorise un état de bien-être des adultes comme des enfants, notamment 
l'absence de stress lié à la maladie et donc aidé à l’épanouissement de l'enfant. [18] 
Son action aide à améliorer la santé de la population en réduisant le nombre de 
personnes susceptibles de contribuer à la dissémination d’une maladie. [16] Elle 
engendre l’acquisition d’immunités de tous les individus en minorant la prise de 
médicaments voire la diminution à long terme du risque de développer des résistances 
antibiotiques. [18] Cet effet sur la collectivité a aussi été démontré par la diminution 
des taux de la morbidité et de la mortalité liées aux infections virales ou bactériennes 
sur le plan international. [17, 19] La vaccination a permis de prévenir des épisodes 
infectieux jusqu’à éradiquer totalement certaines maladies virales comme la diphtérie, 
la variole. [16, 17, 21] 

Sur le plan économique, il a également été constaté de grands bénéfices liés à la 
vaccination, qui se sont traduits de manière individuelle par la diminution des recours 
aux soins, des hospitalisations et de leurs durées, du nombre de handicaps ou encore 
des absences au travail. [16, 17] L’ensemble de ces améliorations a favorisé des gains 
de productivité liés directement à la santé des individus. [18] D’un point de vue collectif, 
cette politique vaccinale a amélioré les performances économiques suite à une 
stabilité sociale et politique. La vaccination a permis une diminution des frais de santé 
liées à la prise en charge des maladies et de leurs complications. [16, 17, 18] 
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1.4! Epidémiologie sur la vaccination 
 

1.4.1!Rapport de l’OMS sur la vaccination 
!
!
D’après les chiffres de l’Organisation Mondiale de la Santé et la Haute Autorité de 
Santé de 2016, les effets salvateurs de cette prévention par vaccination sont très 
encourageants. [22] La vaccination est considérée comme l’une des interventions 
sanitaires les plus efficaces dont le rapport coût/efficacité est excellent. Elle permet 
d’éviter de 2 à 3 millions de décès dans le monde par an dûs à la diphtérie, au tétanos, 
à la coqueluche et à la rougeole. [22] 

L’OMS a proposé un plan d’action mondiale pour prévenirr ces millions de décès. Il 
vise à contrôler la couverture vaccinale qui correspond à la proportion de personnes 
vaccinées dans une population à un moment donné, c’est à dire surveiller si les 
nouvelles recommandations vaccinales ont été suivies et si la mise en pratique de la 
vaccination, dans les catégories de la population auxquelles elles s’adressent, a été 
correctement faite ou non. [23] Dans le cas où la couverture vaccinale est suffisante, 
la population est considérée comme correctement protégée contre une maladie 
donnée. Au contraire, dans le cas où elle est insuffisante, la persistance d’un état 
endémique et la survenue éventuelle de poussées épidémiques sont possibles. [23] 
L’intérêt de ces données sur la couverture vaccinale est de pouvoir affirmer si le programme 

de vaccination est correctement appliqué ou non. [23] 

L’OMS a fixé un objectif de couverture vaccinale à obtenir d’ici 2020 qui visent un 
minimum de 90% à l’échelle nationale et d'au moins 80% dans tous les districts. [22] 
Ce plan vaccinal a pour but d’éradiquer la poliomyélite et de lutter efficacement contre 
toutes les maladies évitables par la vaccination. [22] Cette stratégie espère aussi des 
retombées positives sur la recherche et le développement de nouveaux vaccins. [22]  

En 2015, d’après l’OMS, la couverture mondiale vis-à-vis des vaccins recommandés 
est restée stable par rapport aux années précédentes. [22] 
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Environ 86% (116 millions) des nourrissons dans le monde ont eu les trois doses du 
vaccin Diphtérie-Tétanos Coqueluche (DTC) en 2015. [22] 126 pays avaient atteint 
une couverture du DTC d’au moins 90%. [22, 25] 

Le vaccin antiétatique maternel ou néonatal à été ajouté au programme de vaccination 
dans plus de 106 pays en 2015. [22, 25] Cette vaccination a permis la protection de 
83% des nouveau-nés. [22] Le tétanos maternel et néonatal demeure un problème de 
santé publique dans 24 pays, notamment du tiers monde sur les continents d'Afrique 
et d'Asie. [25] Par ailleurs, la couverture mondiale des autres vaccins non obligatoires 
semble s'améliorer.          

Concernant le vaccin antirougeoleux, sur le plan mondial, environ 85% des enfants ont 
reçu une deuxième dose de vaccin fin 2015. Ainsi, dans 160 pays, une seconde dose 
de vaccin a été incluse dans leur calendrier de vaccination versus 154 en 2014. [22, 
26] Mais seulement 61% des enfants ont reçu 2 doses de vaccin antirougeoleux.         
De même, fin 2015, le vaccin anti-pneumococcique a été retrouvé dans le calendrier 
vaccinal de 129 pays versus 117 en 2014. La couverture mondiale s’est légèrement 
améliorée. Elle a atteint 37% versus 31% fin 2012. [22, 24]                

Enfin, le vaccin contre le papillomavirus ou, en anglais, contre le « Human Papilloma 
Virus », a été introduit dans 66 pays fin 2015, contre 63 pays à la fin de l'année 2014. 
[22] 

 

Cependant un enfant sur cinq échappe encore à la vaccination en 2015. Et, l’OMS 
estime que 19,4 millions de nourrissons n’ont pas reçu des vaccins salvateurs. [22] 
Sur le plan mondial, ces chiffres sont expliqués, selon l’Organisation Mondiale de la 
Santé, par « un approvisionnement insuffisant en vaccins, un manque d’accès aux 
services de santé, un manque d’informations exactes sur la vaccination et un soutien 
politique et financier insuffisant. » [27] 

Les disparités subsistent au niveau régional et local à cause : des ressources limitées, 
des priorités sanitaires en concurrence, d’une mauvaise gestion des systèmes de 
santé, d’un suivi et d’une supervision insuffisants. 
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1.4.2!Une couverture vaccinale insuffisante 
!
!

Face à ces objectifs donnés par l’OMS, la loi de Santé Publique Française de 2004 a 
préconisé d’atteindre ou de maintenir un taux de couverture vaccinale élevé d’au 
moins 95% selon les âges appropriés pour les maladies à prévention vaccinale, 
excepté pour la grippe pour lequel ils doivent atteindre au moins 75%. [28] 

Les études françaises récentes ont montré que les objectifs n'ont pas été atteints ces 
dernières années [29, 30, 31]. Ces conclusions ont été mises en évidence par des 
outils de suivi fiables tels que les taux de remboursement des vaccins [31, 32]. 

La couverture vaccinale en France reste encore insuffisante [29, 30, 31] et ne cesse 
de décroître pour certains vaccins comme le papillomavirus [30]. Effectivement, 
seulement 77% de la population française a été vaccinée contre le papillomavirus en 
2014 [32], de nombreux cas graves de rougeole ont encore été reportés en France 
2011 [29], certains vaccins ne sont pas encore proposés de manière systématique aux 
parents de nourrissons [33] et encore trop d’adolescents sont à risque d’être 
contaminés par le virus de la varicelle [19].  

Récemment, des études ont montré également l’insuffisance de la couverture 
vaccinale des médecins généralistes. Une étude de 2013 souligne d’ailleurs que ces 
médecins prescripteurs français ne sont pas forcément protégés contre toutes les 
maladies évitables. [34]  

!
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1.5! Facteurs influençant la vaccination 
!
Devant cette couverture vaccinale insuffisante, de nombreuses études se sont 
attachées à comprendre et identifier les facteurs qui influencent la couverture 
vaccinale et donc la vaccination. [19, 29, 32, 33, 34] A travers toutes ces données 
scientifiques, le médecin généraliste, prescripteur, apparaît comme l’acteur principal 
de cette prévention. [19, 21, 29, 33, 34] C’est pourquoi nous avons tenu à étudier, tout 
d’abord, les influences extérieures du médecin vis-à-vis de la vaccination, puis nous 
nous sommes intéressés au médecin dans la problématique de la vaccination. 

!
!
1.5.1! Les influences extérieures 
 
Les comportements, les croyances et les attitudes du patient comme du médecin sont 
conditionnés par des déterminants extérieurs. L'entourage, les réseaux sociaux, les 
médias, la politique et les avancées scientifiques semblent tenir un rôle important dans 
la vaccination. 

 
 

1.5.1.1! Les apports scientifiques 
!
Si les vaccins ont montré leur efficacité avec la disparition de certaines maladies 
comme la variole, [35] le principe de vaccination reste un sujet complexe et 
controversé. Effectivement, 90% des français ont eu une opinion favorable en 2005, 
seulement 61% ont été convaincus des effets bénéfiques en 2010. [16] 

De nombreuses polémiques sur différents vaccins ont surgi devant des effets 
indésirables avec complications plus ou moins graves expliquant cette défiance des 
populations. [16] La part de causalité ou celle de coïncidence ont été difficiles à mettre 
en évidence à l’époque. Notamment pour le vaccin de la coqueluche, des cas 
retrouvant des complications avec une atteinte cérébrale ont été recensés.  
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De même le vaccin contre les maladies Rougeole-Oreillon-Rubéole a été impliqué 
dans des découvertes d’autisme. [36, 37] Enfin, une polémique a surgi avec l'évocation 
d'une relation entre l’apparition de sclérose en plaque et l'administration du vaccin 
contre l’Hépatite B. [38, 39] Toutes ces critiques qui mettent en doute l’efficacité et la 
sécurité de ces produits ont été associées à une méfiance envers les autorités de 
santé et la science. [16]   Cela a été d'autant plus vérifié selon le milieu socio-
économique et professionnel. Une enquête de 2010 sur les connaissances, attitudes 
et pratiques vis-à-vis de l'hépatite B a objectivé que les personnes de catégories 
socioprofessionnelles supérieures étaient mieux informées sur la maladie de l'hépatite 
B, également plus prudentes et septiques face aux différentes thérapeutiques et 
vaccins. [40] Un deuxième profil de patients témoignant davantage de méfiance a été 
mis en évidence. Il s’agissait des personnes à faible revenu et faible niveau d’étude, 
mal informées sur l’intérêt de la vaccination, en particulier les hommes âgés ou les 
migrants. [16]   

Pour comprendre et expliquer ces désagréments, la recherche a très rapidement 
permis de définir les grandes réactions immunologiques. La composition de certains 
adjuvants a été rapidement remise en question suite aux explications scientifiques 
prouvant un lien de causalité entre certains composants et des maladies. [16] Ainsi, 
s’il a été objectivé en 1993 que l’exposition à l’aluminium se compliquait de cas 
rarissimes de myofasciite à macrophages, [16] avec une remise en question des 
vaccins de l’Hépatite B et celui du Tétanos, les données scientifiques ont démontré 
l'absence de preuve de la nocivité des adjuvants vaccinaux. [41] Dans son avis du 
11 juillet 2013, le Haut Conseil de la Santé Publique a affirmé, en accord avec 
l’Organisation Mondiale de la Santé, que les études actuelles ne remettaient pas en 
cause la sécurité des vaccins contenant de l'aluminium au regard de leur balance 
bénéfices/risques. [41] De même, des chercheurs avaient initialement mis en évidence 
les effets indésirables des sels de mercure, s’exprimant par des troubles du 
développement psychomoteur. L’OMS avait rapidement réagi en affirmant que les 
quantités de thiomersal utilisées dans les vaccins humains, ne constituaient pas un 
danger possible pour la santé. [42] L’analyse de neuf études épidémiologiques 
cherchant à estimer le lien entre la vaccination anti-hépatite B et la première atteinte 
ou rechute de sclérose en plaque n’a également mis en évidence aucune 
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augmentation statistique significative du risque. [43, 44] Aucun lien de causalité n'a 
été démontré entre l'apparition de dommages cérébraux et le vaccin contre la 
coqueluche, le vaccin ROR et l'augmentation du risque d'autisme ou encore la 
vaccination contre la méningite à Haemophilus et le risque de diabète. [37, 43] 

 

1.5.1.2!  Les médias et la politique 
 

D'autres sources ont pu avoir une répercussion sur la population. 

Une étude française publiée en 2013 a évalué la capacité des médecins généralistes 
à gérer les changements de la primo-vaccination des nourrissons contre la diphtérie, 
le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite. Ils ont affirmé que les médias avaient des 
effets négatifs sur la population comme majorer la crainte des effets secondaires. 
Selon ces participants, les patients étaient méfiants des autorités sanitaires. [45] 

Ces médecins participants ont donc voulu mettre en évidence que les médias créaient 
des opinions en défaveur de la vaccination ou de ses représentants [43, 45]. Ils ont 
démontré néanmoins le rôle prépondérant des politiciens et l'intérêt du support des 
autorités de santé : ils dénonçaient un désengagement de ces autorités et exprimaient 
leur désir d’avoir plus de soutien de leur part. [45] Cette notion est retrouvée dans la 
littérature où il est précisé qu’une communication dans le domaine de la vaccination 
peu appropriée ou insuffisante peut être à l’origine d’influences négatives et 
d’hésitations. [46] 

Les médias ont mis en évidence les limites du système de santé et notamment de 
l’obligation vaccinale contre les maladies telles que la diphtérie, le tétanos et la 
poliomyélite. Si certains médecins ont pensé que l'obligation vaccinale rimait avec 
observance, il a été constaté bien au contraire un manque d’adhésion chez les 
médecins comme les patients. [45] En effet, un article récemment paru dans le journal 
le Figaro a traité le 9 novembre 2015 de la relaxation judiciaire, par le tribunal 
correctionnel de Strasbourg, d’un couple poursuivi initialement pour avoir refusé 
l'administration à son fils du vaccin obligatoire contre la diphtérie, le tétanos et la 
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poliomyélite (DTP). [47] 

Pour montrer les dysfonctionnements actuels notamment vis à vis d'un manque de 
vaccins disponibles sur le marché, l'association Info Vaccin France a souligné dans 
une lettre adressée au président François Hollande que le vaccin contre le DTP n'était 
plus disponible sur le marché français depuis 2008. [47] Le Professeur Daniel Floret, 
président du Comité Technique des Vaccinations au Haut Conseil de la Santé 
Publique, a reconnu que bien que la vaccination soit obligatoire contre trois maladies, 
recevoir ces 3 vaccins était extrêmement difficile. [47] 

Ainsi, la presse semble non pas un moyen de communication bénéfique pour la 
vaccination mais un moyen de justification des politiciens sur les problèmes et 
controverses de la vaccination. La Ministre de la Santé avait dû également répondre 
à ce problème de pénurie des vaccins « tétravalents » et « pentavalents » expliqué 
par l’augmentation mondiale de vaccins contre la coqueluche. [47, 48] 

Récemment, suite à la réapparition de maladie, [49, 50] de nombreux articles ont été 
publiés réveillant le débat sur l'importance de la vaccination obligatoire et conseillée. 
Ainsi, le 28 juin 2015, un article a été publié dans les suites du décès d'un enfant en 
Espagne atteint de la diphtérie, maladie qui avait pourtant quasiment disparu en 
Europe. Ses parents avaient refusé de le faire vacciner convaincus par des groupes 
anti-vaccination. [50, 51]  

Trois ans avant les médias avaient annoncé, le 23/08/2012, la recrudescence de la 
coqueluche : « Royaume-Uni, États-Unis, Pays-Bas : plusieurs pays développés font 
face à de brutales poussées épidémiques. La coqueluche est responsable de 300.000 
morts chaque année dans les pays en développement, faute de vaccination suffisante, 
mais voilà que la maladie semble reprendre une certaine vigueur dans les pays 
développés. » [52] Les pénuries de vaccins et les allergies ou certaines contre-
indications aux vaccins prêtent le flanc à un mouvement anti-vaccin encore important 
en France malgré des études scientifiques bien menées. [53] 
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1.5.1.3! L'entourage et les réseaux sociaux 
 
Pour le médecin comme le patient, l’entourage et, par extension les réseaux sociaux, 
peuvent influencer les décisions de santé.  

Les proches, qu’ils appartiennent au cadre familial, amical ou professionnel, sont des 
sources d’information qui peuvent être à l'origine de points de vue en faveur ou 
défaveur de la vaccination. L’entourage du patient, lui-même sujet à des influences 
éthiques, culturelles, professionnelles, [11] religieuses, scolaires, est considéré 
comme un déterminant de la vaccination. On comprend donc que les réticences face 
à cette prévention soient le fruit de situations hétérogènes, de décisions influencées 
par des facteurs contextuels et individuels qui conduisent à différents types de 
comportement. [43] Parmi les critères influençant la décision de se faire ou non 
vacciner, les avis contradictoires des membres de l'entourage prennent une place 
importante. [43] 

De même, les bénéfices perçus voire certaines caractéristiques du vaccin peuvent être 
parfois mis en avant. Notamment face à un état de santé fragile d'un parent, d'un ami 
qui implique une prévention vaccinale collective en vue de sa protection. [16, 17] Il 
s’agit, par exemple, du cas de la vaccination préventive de l'ensemble des membres 
de la famille pour protéger un enfant atteint de maladie respiratoire chronique [54], ou 
encore l'administration d'une dose antigrippale saisonnière chez le patient souffrant 
d’une insuffisance respiratoire chronique. [55] La connaissance des caractéristiques 
des pathologies, telles que la sévérité de l’infection ou les risques liés à l’exposition, 
peuvent inciter les patients ou les parents à vacciner leurs enfants : près de 70% de 
ces personnes ont pensé que l’hépatite B était une maladie grave et 12,3% que leurs 
enfants risquaient de l’attraper s’ils n’étaient pas vaccinés selon les résultats d'une 
étude française de 2013. [56]  

Avec l'avancée des développements des sites web, de nombreux sites médicaux ou 
réseaux sociaux peuvent apporter des informations voire des avis sur des pratiques 
médicales telle que la vaccination. L’Institut National de Prévention et d’Education pour 
la Santé nous rappelle que parmi les 86% des Français qui ont recours à internet, 69% 
consultent de sites dédiés à la santé.  
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Parmi eux seulement un tiers trouve crédible l’information qui leur est fournie. [57] 
Depuis 10 ans environ se sont développés des réseaux sociaux, où les usagers, 
partageant les mêmes centres d’intérêts, peuvent discuter autour de nombreux sujets 
tels que la vaccination. Les informations retrouvées sur ces discussions sont bien trop 
souvent issues de sources non fiables où de nombreuses rumeurs ou fausses idées 
circulent. [57] Le nombre de participants à ces discussions ou le nombre de visites sur 
ces sites nous poussent à croire qu'il peut y avoir une influence de tous ces réseaux 
sociaux. 

En effectuent une recherche sur le web par l'intermédiaire du moteur de recherche 
Google®, surgit en 7ème position, après des sites officiels, un des blogs traitant de 
l'intérêt des vaccins avec l'évocation du rapport bénéfice/risque en défaveur de la 
vaccination. Cet exemple de site publie essentiellement des articles où la vaccination 
obligatoire s'est compliquée de graves atteintes. Chaque article revendique le fait que 
« la vaccination ne devrait jamais être rendue obligatoire par le gouvernement » et que 
les parents doivent être « être hyper-vigilants et se battre pour arrêter l’intrusion de 
l’état dans les droits parentaux et médicaux. » [58]  

Ces activistes anti vaccins sont très actifs sur les forums, les blogs et les réseaux 
sociaux tels Facebook®, Tweeter®. [57, 59] L'absence de critère objectif scientifique 
sur l'origine des sources ou des critères détaillés de récits peuvent, malgré les 
nombreux biais de cet article non médical, fortement influencer la décision des parents 
en induisant un sentiment de peur et en les poussant à se méfier de la vaccination. 
[59] 
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1.5.2! Le patient et la relation médecin-malade 
!
Pour tout vaccin, l'accord du patient ou de ses représentants légaux est primordial. 
Pour tout acte médical le consentement éclairé du patient doit être recueilli. [60] Ce 
dernier doit être donné suite à une information claire, loyale et appropriée à chaque 
patient. [61] 

Ce dernier ou ses représentants légaux sont donc les seuls à pouvoir décider de cet 
acte de prévention. Mais, cette décision est le plus souvent influencée par différents 
facteurs extérieurs ou internes participant à son acceptation de la vaccination. Le 
patient décide tout d’abord en fonction de ses croyances concernant la maladie 
prévenue. Ainsi, il est constaté depuis plusieurs années une tendance de « non 
vaccination » chez des parents français. Le vaccin est perçu comme un risque et non 
comme une prévention. En 2015, une étude française sur la vaccination contre 
hépatite B a montré en effet qu'une partie non négligeable de la population étudiée 
26,4% (soit 1563 parents sur 5922) ne savait pas si tous ses enfants étaient 
correctement vaccinés contre l'hépatite B. De plus, parmi les parents interrogés, 
11,3% ont été qualifiés d'opposés à la vaccination contre l'hépatite B. [40] Ces 
personnes étaient plus âgées que celles des autres catégories, ce qui laissaient 
supposer que la polémique sur le lien entre vaccination et sclérose en plaque (SEP), 
surgie dans les années 1990, aurait moins atteint les personnes plus jeunes. [40]         
De même, les fausses croyances constituent des barrières à la vaccination. Par 
exemple, l’impression pour certains patients d’être déjà immunisé contre tous les virus 
grippaux et notamment celui de la grippe A (H1N1) après avoir été vacciné contre la 
grippe saisonnière. [55] Le patient est donc influencé par ses connaissances sur le 
sujet, acquises le plus souvent auprès de la presse écrite, de la télévision ou sur 
internet. [55] Les informations reçues peuvent être perçues comme des arguments en 
faveur de la vaccination telle que la sévérité de la maladie. [62] Il a néanmoins été 
objectivé, suite à différentes études, un manque de connaissances chez ces patients. 
Par exemple, si les patients sont au courant de l’existence et de l’indication du vaccin, 
tel que le vaccin contre papillomavirus (76,2%), on constate qu’ils ont une moins bonne 
connaissance de l’âge et de la population ciblée. [63, 64]  
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Suite à ce manque de connaissance, des barrières se dressent contre la vaccination 
tels que les effets secondaires [63].  

Enfin, le patient décide selon les croyances qu’il a en son médecin généraliste traitant. 
Selon l'avis des patients, le médecin semble un acteur essentiel dans la vaccination : 
c'est lui qui a pour rôle de rappeler, contrôler et convaincre. D'ailleurs, une des raisons 
souvent évoquée par les Français pour expliquer leur « non vaccination » est le fait 
que leur médecin ne leur a pas proposé. Ceci est également vrai chez les adolescents 
non vaccinés qui répondent à 45% que leur médecin ne leur a pas évoqué la nécessité 
de se faire vacciner. [65] La relation qu’entretient le patient avec son médecin est donc 
un facteur influençant non négligeable sur la décision prise par le patient de se faire 
vacciner ou non. 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins a défini en 2012 la relation médecin 
malade comme « un partenariat, bâti sur un « contrat de soins », qui se fonde sur une 
règle éthique implicite applicable aux soignants et sur une confiance mutuelle qui ne 
peut s’établir que sur la base d’une communication saine et en totalité ́ ou pour partie 
bilatérale. » [66] 

Ce lien unique entre le médecin et son malade est établi au fil des consultations. Si 
historiquement, cette relation était basée sur l’autorité, le médecin d’aujourd’hui se doit 
d’utiliser des compétences scientifiques, humaines et relationnelles correspondant aux 
attentes du patient. Il a des devoirs particuliers qui doivent servir l’intérêt du patient. 
[66] L’information est un point clé de la relation médecin-malade. [66] Il a été 
démontrée que la communication entre le médecin et le patient améliorait le bien-être 
et la qualité ́ de vie du patient, l’observance du traitement et permettait d’obtenir des 
bénéfices cliniques. [66, 67] La participation du patient vis-à-vis des décisions 
médicales qui le concernent, crée une satisfaction avec des bénéfices constatés sur 
son anxiété ́ et sa santé. [67] 

Le patient semble donc attendre du médecin traitant une information et surtout une 
proposition. [65] Il s'agit d'ailleurs du cas concernant le vaccin contre le papillomavirus, 
moins connu de certains parents du fait que sa commercialisation a débuté depuis 
2006 pour le Gardasil®, selon la Haute Autorité de Santé. [68]  
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Le rôle du médecin traitant est primordial pour encourager cette prévention. Il a été 
démontré que la majorité des parents éprouvaient des difficultés à aborder, avec leur 
fille, l’intérêt ce vaccin qui les confrontait secondairement à discuter de la sexualité. 
[63, 69] Pour certains parents, la vaccination contre l’HPV a été comparée à la 
promotion d'un moyen de contraception pour mineur. Les parents ont eu le sentiment 
de pousser leur enfant à la sexualité. [63] On comprend donc aisément que ce vaccin 
soit difficile à évoquer pour certains parents voire mal vécu. 

L'attente des parents est importante vis-à-vis du médecin traitant : aussi bien, sur 
l'explication scientifique de l'intérêt que sur le rapport bénéfices/risques de ce vaccin 
dont le manque de recul est non négligeable. [69] Le médecin est considéré comme 
une source d'information ; lui seul peut faire comprendre les notions de prévention 
personnelle mais aussi collective. Il permet d'expliciter les positions des différentes 
sources d'informations qui peuvent influencer cette décision de vacciner en expliquant 
les biais des études, en réexpliquant les enjeux politiques. [45] 

Comme cela a été évoqué ci-dessus, le médecin joue un rôle prépondérant dans la 
vaccination. Cette décision est prise sous l'influence du praticien, selon la confiance 
que lui portent le patient ou ses représentants légaux. Cette relation entre le médecin 
et le patient est un déterminant important dans cet engagement pour vacciner. Selon 
le sénat, 90% des adolescents français donnent une note supérieure à 7 (sur 10) sur 
l'influence de la recommandation de leur médecin. [65] L’opinion favorable du médecin 
vis-à-vis d’un certain vaccin, est considérée pour certains patients comme une raison 
supplémentaire pour se faire vacciner. [63] Ils semblent donc apprécier son 
comportement jusqu'à suivre ses conseils ainsi que ses prescriptions. Une relation 
basée sur confiance peut fortement influencer la vaccination. [45] 
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1.5.3! Le médecin 
 

1.5.3.1! Intérêts du médecin généraliste vis à vis de la vaccination 
 
Selon un rapport du Sénat de 2015, il a été constaté qu'environ 45% des enfants de 
moins de 6 ans étaient vaccinés par des praticiens généralistes, 45% par des pédiatres 
et 10% en centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI). Au-delà de 6 ans, la 
répartition est sensiblement la même avec 90% des vaccinations réalisées en secteur 
libéral et 10% par le secteur public. [65] Dans certains départements, comme l’Isère, 
les vaccinations sont effectuées à 90% en ambulatoire par les médecins généralistes. 
[65] 

Comme vu précédemment, la décision des parents de vacciner est fortement 
influencée par l’avis du médecin. Pour rappel, environ 90% des mères suivent le 
conseil du médecin. Selon les patients, le médecin joue un rôle clé dans la vaccination 
car il peut répondre à différentes questions et les conseiller de manière appropriée. 
[65] Le médecin est l’acteur principal de la vaccination : il est à la fois le prescripteur 
et celui, historiquement, qui réalise le geste. 

Différentes études affirment que les médecins généralistes « sont au cœur du dispositif 
de la vaccination ». [45, 56, 65, 70] Ils ont un rôle clé dans la promotion de la 
vaccination. [63] Leur engagement dans cette prévention a des conséquences directes 
sur le nombre de vaccinations en France. Il faut tout d'abord s'intéresser aux médecins 
généralistes et comprendre leurs perceptions de la vaccination. 

Bien que les praticiens libéraux « soient en majorité confiants vis à vis de la sécurité 
du vaccin, seulement un tiers d'entre eux le propose systématiquement en rattrapage 
chez l'adolescent ». [65] Il a été démontré que près de 60% des généralistes 
n’appliquaient pas les recommandations à la lettre. [65] Devant la baisse du nombre 
de vaccins utilisés chaque année, devant la réapparition de pathologies pouvant être 
prévenues par des vaccins efficaces, il est important de comprendre les barrières à la 
vaccination. Ainsi, si nous voulons changer les pratiques et les opinions de la 
population en général, il est important de comprendre les arguments des médecins en 
faveur ou contre la vaccination. 
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1.5.3.2! Intérêt de la connaissance des typologies de médecins généralistes au 
regard de leur engagement dans la vaccination : 

!

Des études ont tenté de mettre en avant l'ensemble des difficultés rencontrées par les 
médecins généralistes qu'elles soient au niveau de la relation médecin-malade, du 
contexte de la consultation, de l'information médicale, des propriétés du vaccin mais 
aussi de l’organisation matérielle et logistique, [40, 65, 66, 69, 70, 71]  

 

Aucune étude n'a encore été réalisée en catégorisant les praticiens et en les observant 
selon leurs pratiques et leur engagement. Une étude ciblée permettrait de mieux 
cerner les différences de pratique et essayer d'en détacher des explications précises 
ainsi que les problèmes propres aux groupes respectifs de médecins. 

Identifier les typologies de médecin au regard de la vaccination permettrait un 
« dépistage » de ces médecins non adhérents au programme de vaccination. Il serait 
ainsi possible d'évaluer, en fonction des différentes classes de médecins, les facteurs 
déterminants de l’engagement associés à cette prévention. 

Ces derniers peuvent nous révéler les dysfonctionnements du système de santé, les 
problèmes rencontrés par le médecin face au patient mais aussi soulever d'autres 
problèmes notamment personnels, matériels, organisationnels, politiques, 
scientifiques. [70] 

Ces facteurs peuvent donc nous permettre de trouver des nouvelles ressources, ou 
moyens permettant d'améliorer l'adhésion des médecins généralistes et celles des 
patients à la vaccination. 
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1.6! Objectifs de la thèse  
 

L’objectif de cette thèse a été d’identifier à partir des données de l’étude des 
Déterminants des Intentions de Vaccination (DIVA) des typologies de médecins au 
regard de la vaccination afin de mettre en évidence les éléments permettant de définir 
le caractère modifiable des comportements. 
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2! MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

2.1! Type d’étude 

 
Pour répondre à cet objectif, une enquête observationnelle, transversale, 
multicentrique et centralisée a été réalisée auprès de médecins généralistes installés 
en France. 
 
 

2.2! Population cible 
!

La population interrogée a été représentée par l’ensemble des médecins inclus dans 
la liste de diffusion de la Société Française de Médecine Générale qui comprenait 
environ 9000 médecins généralistes. Une proposition de participer à l’étude a été 
envoyée par mail à tous les médecins généralistes inscrits sur la liste de diffusion de 
la Société Française de Médecine Générale.  
 
Il était prévu que l’enquête soit réalisée auprès d’un échantillon d’environ 800 
médecins généralistes divisés en 5 sous-groupes de 150 - soit un groupe questionné 
spécifiquement sur la vaccination contre la rougeole, un second contre la coqueluche, 
un troisième contre le pneumocoque, un contre la grippe et le cinquième contre 
l’infection au Papilloma Virus et un groupe témoin de 50 praticiens interrogés sur la 
vaccination anti-tétanique. 
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2.3! Recueil de données 
 

2.3.1!Mode de recueil des données 
 
Le recueil des données a été réalisé sur un site internet en ligne. 
 
 

2.3.2!Données socio-démographiques 
 
Avant de répondre au questionnaire proprement dit, le Médecin Généraliste répondeur 
devait remplir une fiche socio-démographique. Elle précisait les variables suivantes : 

•! L’âge et le sexe du participant,  
•! Les caractéristiques du lieu d’exercice telles que la localisation, l’activité isolée 

ou en groupe, les équipements disponibles (réfrigérateur, carnet de vaccination, 
informatique) 

•! Une description de l’activité par la précision de l’exercice actuel, du nombre 
d’années d’installation, du nombre d’actes par an, du volume d’activité 
pédiatrique, de l’orientation particulière, des fonctions universitaires 
éventuelles, de la formation récente à la vaccination et de la visite de délégués 
médicaux. 

 
 

2.3.3!Questionnaire DIVA 
 
Après avoir rempli la fiche sociodémographique, le médecin répondeur avait accès au 
questionnaire DIVA.  
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2.3.3.1! Description du questionnaire 
 

2.3.3.1.1!  Construction du questionnaire DIVA 

 

Le questionnaire a été élaboré par la société Mapi après avoir suivi une méthodologie 
rigoureuse, contrôlée par un comité scientifique en plusieurs étapes :  

•! L’étude de revues de la littérature 
•! La réflexion autour des groupes de discussion avec des médecins généralistes 
•! Le développement d’un modèle conceptuel du questionnaire 
•! Le développement des items 
•! Un test de compréhension du questionnaire auprès d’un premier échantillon de 

médecins généralistes, différent de celui étudié. 
 
 

2.3.3.1.2!  Structure du questionnaire DIVA 

 
Le questionnaire s’articulait autour de 56 items ou questions répartis en 7 thèmes. 
La première dimension concernait les caractéristiques de la maladie et les bénéfices 
attendus de la vaccination au moyen de 9 questions. 
Le deuxième abordait le sujet des propriétés du vaccin grâce à 10 items. 
Le troisième reprenait l’information sur la vaccination par 8 thèmes et le quatrième 
étudiait les aspects pratiques et organisationnels de la vaccination en 6 points. 
Le cinquième traitait l’adaptation de la vaccination au contexte de la consultation en 
11 questions. 
Le sixième thème s’intéressait à l’expérience individuelle du médecin par 5 items. 
La dernière dimension évaluait l’engagement du médecin dans la vaccination grâce à 
7 items.  
 
Le questionnaire DIVA est présentée en annexe A page 131. 
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Ce dernier était contextualisé pour l’une des 6 situations clinique suivantes :  
-! la rougeole,  
-! la coqueluche, 
-! les infections à pneumocoque,  
-! la grippe,  
-! les infections à HPV 
-! et le tétanos.  

 

La sélection des situations cliniques avait inclus des vaccins « consensuels » contre 
la rougeole, la coqueluche et le pneumocoque, un vaccin « obligatoire » contre le 
tétanos et des vaccins dits « polémiques » contre la grippe et les infections à HPV. 

Le questionnaire n’était pas lié à une maladie en particulier. A l’administration du 
questionnaire, le praticien interrogé devait se référer à une maladie spécifiée. 

 

Les questions ont été construites sur le modèle de l’échelle de Likert. Il s’agit d’une 
échelle d’attitude comprenant 4 à 7 degrés par laquelle il est demandé au participant 
d’exprimer son degré d’accord ou de désaccord relatif à une affirmation. [72]  
Ainsi pour chaque item des 6 premiers thèmes, le participant avait 5 possibilités pour 
exprimer son opinion : « très favorable », « favorable », « ni favorable ni défavorable », 
« défavorable » et « très défavorable ». 
 
Le thème de l’engagement, items 50 à 56, a été évalué par quatre autres possibilités 
de réponses : « pas du tout d’accord », « plutôt pas d’accord », « plutôt d’accord » et 
« tout à fait d’accord ». 
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2.3.3.1.3!Attribution du questionnaire DIVA 

 
L’attribution aléatoire du questionnaire selon les situations de vaccination par tirage 
aléatoire. Elle s’est effectuée par bloc de 16 selon le ratio d’allocation 5x3:1x1 : 
•! A chaque bloc, 3 médecins généralistes ont été associés au questionnaire d’une 

des 5 situations de vaccination (rougeole, coqueluche, infections à pneumocoque, 
grippe ou infections à HPV).  

•! 1 praticien par bloc a dû remplir le questionnaire DIVA pour le tétanos. 

 

L’objectif a été d’atteindre un minimum de 150 questionnaires complétés pour les 
vaccinations anti rougeole, coqueluche, infections à pneumocoque, grippe, infections 
à HPV, et un minimum de 50 questionnaires complétés pour la vaccination contre le 
tétanos (groupe témoin). 
!

!

2.4! Ethique 
 
Chaque médecin généraliste a reçu une information écrite lors du premier courrier 
électronique les invitant à participer à l’étude. Les données recueillies au niveau de la 
fiche socio-démographique et du questionnaire DIVA ont été anonymes. 
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2.5! Analyses statistiques des données 
 
L’analyse statistique a été faite par la société Mapi en collaboration avec le docteur 
Luc Martinez, Professeur Associé du département d’enseignement et de recherche de 
médecine générale de l’Université Pierre et Marie Curie, de Paris. Les analyses ont 
été réalisées avec le logiciel SAS pour Windows (version 9.2 ou 9.4, SAS Institute, 
Inc., Cary, NC, USA).  

Afin de déterminer une typologie des médecins généralistes en fonction de leur 
perception des vaccins, une analyse de classification (cluster analysis) a été réalisée 
à partir des items du questionnaire DIVA. Cette analyse a été réalisée sur le nombre 
total de l’échantillon. Les groupes homogènes de médecins généralistes obtenus 
(clusters) ont été interprétés en fonction des réponses aux items mais également en 
fonction de la maladie considérée.  
L’analyse de classification (cluster analysis) a été réalisée avec le logiciel SPAD 
(version 7.0, Coheris Spad, Courbevoie, France). 
 
 

2.5.1! Principe général d’analyse 
 
Afin de déterminer une typologie des médecins généralistes en fonction de leur 
perception de la vaccination, une analyse de classification a été réalisée en utilisant 
les items du questionnaire DIVA. Cette analyse a été conduite sur le total de la 
population interrogée. L’analyse de classification (ou cluster analysis) est une famille 
de méthodes d’analyse de données dont le but est de créer des groupes homogènes 
à partir de données multivariées. Plusieurs méthodes sont disponibles. [73, 74]  
Un des éléments essentiels de l’analyse de classification est la définition d’un 
indicateur de similarité entre deux individus (classiquement une distance) et un critère 
permettant de décider des agrégations. 
 
 



! ! !
!

60!

Une approche en 2 étapes, combinant une technique d’analyse factorielle et une 
méthode de classification, a été appliquée. Dans la première étape, une analyse des 
correspondances multiples (ACM) - méthode communément utilisée dans l’analyse de 
données catégorielles – a été appliquée sur les données brutes. Ensuite, une 
classification mixte (méthode des « centres mobiles » et « classification hiérarchique ») 
a été appliquée sur les facteurs obtenus par l’ACM. 
 
L’analyse de classification a utilisé les paramètres suivants : 

•! Le nombre initial de partitions des k-moyennes a été fixé à 20 (méthode des 

centres mobiles) ; 
•! La distance euclidienne a été mesurée (indicateur de similarité entre les 

individus) ; 
•! La méthode de Ward a été utilisée pour l’agrégation des partitions (critère 

d’agrégation). 
 

 

2.5.1.1! Analyse des correspondances multiples  

 
L’ACM, comme toutes les méthodes d’analyse factorielle, est fondée sur la recherche 
d’axes principaux (variables principales ou facteurs). Elle produit essentiellement des 
représentations graphiques planes ou tridimensionnelles des éléments à décrire. 
 
!

2.5.1.2! Analyse de classification 
!

Elle a pour but de fournir des groupements en classe d’objets (ici les individus 
regroupés en familles de classes hiérarchisées). Dans l’étude DIVA, la méthode 
utilisée a été celle de Ward. Elle consiste à regrouper les classes de façon à ce que 
l’augmentation de l’inertie interclasse soit maximale, ou ce qui revient au même 
d’après le théorème de Huygens de façon à ce que l’augmentation de l’inertie intra 
classe soit minimale. 
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Au cours de l’étude DIVA, dans un premier temps, nous avons mené une analyse 
factorielle (analyse des correspondances multiples ou ACM) effectuée sur l’ensemble 
des individus répondeurs, les 56 variables et les 273 modalités. Après apurement des 
modalités actives au seuil de 2% avec une attribution aléatoire des modalités dont la 
fréquence d’occurrence était inférieure à 2%, l’ACM a été réalisée sur les 56 variables 
et 222 modalités. Cent soixante six facteurs ont expliqué 100% de l’inertie. 
 
Dans un second temps, une classification mixte a été réalisée sur les coordonnées 
factorielles des individus répondeurs en utilisant les 166 facteurs de l’ACM. La 
classification mixte a comporté :  

•! Une agrégation autour des centres mobiles avec une partition en 20 classes. 
•! Puis une classification hiérarchique avec la méthode de Ward sur les classes 

de partition obtenue par l’étape précédente (partition par la méthode des 
centres mobiles) 

•! Enfin une consolidation de la partition obtenue par la classification ascendante 
hiérarchique (CAH). Cette consolidation a consisté à appliquer l’algorithme des 
centres mobiles mais en prenant comme centre de gravité celui des classes de 
partition de la CAH. 

Pour chaque classe, les individus les plus proches du centre de gravité de la classe 
sont donnés par le logiciel. On les appelle des « parengons », ou représentants les 
plus typiques. 
 
Le principe de la classification ascendante hiérarchique (CAH) est de rassembler les 
observations ou les modalités de variables qualitatives selon un critère de 
ressemblance défini au préalable. Les observations les plus « ressemblantes » sont 
ainsi réunies dans des groupes homogènes, lesquels se rassemblent plus ou moins 
rapidement en fonction de leurs ressemblances. La classification est ascendante car 
elle part des observations individuelles ; elle est hiérarchique car elle produit des 
classes ou groupes de plus en plus vastes, incluant des sous-groupes en leur sein.  
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La notion de « ressemblance » entre observations est évaluée par la distance entre 
les points : distance euclidienne dans le cas d'observations issues d'un tableau de 
mesures ou distance du Chi2 dans le cas des modalités de variables qualitatives 
issues d'un tableau de contingence réalisé à partir d’une analyse de correspondances 
multiples. 

Le principe de regroupement concerne d’abord les 2 individus qui se ressemblent le 
plus. Le premier nœud de l’arbre est ainsi constitué. La hauteur à laquelle sont reliés 
les éléments correspond à la ressemblance des éléments reliés. Il est mis en évidence 
l’indice de niveau de nœud, indice reflétant la dissemblance entre les groupes de 
données. Le processus est répété jusqu’à ce que l’ensemble des individus ne forme 
plus qu’une seule classe. 

La méthode d’agrégation repose sur le calcul de l’inertie à l’intérieur de chaque classe 
et de l’inertie entre les classes. Le choix peut se faire à partir de l’interprétation des 
variations des inerties à chaque itération de l’agrégation, ou par une méthode visuelle 
à partir de l’arbre de classification alias dendogramme. 

Dans notre étude, nous avons eu recours à la méthode visuelle ou dendogramme. Le 
nombre de classes homogènes d’individus conservées a été déterminé lorsque la 
distance séparant 2 nœuds successifs (variation d’inertie entre 2 agrégations) est 
devenue faible. 

 

 

2.5.2!Méthode des caractéristiques de l’appartenance à une classe 
!

2.5.2.1! Notion*de*valeur*test*
!

La valeur test est une variable normale, centrée et réduite, qui suit une distribution de 
loi normale alias gaussienne. 
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La valeur test est définie comme t(Nks) = Nks−E(Nks) /σ (Nks)  

Nks : nombre de sujets de la classe$k ayant la modalité s 
E(Nks)$: espérance mathématique de la modalité s dans la classe k 
σ (Nks)  : écart type de la modalité s dans la classe k 

 
Plus t(Nks)  est grand, plus l’hypothèse Ho d’un tirage aléatoire des individus avec la 

modalité s dans la population totale est rejetée et donc plus la modalité s est 

caractéristique de la classe k. Plus t(Nks) est grand et positif, plus cela signifie que la 

modalité s est surreprésentée dans la classe considérée ; plus t(Nks) est grand et 

négatif, plus la modalité s est sous représentée dans la classe considérée. 

 

2.5.2.2! Lecture*des*résultats*de*la*sortie*du*logiciel*de*statistique*
 
Le listing de la méthode d’analyse donne pour chaque classe la liste des modalités 
ordonnées par valeurs de t(Nks) décroissantes pour lesquelles t(Nks) est supérieure 

à une valeur seuil (ici 1,96 qui représente la valeur de p=0,05). Il se dégage ainsi une 
sélection de modalités qui caractérisent bien la classe. 
Pour chacune de ces modalités, le listing statistique donne aussi comme résultat : 

•! Poids : Nombre total d’individus ayant choisi cette modalité toute classe 
confondue 

•! MOD/CLA : proportions des individus de la classe qui possèdent la modalité s 
•! CLA/MOD : proportion des individus qui possèdent la modalité s et qui se 

trouvent dans la classe$k 

Une modalité caractérise d’autant mieux une classe que ces 2 indicateurs sont grands. 
 

Prenons l’exemple de la classe 1 dite « favorable » (Tableau III), il apparaît que l’item 
52 « habitude des prescriptions du vaccin » est l’item caractéristique de la classe car 
il a une valeur seuil élevée à 11,17. Plus de 67% des participants de cette classe sont 
tout à fait d’accord avec le fait que l’habitude de prescription du vaccin est un argument 
en faveur de la vaccination.  
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Le pourcentage 67% correspond à celui « Modalité / Classe » et représente le nombre 
de fois où l’item est ressorti dans la classe : à savoir 67 fois.  

Les résultats montrent que plus d’un médecin sur deux (soit 56,71%) qui affirment que 
cet item 52 est très en faveur de la vaccination appartiennent à cette classe 1.  

 

Tableau III : Caractéristiques des modalités de la classe dite « favorable » à la 
vaccination (issu de l’Annexe C1) 

 

 

 

 

 

Modalités caractéristiques 
de la classe « favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD 
% 

52. Habitude de prescription 
du vaccin 

IV 11,17 492 67,39 56,71 

28. L’organisation D 10,16 195 60,87 56,76 
3. Efficacité de la 
vaccination (vs autres 
moyens) 

E 10,12 563 71,98 52,93 

1. Intérêt pour la collectivité E 9,57 553 70,05 52,44 
4. Efficacité de la 
vaccination (vs arsenal 
thérapeutique 

E 9,53 597 73,91 51,26 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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3! RÉSULTATS 
 

3.1! Population d’étude : description des participants 
 

3.1.1!Nombre total de participants 
!

Au total, 9099 médecins généralistes de la mailing liste ont été invités à se connecter 
entre le 18 mars et le 24 juin 2014. Sur les 1267 médecins qui se sont rendus sur le 
site et ont rempli leur fiche socio-professionnelle, 1225 praticiens ont été randomisés 
suite à la distribution aléatoire du questionnaire. Parmi ces médecins randomisés, 
1069 praticiens ont accepté de remplir le questionnaire et 156 ont refusé de participer. 
Il n’y a eu aucune donnée manquante pour la population d’étude. (Tableau IV) 
Les 6 sous groupes de la population totale étaient composés respectivement : de 230 
médecins généralistes (MG) pour le celui de la rougeole, celui de la coqueluche et 
celui des infections à pneumocoque, 229 praticiens pour les groupes de la grippe, celui 
du groupe des infections à HPV et 77 praticiens pour le groupe tétanos, groupe témoin. 
(Tableau IV)  
 
!
Tableau IV :  Répartition de la population d’étude selon les différentes situations de 
vaccination 
 

 

Maladie M.G (Population totale) MG (Population étudiée) 

Données manquantes 42 0 

Rougeole 230 214 

Coqueluche 230 203 

Infections à pneumocoque 230 196 

Grippe 229 199 

Infections à HPV 229 184 

Tétanos 77 73 

Total 1267 1069 
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3.1.2!Caractéristiques de l’échantillon 
 
 
La population de l’étude DIVA comprenait 451 de femmes et 618 hommes soit 42,2% 
et 57,8 % respectivement. La moyenne d’âge était de 49,9 ans.  

Les médecins généralistes exerçaient pour 48,5% dans une zone urbaine, 31,4% dans 
des zones semi-rurales. Enfin 20,1% des praticiens travaillaient en zone rurale. Les 
cabinets médicaux disposaient dans 94,8% des cas d’un logiciel et comprenaient pour 
82,9% un réfrigérateur à usage professionnel. Trente cinq pour cent des médecins 
répondeurs ont déclaré effectuer entre 2500 et 4000 actes par an ; 12,8% d’entre eux 
effectuaient moins de 2500 actes par an ; 39,4% entre 4500 et 7000 actes par an ; 
enfin 12,5 % déclaraient plus de 7500 actes par an. 

Vingt trois pour cent des praticiens avaient suivi une formation sur la vaccination 
récente, réalisée dans les 12 derniers mois. 

Enfin 51,4% des MG effectuaient des visites médicales. 

!
Tableau V :  Caractéristiques socio-démographiques de la population d’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Population d’analyse (N=1069) 
Variables Catégories Pourcentage 

Sexe Hommes 
Femmes 

57,8 
42,2 

Age (ans) Moyenne (écart type) 49,9 (11,6) 
Localisation Urbain 

Semi-rural 
Rural 

48,5 
31,4 
20,1 

Equipements Logiciel 
Réfrigérateur à usage 

professionnel 

94,8 
82,9 

Volume d’activité <2500 actes/an 
2500 à 4500 actes/an�
4500 à 7000 actes/an�

>7000 actes/an 

12,8 
35,3 
39,4 
12,5 

Formation récente (moins d’1 an) à la vaccination 23,1 
Visite médicale   51,4 
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3.2! Population randomisée : description des refus  
 
Sur 1255 médecins généralistes randomisés, 156 praticiens n’ont pas répondu au 
questionnaire DIVA.  
Le nombre de refus était plus important dans le groupe infections à HPV avec un taux 
élevé à 19,6%. Ce taux de non-réponse était suivi par celui du groupe des infections 
à pneumocoque (14,8%), puis celui de la grippe (13,1%) et de la coqueluche (11,7%). 
Le groupe témoin ou groupe du tétanos obtenait le taux le moins élevé avec 4 refus. 
 
Tableau VI :  Influence de la maladie sur le taux de refus de réponse au 
questionnaire DIVA 
 

Maladies étudiées 
Nombre de refus de réponse au 

questionnaire (%) 
Infections à HPV 45 (19.6%) 

Infections à pneumocoque 34 (14.8%) 
Grippe 30 (13.1%) 

Coqueluche 27 (11.7%) 

Rougeole 16 (7.0%) 
Tétanos 4 (5.2%) 

  
!

3.3! Classification Ascendante Hiérarchique avec dendogramme 
!

L’analyse des correspondances multiples puis la classification ascendante 
hiérarchique avec le dendogramme (Annexe B) ont permis de différencier 4 classes 
de médecins généralistes dans la population étudiée. Après décomposition de l’inertie 
calculée sur les 166 axes, la proportion d’inertie de la classe 1 était de 30% et celle de 
la classe 2 était de 31%. Celle de la classe 3 et la classe 4 était respectivement égale 
à 12% et 16%. L’inertie totale de ces 4 classes était de 89%.  
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3.4! Analyse de la typologie des médecins généralistes selon les 4 classes  
!

3.4.1!Caractéristiques socio-démographiques des 4 classes 
!

Les médecins généralistes étaient finalement répartis selon 4 classes. Aucune donnée 
n’était manquante. La classe la plus nombreuse était la classe 1 dite « favorable » à 
la vaccination avec 414 médecins, suivie par la classe 2, « neutre » comprenant 382 
praticiens puis la classe 4 ou « très favorable » qui comptait 191 participants et enfin 
la classe 3, « défavorable » avec seulement 82 médecins généralistes.  
L’âge moyen de cette population d’étude était de 50 ans avec l’écart type le plus 
important (1.25) pour la classe défavorable de la vaccination. Elle était représentée 
par une majorité d’hommes. Ces médecins exerçaient majoritairement en milieu 
urbain. Cette caractéristique était notamment très marquée pour la classe 3 dite 
« défavorable » dont 70% des praticiens de ce groupe exerçaient en ville. 
Pour ces quatre classes, 90% des médecins étaient toujours en exercice. 
Plus d’un sur deux des médecins généralistes des classes « favorable » (55,3%) et 
« très favorable » (53,9%) recevaient des visiteurs médicaux. La classe 
« défavorable » et celle « neutre » n’en acceptaient pas avec des pourcentages 
respectifs de 52,9% et 52,4%. Le tableau VI met également en exergue le fait que la 
classe en défaveur de la vaccination (ou classe 3), était celle qui avait le moins 
participé à une formation sur la vaccination courant 2013 avec un taux atteignant les 
84,1% de non participation. Celle dont les professionnels avaient le plus participé était 
la classe la plus favorable à la vaccination avec un taux de 26,7% de participation. 
Concernant le volume d’activité, la classe très favorable à la vaccination était celle qui 
exerçait le plus. Dix huit pourcents de ces médecins effectuaient plus de 7000 actes 
par an comparé à ceux de la classe en défaveur qui en comptaient 8,5% pour le même 
nombre d’actes. Ces praticiens défavorables à la vaccination exerçaient une activité à 
orientation particulière plus importante (17,1% d’entre eux) que l’ensemble des 
médecins généralistes des autres classes. Néanmoins, pour un pourcentage estimé 
d’activité pédiatrique entre 40 et 60%, la population « très favorable » comptait 7,3% 
de praticiens comparé à la classe « défavorable » qui n’en comptait que 1,2%. 
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Tableau VII : Caractéristiques socio-démographiques des 4 classes!
 

 

ET1 : Ecart Type                     
ESM2 : Erreur standard de la Moyenne  

 Population d'analyse (n=1069)     
 Classe 1 : 

Favorables 
(N=414) 

Classe 2 :  
Neutres  
(N=382) 

Classe 3 : 
Défavorables 

(N=82) 

Classe 4 : Très 
favorables 
(N=191) 

Age     
n (manquantes) 414(0) 382 (0) 82 (0) 191 (0) 
Moyenne ( ET1) 50.40 (11.89) 48.74 (11.40) 50.32 (11.33) 50.56 (11.26) 

ESM2 0.58 0.58 1.25 0.81 
Médiane 54.00 52.00 54.00 53.00 
Min-Max 28.00 -93.00 28.00 – 69.00 29.00 – 66.00 29.00 – 67.00 

Sexe     
Homme 253 (61.1%) 202 (52.9%) 51 (62.2%) 110 (57.6%) 
Femme 161 (38.9%) 180 (47.1%) 31 (37.8%) 81 (42.4%) 

Lieu d'exercice    
Rural 85 (20.5%) 86 (22.5%) 11 (13.4%) 32 (16.8%) 

Semi rural 141 (34.1%) 119 (31.2%) 14 (17.1%) 63 (33.0%) 
Urbain 188 (45.4%) 177 (46.3%) 57 (69.5%) 96 (50.3%) 

Activité Universitaire   
Oui 156 (37.7%) 152 (39.8%) 22 (26.8%) 80 (41.9%) 
Non 258 (62.3%) 230 (60.2%° 60 (73.2%) 111 (58.1%) 

Type de MG     
En exercice 373 (90.1%) 339 (88.7%) 74 (90.2%) 174 (91.1%) 
Retraité actif 14 (3.4%) 18 (4.7%) 4 (4.9%) 8 (4.2%) 
Remplaçant 27 (6.5%) 25 (6.5%) 4 (4.9%) 9 (4.7%) 

Visite médicale reçue   
Oui 229 (55.3%) 180 (47.1%) 39 (47.6%) 103 (53.9%) 
Non 185 (44.7%) 202 (52.9%) 43 (52.4%) 88 (46.1%) 

Participation dans les 12 derniers mois à une formation à la vaccination 
Oui 98 (23.7%) 85 (22.3%) 13 (15.9%) 51 (26.7%) 
Non 316 (76.3%) 297 (77.7%) 69 (84.1%) 140 (73.3%) 

Volume d'activité (actes/an)  
< 2500 48 (11.6%) 51 (13.4%) 21 (25.6%) 16 (8.4%) 

2500 – 4500 141 (34.1%) 146 (38.2%) 27 (32.9%) 63 (33.0%) 
4500 – 7000 169 (40.8%) 149 (39.0%) 27 (32.9%) 78 (40.8%) 

> 7000 56 (13.5%) 36 (9.4%) 7 (8.5%) 34 (17.8%) 
% estimé d'activité pédiatrique  

0% - 20% 171 (41.3%) 194 (50.8%) 40 (48.8%) 89 (46.6%) 
20% - 40% 215 (51.9%) 173 (45.3%) 40 (48.8%) 86 (45.0%) 
40% - 60% 25 (6.0%) 14 (3.7%) 1 (1.2%) 14 (7.3%) 

> 60% 3 (0.7%) 1 (0.3%) 1 (1.2%) 2 (1.0%) 
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Sur les 4 classes, plus de 80% d'entre eux possédaient un réfrigérateur à usage 
professionnel au cabinet. 
Enfin, 72% des participants du groupe 3 « défavorable » à la vaccination avaient lu le 
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) d'avril 2013, comparé à la classe 
« favorable » et « très favorable » qui comptaient respectivement 90,1% et 83,8% de 
lecteurs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Population d'analyse (n=1069)     
 Classe 1 : 

Favorables 
(N=414) 

Classe 2 :  
Neutres  
(N=382) 

Classe 3 : 
Défavorables 

(N=82) 

Classe 4 : Très 
favorables 
(N=191) 

Activité à Orientation particulière  
Oui 

majoritairement 
7 (1.7%) 13 (3.4%) 14 (17.1%) 6 (3.1%) 

Oui de façon 
nécessaire 

54 (13.0%) 68 (17.8%) 19 (23.2%) 24 (12.6%) 

Non 353 (85.3%) 301 (78.8%) 49 (59.8%) 161 (84.3%) 
Possession d'un réfrigérateur à usage professionnel au cabinet  

Oui 349 (84.3%) 311 (81.4%) 66 (80.5%) 160 (83.8%) 
Non 65 (15.7%) 71 (18.6%) 16 (19.5%) 31 (16.2%) 

Lecture du Bilan Epidémiologique Hebdomadaire d'avril 2013 
Oui 373 (90.1%) 321 (84.0%) 59 (72.0%) 160 (83.8%) 
Non 41 (9.9%) 61 (16.0%) 23 (28.0%) 31 (16.2%) 
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3.4.2! Analyse de la typologie des médecins de ces 4 classes 
!

3.4.2.1! Typologie de la classe 4 : « très favorable »à la vaccination  
!

Les médecins de la classe 4 se déclaraient très en faveur de la vaccination. Ces 
praticiens étaient tout à fait d’accord pour dire que la vaccination est un sujet qui les 
intéresse, que leur attitude de prescription est en accord avec leurs convictions. De 
même, ils déclaraient insister sur la vaccination si le patient était réticent et s’assurer 
que leur prescription du vaccin avait été bien suivie. Les 7 items du thème engagement 
du médecin généraliste dans la vaccination étaient tous représentés dans la classe 
avec la modalité « tout à fait d’accord » et se trouvaient classés dans le groupe des 
16% de modalités les plus caractéristiques de la classe. (Annexe C1)  
Parmi les 10 premières modalités classées par ordre de grandeur décroissant, 6 
appartenaient au thème « propriété du vaccin ». D’une manière générale, les 
propriétés des vaccins étaient des éléments qui étaient très favorables à l’engagement 
des médecins de cette classe dans la vaccination. Ainsi pour près de 90% des 
médecins de cette classe, la disponibilité du vaccin, le rapport bénéfice risque du 
vaccin étaient des facteurs forts d’engagement (tableau VII). Le mode d’administration 
des vaccins, leur sécurité de fabrication, leur efficacité, le fait que les vaccins soient 
combinés étaient des éléments très favorables à l’engagement des médecins. Quatre 
vingt quatre pourcents des médecins ayant répondu que la présence d’adjuvants dans 
les vaccins était un facteur très favorable à la vaccination se trouvaient dans la classe 
4. Pour ces mêmes items, la modalité « favorable » était sous représentée, avec des 
valeurs tests fortement négatives (<-6) et une faible proportion d’individus ayant 
déclaré cette modalité appartenaient à cette classe. (Tableau VII) 
Le deuxième thème caractéristique de la classe très en faveur de la vaccination était : 
« caractéristiques de la maladie et bénéfices attendus ». Par comparaison à l’efficacité 
des autres moyens de prévention ou à l’arsenal thérapeutique curatif disponible, 
l’efficacité de la vaccination était un facteur très favorable à l’engagement des 
médecins dans la vaccination. Tous les autres items de ce thème, en particulier 
l’intérêt pour le patient mais aussi l’intérêt pour la collectivité étaient des facteurs très 
favorables à la vaccination. (Annexe C1) 
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Le troisième thème caractéristique de cette classe concernait les aspects pratiques et 
organisationnels de la vaccination. Ces médecins pensaient que l’organisation ou le 
statut de médecin traitant était très favorable pour l’engagement des médecins 
généralistes dans la vaccination avec des valeurs tests respectives à 15,5 et 11. Un 
médecin sur deux présents dans cette classe estimait que le coût financier pour la 
collectivité était très favorable pour la vaccination avec une valeur test de 14,4. Près 
de 70% des médecins soutenaient que les items concernant le coût financier pour la 
collectivité ou le temps nécessaire pour expliquer la vaccination soient très favorables 
à la vaccination appartenaient à cette classe. 

L’information de la vaccination constituait le quatrième thème caractéristique de cette 
classe avec des valeurs tests pour la modalité « très favorable » atteignant même 
15,78. Sur les 308 MG affirmant que le calendrier en vigueur très favorable à 
l’engagement dans la vaccination, la moitié de ces MG appartenait à cette classe. 
Cette item ainsi que et les informations scientifiques, la communication des institutions 
sanitaires, du ministère, de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et la 
documentation disponible pour les patients atteignaient toutes des valeurs tests 
supérieures à 9 pour la modalité très favorable. (Tableau VII) 

L’expérience individuelle était également pour ces médecins un aspect très favorable 
de l’engagement dans la vaccination avec des valeurs tests supérieurs à 9,9 pour 5 
items.  Plus de 1 médecin sur 2 de cette classe et sur l’ensemble de la population 
répondaient d’ailleurs « très favorable » aux items : caractéristiques de la population, 
expérience de la vaccination à titre privé et le cas de la maladie rencontrée. 
L’expérience privé de la maladie et de la vaccination étaient sous représentées pour 
la modalité favorable avec des valeurs tests inférieures à -7. 

L’adaptation au contexte de la consultation semblait un thème moins important pour 
cette classe. (Annexe C1) Cent vingt huit participants de cette classe répondaient que 
les informations sur le statut vaccinal du patient étaient très favorables à la vaccination. 
Néanmoins, les autres items n’étaient pas été très favorables à l’engagement de ces 
médecins avec des valeurs tests pour la modalité « très favorable » supérieures à 6,5. 
Ainsi sur l’ensemble de la population étudiée, 60% des médecins qui appartenaient à 
cette classe pensaient que « les connaissances et idées préconçues des patients » ou 
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« le niveau d’acceptation par les patients » n’étaient pas favorables à la vaccination. 
De même l’item « groupe à risque » obtenait une valeur test était à -7,7 pour la modalité 
favorable.  

En conclusion, ces médecins étaient les plus engagés dans la vaccination. Ils 
pensent que les propriétés du vaccin, les caractéristiques de la maladie et les 
bénéfices attendus de la vaccination, les aspects pratiques et organisationnels de la 
vaccination, l’information et l’expérience individuelle sur la vaccination sont très 
favorables à l’engagement dans la vaccination. L’adaptation au contexte de la 
consultation est un sujet moins favorable à la vaccination pour ces médecins. 

 

 
Tableau VIII : Principales modalités caractéristiques de la classe 4 ou classe « très 
favorable » à la vaccination (issu de l’Annexe C1)   
 
 

 

 

 

 Modalités caractéristiques 
de la classe 4 : « très 

favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA  
% 

CLA/MOD  
% 

Engagement du 
médecin dans  
la vaccination 

53. Insister sur la 
vaccination si le patient 
est réticent 

IV 12.79 400 78.53 37.50 

56. Attitude de 
prescription en accord 
avec les convictions 

IV 12.51 499 86.39 33.07 

52. Habitude de 
prescription du vaccin 

IV 11.79 492 83.77 32.52 

55. La vaccination un 
sujet qui m’intéresse 

IV 11,79 310 65,79 40,65 

50. Penser au vaccin IV 11,63 432 78,01 34,49 
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Modalités caractéristiques de 
la classe 4 : « très favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur test Poids  
    (N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD 
% 

Propriétés du 
vaccin 

19. Disponibilité du vaccin E 17.41 374 89.53 45.72 

17. Mode d’administration E 16.32 198 64.92 62.63 

16. Sécurité de fabrication E 15.79 237 69.11 55.70 

10. Rapport Bénéfice/Risque 
du vaccin 

E 15,76 473 93,19 37,63 

14. Efficacité du vaccin E 15.35 349 81.15 44.41 

18. Vaccins combinés E 14.19 323 74.87 44.27 

18. Vaccins combinés D -6 296 10,99 7,09 

14. Efficacité du vaccin D -10,89 564 17,80 6,03 

19. Disponibilité du vaccin D -12,28 450 5,76 2,44 

10. Rapport Bénéfice/Risque 
du vaccin 

D -12,52 459 5,76 2,40 

Caractéristiques 
de la maladie et 
les bénéfices 
attendus de la 
vaccination 
 

3. Efficacité vaccination 
(vs autres moyens) 

E 14.18 563 95.29 32.33 

4. Efficacité vaccination 
(vs arsenal thérapeutique) 

E 12.85 597 94.24 30.15 

2. Intérêt pour le patient E 11,21 581 89,01 29,26 

1. Intérêt pour la collectivité E 11,20 553 86,91 30,02 

4. Efficacité vaccination 
(vs arsenal thérapeutique) 

D -10,17 359 4,19 2,35 

3. Efficacité vaccination 
(vs autres moyens) 

D -10,91 359 3,66 1,95 

Aspects 
pratiques et 
organisationnels 

28. L’organisation E 195 15.76 62.83 61.54 

32. Coût financier 
pour collectivité 

E 132 14,37 48,17 69,70 

33. Statut du médecin traitant E 408 10,85 73,30 34,31 

31. Temps nécessaire 
pour expliquer 

E 68 11,49 28,27 79,41 
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Modalités caractéristiques de la 

classe 4 : « très favorable » 
Modalité 

(1) 
Poids 

(N) 
Valeur 

test 
MOD/CLA 

% 
CLA/MOD 

% 

Information 
donnée 
sur la  
vaccination 
 

20. Calendrier vaccinal 
en vigueur 

E 308 15.78 78.01 48.38 

22. Informations scientifiques E 198 15.05 61.26 59.09 

24. Communication des 
institutions sanitaires 

E 52 12,83 47,64 51,87 

25. Communication du ministère E 61 9,84 23,56 73,77 

23. Communication de la CPAM E 52 9,50 20,94 76,92 

21. Documentation 
disponible pour patient 

E 88 9,29 27,75 60,23 

20. Calendrier vaccinal 
en vigueur 

D 458 -9,63 42,87 13,09 

Expérience 
individuelle 
du MG 

45. Caractéristique 
de la population 

E 86 14.08 53.40 61.45 

48. Expérience de la vaccination à 
titre privé 

E 287 13.16 67.54 44.95 

47. Cas de la maladie rencontrée E 210 11.24 51,83 47,14 

48. Expérience de la vaccination à 
titre privé 

D 348 -8,09 9,42 5,17 

L’adaptation au 
contexte de la 
consultation 
 

34. Informations sur statut 
vaccinal du patient 

E 227 12.57 58,12 48,90 

37.  Nouveau patient E 131 12.00 41.88 61.07 

43. Niveau d’acceptation par vos 
patients 

E 104 10,10 32,46 59,62 

41. Connaissances et idées 
préconçues des patients 

E 25 5 8,38 64 

36. Groupe à risque D 447 -7,6 17,80 7,61 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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3.4.2.1.1!Typologie de la classe 3 : « défavorable » à la vaccination 
!

Les participants de cette 3ème classe étaient très en défaveur de la vaccination. Ces 
praticiens n’étaient pas du tout d’accord avec le fait que les habitudes de prescription, 
les faits d’insister sur la vaccination si le patient était réticent ou de devoir s’assurer 
que la prescription avait été bien suivie soient en faveur de la vaccination avec des 
valeurs tests supérieures ou égales à 9. La modalité « plutôt pas d’accord » pour les 
items de ce thème apparaissait 7 fois avec des valeurs test supérieures à 5. La 
modalité « tout à fait d’accord » de ces mêmes items était sous représentée pour des 
valeurs tests extrêmement négatives de -7 jusqu’à -13. 

Le thème le plus caractéristique de cette classe 3 était les propriétés du vaccin. Parmi 
les 8 premières modalités (Annexe C2), 3 items étaient issus de ce thème avec des 
valeurs tests supérieures à 9,5. Près de 80% des médecins généralistes de cette 
classe pensaient que la disponibilité du vaccin était défavorable à la vaccination. La 
présence d’adjuvants était un item très défavorable pour la vaccination avec valeur 
test de 8. Selon environ un médecin sur deux, le rapport bénéfice-risque du vaccin 
était un item défavorable à la vaccination avec une valeur test de 12,8. Ces MG 
représentaient 86% sur l’ensemble des 4 classes. De même, avec des valeurs tests 
inférieures à -7 pour la modalité très favorable, le rapport bénéfice risque de la 
vaccination, l’efficacité du vaccin, les vaccins combinés, la disponibilité du vaccin et 
les sérotypes couverts n’étaient pas caractéristique de ses médecins. (Tableau VIII) 

Les caractéristiques de la vaccination étaient un thème important pour cette classe. 
L’efficacité de la vaccination en comparaison avec les autres moyens était, selon ces 
participants, défavorable à la vaccination avec une valeur test de 11,7. La moitié des 
médecins de cette classe pensaient que la gravité de la maladie n’était un aspect ni 
en faveur ni défavorable à la vaccination avec une valeur test élevée à 11. Ces 
praticiens pensaient également que l’intérêt pour le patient était défavorable à la 
vaccination avec une valeur test élevée à 9 et égale à -10 pour la modalité très 
favorable. Ils ne semblaient pas non plus trouver un intérêt de la vaccination pour la 
collectivité (9). En effet, la moitié des participants de cette classe n’étaient ni favorable 
ni défavorable à la vaccination. 
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Le troisième thème représentatif de cette classe était l’information de la vaccination. 
Effectivement, les informations scientifiques étaient défavorables à la vaccination avec 
une valeur test de 12,9. Avec une valeur test à -9,8 pour la modalité favorable, cet item 
n’était pas caractéristique de ces médecins. (Tableau VIII) Les autres items étaient 
moins représentatifs de cette classe avec des valeurs tests inférieures à 6 pour la 
modalité défavorable face aux sujets de la communication des institutions sanitaires, 
de la documentation disponible pour les patients. La modalité très défavorable était 
soutenue par un tiers de ces participants concernant les informations des laboratoires 
pharmaceutiques avec une valeur test de 5,3. (Annexe C2) 

L’adaptation au contexte de la consultation était un thème assez caractéristique de 
cette classe. Quasiment trois quart de ces participants affirmaient que les informations 
sur le statut vaccinal du patient, une consultation effectuée avec un nouveau patient 
ou qui aborde le sujet du voyage d’un patient étaient des thèmes ni en faveur ou ni en 
défaveur de la vaccination avec des valeurs tests respectives entre 8,5 et 5,5. (Tableau 
VIII) 

Les items du thème « aspects pratiques et organisationnels » étaient peu 
représentatifs de la classe avec des valeurs tests toutes inférieures à 8,7. Un tiers des 
médecins de la classe trouvait que le coût financier pour la collectivité était très 
défavorable pour la vaccination, ce qui représentait 62% des participants sur 
l’ensemble des classes.  L’item concernant le statut du médecin traitant était selon 
50% d’entre eux ni favorable ni défavorable à la vaccination avec une valeur test de 
7,8. (Annexe C2) Avec une valeur test égale 4,1, les modalités d’alertes informatiques 
ou les messages de rappels du spécialiste n’étaient ni en faveur ni en défaveur de la 
vaccination pour 70% de ces médecins généralistes. 

Enfin, le thème de l’expérience individuelle du médecin était peu représentatif de cette 
classe. Seulement 25% de ces médecins trouvaient que l’expérience à titre privé de la 
vaccination et de la maladie était défavorable à la vaccination avec des valeurs tests 
à supérieures à 8.  (Annexe C2) Des valeurs tests étaient extrêmement négatives pour 
la modalité « très favorable » telles que -5,6 pour l’expérience de la maladie à titre 
privé et –5,8 pour l’expérience de la vaccination à titre privé. 
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Au total, ces médecins de cette classe représentaient les médecins les moins engagés 
dans la vaccination. Les propriétés du vaccin, les caractéristiques de la maladie et les 
bénéfices attendus, l’information de la vaccination, les aspects pratiques et 
organisationnels de la vaccination, l’adaptation au contexte de la vaccination et 
l’expérience individuelle du médecin n’étaient pas en faveur de la vaccination. 

 
 
Tableau IX : Principales modalités caractéristiques de la classe 3 ou classe 
« défavorable » à la vaccination (issu de l’Annexe C2)   
 

 

 

 
 

Modalités caractéristiques de la 
classe 3 : « très défavorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD 
% 

Engagement  
du médecin  
dans la 
vaccination 

53. Insister sur la vaccination si 
le patient est réticent 

I 11.73 
48 

42,68 72,92 

52. Habitude de prescription  I 10,53 30 31,71 86,67 

54. S’assurer que la prescription 
a été bien suivie 

I 8,97 41 30,49 60,98 

50. Penser au vaccin II 8,76 71 37,8 43,66 

51. Aborder le sujet du vaccin IV -6,93 435 7,32 1,38 

50. Penser au vaccin IV -13,70 432 13,87 12,27 

Propriétés du 
vaccin 

10. Rapport bénéfice/risque du 
vaccin 

B 12,8 42 43,9 85,71 

19. Disponibilité du vaccin C 10,55 225 73,17 26,67 

12. Sérotypes couverts B 9,78 64 40,24 52,56 

11 Présence d’adjuvants A 8,08 35 25,61 60,00 

14. Efficacité du vaccin E -7,89 349 0 0 

10. Rapport bénéfice/risque du 
vaccin 

E -9,74 473 0 0 
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Modalités caractéristiques de 
la classe 3 : « très 
défavorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD 
% 

Caractéristiques 
de la maladie et 
les bénéfices 
attendus de la 
vaccination 
 

3. Efficacité vaccination (vs. 
autres moyens) 

B 11,66 37 37,8 83,78 

9. Gravité de la maladie C 10,89 89 51,22 47,19 

2. Intérêt pour le patient C 9,31 53 35,37 54,72 

1. Intérêt pour la collectivité C 8,99 139 52,44 30,94 

9. Gravité de la maladie E -9,86 535 2,44 0,34 

2. Intérêt pour le patient E -9,93 581 4,88 0,54 

3. Efficacité vaccination (vs. 
autres moyens) 

E -10,69 563 1,22 0,18 

4. Efficacité vaccination (vs. 
Arsenal thérapeutique) 

E -10,87 597 2,44 0,34 

Information 
donnée sur la 
vaccination 

22. Informations scientifiques B 12,29 46 43,9 78,26 

26. Informations des 
laboratoires pharmaceutiques 

E 5,25 53 20,73 32,08 

20. Calendrier vaccinal E -6,30 308 2,44 0,65 

22. Informations scientifiques D -9,79 198 55,29 6,10 

Adaptation au 
contexte de la 
consultation 

34. Informations sur statut 
vaccinal du patient 

C 8,41 294 70,73 19,73 

37. Nouveau patient C 5,80 478 75,61 12,97 

35. Voyage d’un patient C 5,66 528 79,27 12,31 

Aspects  
pratiques et 
organisationnels 

32. Coût financier pour la 
collectivité 

A 8,63 37 28,05 62,16 

33. Statut de médecin traitant C 7,75 169 51,22 24,85 

Expérience 
individuelle du MG 
 

49 Expérience de la maladie  
à titre privé 

E -5,58 11 0,00 0,00!

48. Expérience de la 
vaccination à titre privé 

D -5,84 10 1,44 0,00!

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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3.4.2.1.2!Typologie de la classe 1 :  « favorable » à la vaccination 
!

La classe 1 était en faveur de la vaccination. Sur 5 des 7 items évaluant l’engagement, 
plus de 1 médecin sur 2 de la classe 1 étaient tout à fait d’accord pour dire que leur 
attitude de prescription était conditionnée par des habitudes de prescription (valeur 
test de 11,2) et qu’elles étaient en accord avec leurs convictions (8,4). Ils déclaraient 
penser au vaccin face à un patient à risque de la maladie, aborder le sujet du vaccin 
lors des consultations et insister sur la vaccination face à un patient réticent avec des 
valeurs tests égale à 7,3. Parmi les 5 dernières items classées par ordre de grandeur 
décroissant, 3 évaluaient le score d’engagement avec des valeurs tests extrêmement 
négatives (<-7,4) pour la modalité plutôt pas d’accord. (Tableau IX) 

Vis à vis du thème « caractéristiques de la maladie et des bénéfices attendus de la 
vaccination », la modalité « très favorable » était retrouvée dans près de 70% des cas 
pour les 5 premiers items. Ainsi les items sur l’efficacité de la vaccination versus 
l’arsenal thérapeutique et versus les autres moyens étaient très favorables à 
l’engagement de ces médecins avec des valeurs test respectives élevées à 9,5 et 10,1. 
Ces médecins affirmaient également que l’intérêt pour la collectivité était très favorable 
à la vaccination avec une valeur test de 9,6. Deux cents quatre vingt cinq médecins 
sur l’ensemble de l’échantillon étaient également très favorables à ces 3 items cités, 
soit un peu plus de la moitié des participants de cette classe. Pour ces 3 items, la 
modalité ni favorable ni défavorable était sous représentée dans cette classe avec des 
valeurs tests inférieures à -5,5. (Tableau IX) 

 Le thème sur les propriétés des vaccins était également caractéristique de cette 
classe. Le rapport bénéfice/risque du vaccin, la durée d’immunisation et la sécurité de 
fabrication étaient des notions favorables à l’engagement dans la vaccination avec des 
valeurs tests comprise entre 8,3 et 7,5. Avec des valeurs tests inférieures à -7, La 
disponibilité du vaccin et le rapport bénéfice risque étaient d’ailleurs représentatif de 
moins de 10% des MG de cette classe pour la modalité ni favorable ni défavorable.  

Concernant le thème sur les aspects pratiques et organisationnels de la vaccination, 
l’organisation était un critère favorable pour 60% de ce groupe avec une valeur test de 
10,2. Les autres items étaient moins soutenus par les participants de cette classe. 
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Effectivement, le coût financier pour la collectivité avec une valeur test de 7,7, les 
modalités d’alerte informatique du dossier patient (valeur test de 4.4), les messages 
de rappel des spécialistes (valeur test de 4.4) ou le temps nécessaire pour expliquer 
la vaccination (valeur test de 4.3) étaient selon environ un tiers de ces médecins 
favorables à l’engagement dans la vaccination. 

L’adaptation à la consultation est le quatrième thème définissant ces MG. Un médecin 
sur deux de la classe affirmant que le niveau d’acceptation par les patients, la 
consultation avec un nouveau patient ou le projet de voyage d’un patient étaient 
favorables à la vaccination avec des valeurs tests comprises entre 5,6 et 6,9, 
appartenaient à la classe 1.  

L’information est un thème peu caractéristique de cette classe. Seul l’item concernant 
l’information scientifique semblait représentatif de cette classe. Avec une valeur test à 
7,5, 70% des médecins de cette classe trouvaient ce sujet favorable pour la 
vaccination. Les autres items avaient tous des valeurs tests inférieures à 5. 

Le thème de l’expérience individuelle du MG n’était pas caractéristique de cette classe 
avec des valeurs tests égales à 2,5 concernant leur expérience de la maladie ou de la 
vaccination pour la modalité très favorable. (Tableau IX) 

Au total, l’ensemble des médecins de cette classe était en accord avec la vaccination. 
La classe 1 dite favorable, qui représentait plus de la moitié de la population étudiée, 
(52%) était donc engagée et convaincue des apports de la vaccination dans leur 
pratique vis à vis des caractéristiques de la maladie et des bénéfices attendus, de 
l’aspect pratique et organisationnel de la vaccination, concernant aussi les propriétés 
du vaccin. Cette classe « favorable » se distingue de la classe « très favorable » par 
un engagement moindre vis à vis de tous les thèmes proposés et surtout face aux 
thèmes de l’information et l’adaptation à la consultation. L’expérience individuelle du 
médecin n’était pas un thème représentatif de cette classe. 

 
!

!
!
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Tableau X : Principales modalités caractéristiques de la classe 1 ou classe 
« favorable » à la vaccination (issu de l’Annexe C3)   
 

 

 

 

 
 

Modalités caractéristiques de la 
classe 1 : « favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur  
Test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD  
% 

Engagement du 
médecin dans la 
vaccination 

52. Habitude de prescription du 
vaccin 

IV 11,17 492 67,39 56,71 

56. Attitude de prescription en 
accord avec les convictions 

IV 8,37 499 62,8 52,1 

50. Penser au vaccin IV 7,31 432 54,35 52,08 

51. Aborder le sujet du vaccin IV 7,28 435 54,59 51,95 

53. Insister sur vaccination si 

patient réticent 
IV 7,19 400 50,97 52,75 

54. S’assurer que vaccination a 

été bien suivie 
II -7,41 209 8,70 17,14 

52. Habitude de prescription du 
vaccin 

II -8,37 120 1,93 6,67 

53. Insister sur vaccination si 
patient réticent 

II -9,56 209 5,80 11,48 

Caractéristiques  
de la maladie 
 et les bénéfices 
attendus de la 
vaccination 
 

3. Efficacité vaccination (vs 
autres moyens) 

E 10,12 563 71,98 52,93 

4. Efficacité vaccination (vs 

arsenal thérapeutique) 
E 9,53 597 73,91 51,26 

1. Intérêt pour collectivité E 9,57 553 70,05 52,44 

4. Efficacité vaccination (vs 
arsenal thérapeutique) 

C -5,60 93 2,90 12,9 

3. Efficacité vaccination (vs 

autres moyens) 
C -6,62 87 1,69 8,05 

1. Intérêt pour collectivité C -6,82 139 4,59 13,67 
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Modalités caractéristiques 
de la classe 1 : 
« favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD  
% 

Propriétés  
du vaccin 

10. Rapport 

bénéfice/risque du vaccin 
E 8,27 473 60,14 52,64 

13. Durée de 
l’immunisation 

D 7,56 415 53,14 53,01 

16. Sécurité de 
fabrication 

D 7,53 460 57,49 51,74 

Aspects  
pratiques et  
organisationnels 

28. L’organisation D 10,16 444 60,87 56,76 

32. Coût financier pour la 
collectivité 

D 7,65 260 37,2 59,23 

L’expérience 
individuelle  
du MG 

48. Expérience de la 
vaccination à titre privé 

D 5,56 348 42,75 50,86 

49. Expérience de la 
maladie à titre privé 

D 2,46 247 30,43 51,01 

Adaptation à la 
consultation 

37. Nouveau patient D 6,91 398 50,24 52,26 

43. Niveau d’acceptation 
par patients 

D 6,75 50 52,42 51,30 

35. Voyage d’un patient D 5,64 378 45,89 50,26 

35. Voyage d’un patient C -6,56 528 36,71 28,79 

Information 

22. Informations 

scientifiques 
D 7,47 591 69,57 48 ?73 

21. Documentation pour 

patient disponible 
D 5,06 436 50,48 47,94 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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3.4.2.1.3!Typologie de la classe 2 : « neutre » à la vaccination 
!

La classe 2 semblait modérément engagée dans la vaccination. Les médecins de cette 
classe déclaraient leur engagement dans la vaccination en affirmant pour 78% d’entre 
eux qu’ils étaient plutôt d’accord pour dire qu’il fallait penser au vaccin, qu’ils 
abordaient le sujet du vaccin lors de la consultation, et que leur attitude de prescription 
dépendaient de leur habitude et de leur conviction avec des valeurs tests supérieures 
à 12,6. Par ailleurs, 37% n’étaient « plutôt pas d’accord » sur le fait d’insister sur la 
vaccination (10,2 de valeur test) si le sujet était réticent contre 20% de ces médecins 
généralistes parmi les 4 classes. La mention « tout à fait d’accord » des ces 4 items 
évaluant l’engagement des MG dans la vaccination n’était pas caractéristique du tout 
de cette classe avec des valeurs tests inférieures à -13,5. Enfin plus de trois quart des 
médecins de cette classe affirmaient que la vaccination n’était pas un sujet qui les 
intéressait avec une valeur test de 8. Ce pourcentage représentait par ailleurs plus 
d’un médecin sur deux sur l’échantillon total. (Tableau X) 

Les premiers items caractéristiques de cette classe concernaient les propriétés du 
vaccin. Soixante quinze pourcents de ces médecins affirmaient que le rapport 
bénéfice/risque du vaccin et que l’efficacité du vaccin étaient favorable à la vaccination 
avec des valeurs tests respectives égale à 15,6 et 13,9. La modalité très favorable 
était sous représenté dans cette classe Les autres sujets de ce thème étaient moins 
représentés avec des valeurs test inférieure à 6 pour la modalité ni favorable ni 
défavorable. La modalité très favorable était sous représentée dans cette classe avec 
des valeurs tests négatives très basses pour l’ensemble des items de ce thème 
comprises entre -4,5 et -16,5. 

Les caractéristiques de la maladie et les bénéfices attendus de la vaccination étaient 
un thème en faveur de la vaccination. La gravité des maladies avec une valeur test de 
14,27 était considérée comme un élément favorable à la vaccination. Cette modalité 
obtenait dans la classe 2 un pourcentage de 67% versus 38% sur l’ensemble des 4 
classes. L’efficacité de la vaccination versus les autres moyens ou arsenal 
thérapeutique, l’intérêt pour le patient et la collectivité étaient également favorable à la 
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vaccination avec des valeurs tests toutes supérieures à 12,5. (Tableau X) 

Le troisième sujet caractéristique de cette classe était l’adaptation au contexte de la 
consultation. Face à ce thème les médecins étaient partagés. Avec une valeur test de 
8,1, le niveau d’acceptation par les patients était, selon ces médecins, défavorable 
pour la vaccination. Le voyage d’un patient était un argument ni en faveur ni en 
défaveur de la vaccination selon 64% de ces praticiens. Avec une valeur test de 6,69, 
55% de ces médecins pensaient qu’un groupe à risque était favorable à la vaccination. 

L’expérience individuelle du médecin généraliste était le quatrième thème important 
de ce groupe. Les caractéristiques de la population comme l’expérience de la 
vaccination à titre privé ne semblaient ni favorables ni défavorables à la moitié des 
participants de cette classe avec des valeurs tests supérieures à 7. Avec des valeurs 
tests négatives entre -7 et -12, les 5 items n’étaient pas représentatifs de la classe 
pour la modalité très favorable. 

Les aspects pratiques, organisationnels et le thème sur l’information de la vaccination 
semblaient enfin être des thèmes peu caractéristiques de cette classe. L’organisation 
ou le coût financier pour la collectivité étaient, selon ces MG, ni favorables ni 
défavorables à la vaccination. Le statut du médecin n’était pas « très favorable » à la 
vaccination avec valeur test à –10,2. De même, les informations scientifiques délivrées 
étaient favorables pour un médecin sur deux avec une valeur test peu élevée à 6, la 
modalité très favorable de ce thème n’était pas caractéristique avec une valeur test à 
-13. Le calendrier vaccinal était pour ces MG ni favorable ni défavorable avec une 
valeur test 5. (Tableau X) 

En conclusion, cette deuxième classe, qui comptait 21% de la population étudiée, était 
moins engagée dans la vaccination que les classes 1 et 4. Elle soutenait néanmoins 
les items traitant des caractéristiques de la maladie et les bénéfices attendus, les 
propriétés du vaccin. Elle semblait enfin moins convaincue par les thèmes sur 
l’adaptation au contexte de la consultation, l’expérience individuelle du MG, les 
aspects pratiques et organisationnels et l’information sur la vaccination.  
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Tableau XI : Principales modalités caractéristiques de la classe 2 dite « neutre » vis 
à vis de la vaccination (issu de l’Annexe C)  !
!

!
!
!
!
!
 

 
 

Modalités caractéristiques de la 
classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Poids 
(N) 

MOD/CLA 
 % 

CLA/MOD 
 % 

Engagement  
du médecin 
dans la 
vaccination 

56. Attitude de prescription en 
accord avec les convictions 

 
III 

 
15,49 642 

 
79,06 

 
58,98 

52. Habitude de prescription III 14,44 416 67,8 62,26 

50. Penser au vaccin III 13,23 549 78,01 54,28 

51. Aborder le sujet du vaccin III 12,59 545 76,44 53,58 

53. Insister sur vaccination si 
patient réticent 

 
II 

 
10,24 209 

 
36,65 

 
66,99 

50. Penser au vaccin IV -13,70 432 13,87 12,27 

53. Insister sur la vaccination si 
patient réticent 

IV -14,76 400 9,69 9,25 

52. Habitude de prescription IV -16,47 492 14,14 10,82 

56. Attitude de prescription en 
accord avec les convictions 

IV -16,52 499 12,04 9,73 

Propriétés  
du vaccin 

10. Rapport bénéfice/risque du 
vaccin 

D 15,61 459 74,35 61,87 

14. Efficacité du vaccin D 10,92 571 74,87 50,71 

14. Efficacité du vaccin E -13,41 349 8,38 9,17 

19. Disponibilité du vaccin E -14,14 374 8,90 9,09 

10. Rapport bénéfice/risque du 
vaccin 

E -16,52 473 12,04 9,73 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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Modalités caractéristiques de la 
classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
Test 

 
Poids 

(N) 

MOD/CLA 
% 

CLA/MOD 
% 

Caractéristiques  
de la maladie 
et les  
bénéfices 
attendus de la 
vaccination 
 

3. Efficacité vaccination  (autres 
moyens) 

D 15,14 359 63,09 67,13 

9. Gravité de la maladie D 14,27 409 66,75 62,35 

4. Efficacité vaccination (vs arsenal 
thérapeutique) 

D 13,9 340 58,64 65,88 

2. Intérêt pour le patient D 13,45 394 63,61 61,68 

1. Intérêt pour la collectivité D 12,56 344 56,54 62,79 

3. Efficacité vaccination (autres 
moyens) 

E -13,48 563 28,53 18,26 

9. Gravité de la maladie E -13,50 535 22,77 16,26 

4. Efficacité vaccination (vs arsenal 
thérapeutique) 

E -15,5 597 21,47 14,56 

Adaptation au 
contexte de la 
consultation 

43. Niveau d’acceptation par vos 
patient 

B 8,09 217 34,03 59,91 

35. Voyage d’un patient C 7,29 528 64,40 46,59 

Expérience 
individuelle  
du MG 

45. Caractéristiques de population C 7,41 369 49,21 50,95 

48. Expérience de la vaccination à 
titre privé 

C 7,28 382 50,26 50,26 

45. Caractéristiques de la 
population 

E -9,11 86 3,14 7,23 

48. Expérience de la vaccination à 
titre privé 

E -11,62 210 7,07 9,41 

Aspects 
pratiques et 
organisationnels 

28. L’organisation C 6,35 333 43,46 49,85 

32. Coût financier pour collectivité C 6,10 537 50,79 47,67 

33. Statut médecin traitant E -10,19 408 18,32 17,16 

Information sur  
la vaccination 

22. Informations scientifiques D 5,92 591 30,37 53,46 

20. Calendrier vaccinal C 5,57 242 32,45 51,24 

20. Calendrier vaccinal E -13,23 88 6,02 7,47 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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3.4.2.2! Analyse des caractéristiques des 4 classes vis à vis des 6 pathologies 
!

3.4.2.2.1!Description des scores thématiques et d’engagement  croisés par les 4 

classes de la typologie et par pathologie 
!

3.4.2.2.1.1! Groupe de la Rougeole 

!

!
!
!
Figure 1 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 

score d’engagement selon la typologie des médecins face au groupe de la rougeole 
(N=214) 

!
!
Pour la thématique 1 sur les caractéristiques de la maladie et les bénéfices, la classe 
la plus favorable était la classe 4 avec une valeur de la médiane supérieure à 90%. 
Pour les autres thèmes, cette classe obtenait également des valeurs élevées 
témoignant son engagement dans la vaccination anti rougeole. Cette classe 4 était 
très engagée avec une médiane supérieure à 90% et une légère dispersion avec un 
point minimal atteignant 60%. 
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Au contraire, la classe 3 était celle qui était le moins favorable à la vaccination anti 
rougeole avec des médianes avoisinant les 40%. Elle était aussi la moins engagée 
des 4 classes avec une médiane de 45% sans « moustache ».  

Les classes 4 et 3 étaient représentatives de leurs échantillons, avec des indices de 
dispersion peu élevés. L'engagement était le plus important dans la classe 4. Il était 
de moins en moins important pour la classe 1 puis 2 puis 3. La classe 1 était peu 
représentative de l'ensemble des positions de son échantillon, la dispersion était 
effectivement importante notamment pour le thème 1 sur les caractéristiques de la 
maladie et les bénéfices avec des valeurs avoisinant les 0 et quasiment 100. Le thème 
sur l’adaptation au contexte de la consultation apparaissait comme celui le moins 
favorable à la vaccination. 

!

!

3.4.2.2.1.2! Groupe de la Coqueluche 

!

La classe 4 était la plus favorable à la vaccination contre la coqueluche pour les 
thèmes « caractéristiques de la maladie et bénéfices attendus par la vaccination » et 
« propriétés du vaccin » avec des médianes élevées respectivement égales à 90% et 
85%. (Figure 2) L'expérience individuelle du médecin généraliste semblait un sujet de 
discordance au sein de cette même classe : le taux de dispersion était élevé avec des 
minimales à 50% et des maximales de 100% environ. 

Concernant l'engagement du médecin dans la vaccination, la classe 4 semblait 
fortement engagée vis à vis de la vaccination anti coqueluche avec une médiane 
avoisinant les 90%. L'index de dispersion n'était pas négligeable avec des valeurs 
minimales atteignant 55 ou 50%. Les classes 1 et 2 étaient engagées dans la 
vaccination avec des valeurs supérieures pour la classe 1 par rapport à la  classe 2. 
Ce soutien pour la vaccination était majeur pour les thèmes des « caractéristiques de 
la maladie et bénéfices attendus par la vaccination » avec des valeurs supérieures à 
70% et pour les « propriétés du vaccin » avec des valeurs à 60% pour la classe 2 et 
75 pour la classe 1. L'engagement de ces 2 classes était également important mais 
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celui de la classe 1 (80%) était très nettement supérieur à celui de la classe 2 (60%). 

Enfin, la classe 3 semblait moins favorable à la vaccination contre la coqueluche avec 
une médiane à 55 mais une dispersion importante avec des valeurs extrêmes 
comprises entre 20 et 70%. Plus d'un tiers des médecins généralistes de la classe 3 
semblaient autant ou plus engagés que ceux de la classe 2 avec une valeur « Q3 » ou 
maximale de 70% pour la classe 3 versus 65% pour la classe 2. 

!
!
!

!

!

!

Figure 2 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins face le groupe de la 
coqueluche (N=214) 

 

 

 

 

!
!
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3.4.2.2.1.3!  Groupe des infections à pneumocoque 

!

!

!

Figure 3 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins face le groupe des infections à 
pneumocoque (N=195) 

!

Le même ordre décroissant de l’engagement de ces classes était retrouvé contre les 
infections dues au pneumocoque : la classe 4 était supérieure à la classe 1, qui était 
supérieure à la classe 2, elle même supérieure à la classe 3. 

Les classes 4 et 1 semblaient favorables à la vaccination anti pneumococcique pour 
les thèmes des caractéristiques de la maladie et les bénéfices de la vaccination, avec 
des valeurs atteignant respectivement environ 95% pour la classe 4 et 85% pour la 
classe 1 ; et les propriétés du vaccin : 90% pour la classe 4, 70% pour la classe 1. 
L'importance des aspects pratiques et organisationnels dans la vaccination contre le 
pneumocoque ainsi que l'expérience individuelle du médecin généraliste étaient des 
thématiques fortement favorables à la vaccination pour les classes 4 (respectivement 
80% et 70%) et 1 (environ 65% et 65%). L'engagement des médecins de la classe 4 
était supérieur à celui de la classe 1 avec une médiane de 85%. 
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La classe 2 présentait vis à vis de toutes les thématiques des pourcentages moyens 
oscillant à 50% +/- 10% avec des taux de dispersions très importants. 

La classe 3 semblait enfin la moins convaincue de l’effet favorable de l’expérience 
individuelle sur la vaccination (40%). Elle était la moins engagée (30%) vis à vis de la 
vaccination contre les infections liées au pneumocoque.   

!

!

3.4.2.2.1.4!  Groupe de la grippe 

!

!

Figure 4 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins face au groupe de la grippe 
(N=199) !
!

Les caractéristiques de la maladie et les bénéfices du vaccin contre la grippe étaient 
très soutenus par les classes 4 et 1 avec des médianes respectives de 90% et 85%. Il 
en était de même pour l'expérience individuelle du médecin généraliste pour lequel un 
tiers de la classe 4 est d'accord à quasiment 95% avec les items de cette thématique, 
la médiane atteignant 90%. 
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 Les propriétés du vaccin ainsi que les aspects pratiques et organisationnels de cette 
vaccination étaient des items également soutenus par les classes 4 et 1 avec une nette 
supériorité de la médiane de la classe 4 (80% pour les 2 thèmes) par rapport à la 
classe 1 (environ 70% pour les 2 thèmes). 

Le sujet de l'adaptation au contexte de la consultation semblait être un sujet compliqué 
pour ces 4 classes au vue des résultats des médianes peu élevées comparées aux 
résultats des autres thèmes. 

Pour l'ensemble des thématiques, la classe 4 était la plus en faveur de ce vaccin contre 
la grippe. L'engagement des médecins de cette classe s’élevait à une médiane de 
95%. Cette volonté d'engagement était partagée par environ un tiers des praticiens de 
la classe 1. Le reste de la classe 1 semblait également convaincu de la nécessité de 
vacciner avec une médiane atteignant 90%. Au sein de cette classe 1 une disparité 
était mise en évidence avec une valeur minimale de 45% environ. Les classes 1 et 2 
semblaient être des échantillons peu homogènes : ils existaient des importantes 
disparités pour chaque thème. 

La classe 3 était moins favorable à la vaccination anti grippe au vue des résultats de 
l'ensemble des thématiques fluctuant entre 40 et 55%. 

 

!

3.4.2.2.1.5!  Groupe des infections à HPV 

!
De manière générale, les classes 4, 1 et 2 semblaient favorables aux thèmes 
concernant les caractéristiques de la maladie et les bénéfices de la vaccination, sur 
les propriétés du vaccin et sur l'engagement avec des valeurs supérieures ou égales 
à 60%. (Figure 5) Cependant concernant les thèmes de l'information sur la vaccination, 
sur les aspects pratiques et organisationnels ces 4 classes étaient nettement moins 
favorables à la vaccination. L'adaptation au contexte de la consultation semblait être 
un sujet de controverse dans ses 4 classes avec des médianes oscillant entre 50 et 
40%.  
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Les classes 4 et 1 étaient tout de même très engagées dans la vaccination avec des 
médianes respectives de 95% pour la classe 4 et 90% pour la classe 1 avec des 
valeurs minimales respectives de 70 et environ 45 évocatrices d'une nette dispersion 
des points de vue des médecins généralistes au sein de ces classes. (Figure 5) 

Enfin, la classe 3 présentait des taux de dispersion importants pour les 3 thèmes 
notamment sur l'engagement dans la vaccination contre les infections HPV avec des 
valeurs maximales et minimales entre 80% et 0%. Cette valeur maximale recoupait la 
« moustache » de la classe 2. 

!

!

!

!

!

Figure 5 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins face au groupe des infections à 
HPV (N=184)  !
!

!

!

!
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3.4.2.2.1.6!  Groupe du tétanos 

!

La vaccination anti tétanique étant obligatoire, il n’existait pas de classe 3 ou classe 
dite « défavorable » à la vaccination. 

Les thématiques révélaient pour ce groupe tétanos dit groupe témoin, un engagement 
très important de la classe 4 sur les thèmes de : caractéristiques de la maladie et 
bénéfice de la vaccination (95%), propriétés du vaccin (95%) et engagement du 
médecin généraliste (90%). 

La classe 2 était la moins convaincue des trois sur toutes les thématiques interrogées.  

L'adaptation au contexte de la consultation était un sujet plus controversé avec des 
médianes inférieures : 70% pour la classe 4 avec des moustaches importantes, 65% 
pour la classe 1 et 55% pour la classe 2. 
 
 

 
!

!

Figure 6 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins face au groupe tétanos (N=73)  !
!
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3.4.2.2.1.7! Scores thématiques et score d'engagement selon les 4 classes 

!

!

!

 
Figure 7 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques et du 
score d’engagement selon la typologie des médecins généralistes issus de l’étude 
DIVA (N=1069)!
!

La classe 4 semblait très favorable pour les thèmes 1 et 2 avec des médianes 
respectives de 95% et 90%. Son engagement dans la vaccination était le plus fort des 
4 classes avec une valeur médiane d’environ 90%. Mais elle présentait dans son 
engagement des disparités non négligeables avec des valeurs minimales atteignant 
les 45%. (Figure 8)  

Le thème de l'adaptation au contexte de la consultation semblait poser problème pour 
ces 4 classes et en particularité la classe 3 ou « défavorable » dont la médiane avoisine 
les 50%. (Figure 7) Les différents thèmes n’étaient pas favorables à la vaccination 
selon la classe 3 et notamment les propriétés du vaccin avec une médiane de 45% 
environ. Elle était également la moins engagée de toute avec une médiane de 42%. 
(Figure 8) 
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Figure 8 : Histogrammes illustrant score d’engagement selon la typologie des 
médecins généralistes issus de l’étude DIVA (N=1069)!
!

La classe 1 dite favorable présentait des disparités importantes sur tous les sujets 
évalués avec des valeurs minimales basses qui tendaient vers 0 et notamment pour 
les thèmes de l’expérience individuelle du médecin généraliste, l’information sur la 
vaccination et l’adaptation au contexte de la vaccination. (Figure 7) Elle était la 
deuxième classe la plus engagée avec une médiane d’environ 80%. (Figure 8) 

Enfin, la classe 2 ou classe « neutre » était la moins engagée avec une médiane de 
64%. (Figure 8) 
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3.4.2.2.1.8! Engagement des médecins généralistes selon les maladies 

 
!

!
 
Figure 9 : Boîtes à moustache illustrant l’engagement des médecins généralistes sur 
l’ensemble de la population DIVA selon la maladie. (N= 1069) 
 
D’après la figure 9, les deux pathologies pour lesquelles l’ensemble des participants 
de la population étaient les moins engagés concernaient les infections par l’HPV et 
celles liées au pneumocoque avec des scores d’engagement dont la médiane était 
d’environ 65%. Néanmoins, l’engagement de ces médecins vis à vis des infections par 
l’HPV présentait des disparités importantes. Les valeurs minimales et maximales 
semblaient extrêmes. Elles tendaient effectivement vers la valeur 100 et vers le 10%. 
La dispersion était moins importante concernant l’engagement de ces participants vis 
à vis de la vaccination contre ces infections à HPV. De manière croissante, les 
praticiens interrogés étaient ensuite un peu plus engagés vis à vis de la vaccination 
pour la grippe (environ 70%) puis pour la coqueluche (environ 75%), puis de manière 
quasiment équivalente pour la rougeole et le tétanos avec un pourcentage d’environ 
90%. 
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Figure 10 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des score d’engagement au 
regard des différents vaccins selon la typologie des médecins généralistes (N= 1069) 
 
Face à la vaccination de la rougeole, la classe 3 dite défavorable à la vaccination 
semblait très peu engagée avec un score atteignant environ 45% contrairement aux 
trois autres classes. Ce score plaçait l’engagement vis à vis de la rougeole peu au 
dessus de ceux pour les infections à HPV et celles liées au pneumocoque. 
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3.4.2.2.1.9! Conclusion 
  

D'après ces différents scores thématiques et d'engagement des classes selon les 6 
pathologies testées, la répartition des 4 classes semblait identique avec une classe 4 
très engagée puis des classes 1 et 2 moins engagées et finalement une classe 3 qui 
semblait défavorable à la vaccination et non engagée. 

Le thème de l’adaptation au contexte de la consultation semblait être un sujet délicat 
pour l'ensemble de l'échantillon face aux différentes maladies. D’après les précédents 
tableaux et la figure 12, les trois thèmes les moins favorables vis à vis la vaccination 
étaient, par ordre d’infériorité, l’adaptation au thème de la consultation puis 
l’information sur la vaccination et enfin l’expérience individuelle du médecin traitant. 
Enfin, les pathologies pour lesquelles les médecins restaient les moins engagés vis à 
vis de la vaccination étaient les infections à pneumocoque et à l’HPV. (Figure 10) 
 

 
 
Figure 11 : Boîtes à moustache illustrant la distribution des scores thématiques selon 
la typologie des médecins 
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4! DISCUSSION 
 

Notre étude avait pour objectif de définir une typologie des médecins généralistes 
selon leur engagement dans la vaccination. La population étudiée était issue de l’étude 
DIVA qui comprenait 1069 médecins généralistes français. Le nombre de 
questionnaires DIVA intégralement complétés était de 959 pour 800 souhaités.  
L’analyse des réponses a permis d’identifier 4 types de médecins généralistes au 
regard de leur engagement dans la vaccination. La classe dite « favorable » à la 
vaccination était la plus nombreuse avec 414 médecins, suivie par la classe « neutre » 
comprenant 382 praticiens puis la classe « très favorable » avec 191 participants et 
enfin la classe « défavorable » avec 82 médecins généralistes.  
Le médecin généraliste le plus engagé dans la vaccination était celui issu de la classe 
« très favorable », notamment face à la rougeole et aux infections à l’HPV. Ces 
médecins exerçaient une activité pédiatrique plus importante, faisaient plus d’actes 
par an que les autres classes et avaient davantage assisté à une formation sur la 
vaccination en 2013. Ces praticiens s’intéressaient, pensaient et abordaient le sujet 
de la vaccination. Ils considéraient l’ensemble des thèmes très favorables à leur 
engagement. Le thème de l’adaptation au contexte de la consultation semblait moins 
favorable à l’engagement de ces participants notamment face à l’HPV.  
Le médecin de la classe « défavorable » était le moins engagé dans la vaccination vis-
à-vis de ces 6 pathologies, notamment face aux infections à l’HPV et au 
pneumocoque. Il exerçait moins en zone rurale que les autres classes, recevait moins 
de visites médicales, participait moins aux formations sur la vaccination, exerçait une 
activité à orientation particulière plus importante et une activité pédiatrique inférieure 
à celle des autres classes. Insister face à un patient réticent, penser au vaccin ou 
surveiller la bonne réalisation de la vaccination n’étaient pas favorables à leur 
engagement. Les informations scientifiques, l’expérience individuelle du médecin, les 
aspects organisationnels comme le coût pour la collectivité, les caractéristiques de la 
maladie, les bénéfices attendus et les propriétés du vaccin contre la coqueluche 
notamment étaient défavorables à la vaccination.  
La classe « favorable » à la vaccination était moins engagée dans la vaccination que 
la classe « très favorable » surtout face à un patient réticent.  
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Ces praticiens affirmaient que leurs attitudes face à la vaccination dépendaient de 
leurs habitudes de prescription et de leurs convictions. Pour 70% d’entre eux, 
l'efficacité de cette prévention, l’intérêt pour le patient et la collectivité étaient des items 
favorables à la vaccination. Certains aspects pratiques comme le coût pour la 
collectivité ou les systèmes de rappel informatique et l’adaptation à la consultation 
étaient peu favorables à la vaccination, notamment face aux infections à l'HPV. 
La classe « neutre » était moins engagée que les classes « favorables » et « très 
favorables ». Ces médecins étaient plus engagés dans la vaccination face à la grippe 
que face à la rougeole. La prescription du vaccin était déterminée par leurs convictions 
et leurs habitudes. Ils n’étaient plutôt pas d’accord pour insister sur la vaccination face 
à un patient réticent et pensaient que cette prévention dépendait du niveau 
d'acceptation. Ils avaient conscience du rapport bénéfice/risque et de l'efficacité de la 
vaccination. L'information et l'adaptation au contexte de la consultation étaient des 
thèmes peu favorables à l’engagement pour plus de la moitié de ces médecins.  
 
 
 

1.1.1!Discussion des résultats 
 

1.1.1.1! Caractéristiques socio-démographiques 

 
La population de l’étude DIVA comportait une majorité de médecins hommes (57,8%), 
ce qui correspond aux données d’un syndicat français des médecins généralistes      
« MG France ». Au 1er janvier 2014, la profession se répartissait selon leur étude entre 
57% d'hommes et 43% de femmes. [75]   
L'âge moyen de l'échantillon était de 49,9 ans ce qui est légèrement en dessous du 
chiffre rapporté par la presse française. Cette dernière annonçait que l'âge médian des 
médecins généralistes libéraux français était passé de 40 ans en 1990 à 53 ans en 
2015. [76] 
Notre étude ne permettait pas de déterminer les tendances d'engagement vis à vis de 
la vaccination selon le sexe et l’âge du praticien comme dans certaines études. [77, 
78, 79] 



! ! !
!

103!

1.1.1.2! Discussion sur l'engagement des médecins généralistes de la classe 
dite « très favorable » et la classe dite « favorable » 

 
Les médecins de la classe « très favorable » étaient très engagés dans la vaccination. 
Ils représentaient 20% de la population étudiée. Ceux de la classe « favorable » 
comprenant 39% de la population d’étude étaient favorables à la vaccination. Une 
étude française de 2012 sur 329 médecins généralistes montrait que 59% des 
participants interrogés étaient « très favorables » à la vaccination en générale. [29] 
Cette étude avait procédé par une enquête téléphonique avec une assistance 
informatique. Une autre étude nationale française était issue initialement de 4 
échantillons dont 1 national et 3 issus de la région d’Ile de France. [80]   Cette étude 
réalisée en 2014 avait finalement intégré 1582 médecins généralistes au moyen d’une 
enquête téléphonique ou par internet selon la préférence des participants. Finalement 
1279 participants sur 1582, soit 80.5%, avaient déclaré qu’ils étaient très favorables à 
la vaccination dans son ensemble.  
Trois points peuvent expliquer une telle différence avec le taux retrouvé dans notre 
étude. Tout d’abord, comparée à l’étude réalisée en 2012, notre étude était une 
enquête nationale réalisée sur 1069 médecins généralistes. La taille importante de 
notre échantillon pouvait être à l’origine cet écart. Deuxièmement, le recueil des 
données de notre étude avait été réalisé, comme nous l’avons décrit plus haut, par 
une enquête en ligne. Il est possible que la réponse des médecins fût sans doute 
moins influencée par ce moyen de recueillir les informations que lors d’une enquête 
téléphonique. Enfin et surtout, notre étude interrogeait des médecins sur leur 
engagement dans la vaccination au travers de 6 maladies précises distribuées de 
manière aléatoire lors de la connexion au questionnaire en ligne. Le pourcentage de 
ces médecins « très favorables » à la vaccination est difficilement comparable à celui 
des autres études car aucune étude portant sur les déterminants d’intention à la 
vaccination de 6 pathologies au travers de typologies de médecins n’avait encore été 
réalisée en France. 
Les médecins de la classe « très favorable » affirmaient leur engagement en déclarant 
penser au vaccin et le prescrire face à un patient à risque. Comme nous l’avons 
précédemment remarqué cette classe présentait une activité pédiatrique plus 
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importante que les autres. Des études [81, 82, 83, 84] ont confirmé qu’un des facteurs 
associés à la vaccination était la pédiatrie. Une étude réalisée en 2007 [81] sur 532 
médecins montraient que les praticiens qui recommandaient le plus la vaccination 
contre le rotavirus étaient des pédiatres. De même, une étude multicentrique sur 1017 
soignants réalisée en juin 2014 en Corée du Sud [82] mettait en évidence que les 
intentions de vaccination par les soignants ou les taux de vaccination baissaient 
lorsque les enfants devenaient plus âgés. Ils étaient plus importants chez les enfants 
âgés de 0 à 3 ans que celui des enfants de 7 à 12 ans. Une étude réalisée en 2008 
aux Etats-Unis, sur 302 médecins généralistes et 400 pédiatres, montrait que les 
pédiatres avaient tendance à davantage recommander le vaccin combiné anti 
tétanique, anti-diphtérie et anti-coqueluche que les médecins généralistes. [83] Enfin, 
une autre étude comparative de deux enquêtes nationales réalisées en 2007 et 2011 
aux États-Unis concluait que les pédiatres avaient davantage confiance dans la 
sécurité du vaccin que les médecins généralistes. [84] Notre étude nous laisse 
également supposer qu’il existe un lien entre ces médecins fortement engagés dans 
la vaccination et leur activité médicale pédiatrique. L’engagement de ces médecins et 
leurs habitudes de prescription peut donc être influencés par leur intérêt pour la 
pédiatrie. Cela paraît logique car durant les deux premières années de la vie, 11 
vaccins contre des maladies évitables sont proposés selon le calendrier vaccinal 
français.  

Les caractéristiques socio-démographiques étudiées précédemment mettaient 
également l’accent sur deux autres données qui pouvaient expliquer l’engagement 
plus fort de ces classes comparées aux deux autres. Ces classes « très favorables » 
et « favorables » présentaient un intérêt plus marqué pour la recherche scientifique 
que les classes « défavorable » et « neutre ». Ces médecins avaient une activité 
universitaire plus importante que les deux autres classes, étaient plus nombreux que 
les autres classes à avoir bénéficié de la formation sur la vaccination en 2013 et 
avaient davantage lu le Bilan Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) que la classe 
« défavorable » notamment. Notre étude a donc mis en avant que l’engagement de 
ces classes était possiblement lié à un intérêt scientifique plus important. Une méta-
analyse réalisée en 2014 sur 35 études [77] a montré que l’engagement scientifique 
élevé était un facteur favorisant la prescription de nouveaux médicaments.  
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Une étude française, réalisée en 2013 sur 288 médecins généralistes dans le 
département de la Loire, affirmait également que les praticiens les mieux vaccinés 
étaient les plus intéressés par des informations et des formations sur la vaccination 
des professionnels. Face à ces conclusions, les résultats de notre étude nous ont 
amené à considérer que les médecins aux carrières universitaires, intéressés par la 
recherche scientifique et par des formations sur le sujet de la vaccination étaient plus 
fortement engagés dans cette prévention. De plus, notre étude a montré que 65% de 
ces médecins « très favorables » affirmaient que la vaccination était un sujet qui les 
intéressait. Les informations scientifiques et le calendrier vaccinal étaient des items 
très favorables à leur engagement dans la vaccination avec des valeurs tests 
supérieures à 15 contrairement aux résultats du groupe « défavorable » pour lesquels 
la valeur test de l’item calendrier vaccinal était de -6 pour cette même modalité. 
Comme nous l’avons expliqué précédemment, l'intérêt des médecins et leur 
engagement pourraient aussi être liés à ces connaissances scientifiques. Il ne semble 
pas surprenant que le manque de connaissances sur les recommandations 
internationales et les indications des vaccins soit assimilé à des barrières à la 
vaccination comme l’ont montré deux études allemandes concernant plus de 700 
praticiens. [78, 79] Une étude américaine multicentrique, réalisée sur 1421 praticiens 
de 9 états différents, démontrait d’ailleurs que l’adhérence d’un médecin à une 
nouvelle recommandation vaccinale était précédée de 3 étapes que sont la conscience 
ou la sensibilisation au sujet, l’accord et l’adoption. [85] Ce manque d’intérêt pour les 
recommandations et pour la recherche scientifique a pu en partie expliquer la position 
de la classe « défavorable » vis-à-vis du calendrier vaccinal en vigueur. Il semble 
cohérent que les médecins non engagés soient peu ou pas au courant des dernières 
recommandations vaccinales et ne les mettent pas en pratique. Cet argument 
accentue une fois encore le fait que ces médecins « très favorables » et « favorables » 
à la vaccination soient plus engagés dans la recherche.  
Notre étude a montré que les classes favorables et surtout la classe « très favorable » 
trouvaient les communications officielles des institutions sanitaires, du Ministère, de la 
Caisse Primaire d’Assurance Maladie très favorables à l’engagement des praticiens 
dans la vaccination avec des valeurs tests supérieures à 9 pour la classe « très 
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favorable » mais inférieures à 5 pour la classe « favorable ».  
Malgré un engagement plus marqué de ces deux classes pour ce thème, l’ensemble 
des quatre classes apparaissait un peu moins favorable à l’information de la 
vaccination contre les infections au papillomavirus vis-à-vis des autres vaccins testés. 
L’aspect peu favorable de l’information délivrée par les autorités est souvent associé 
à un manque d’information ressenti par ces médecins selon plusieurs études. [86, 87, 
88] Une étude chinoise réalisée en 2013 sur 444 praticiens de Hong Kong et une étude 
canadienne datant de 2009 sur 1282 médecins mettaient en évidence le fait que les 
médecins participants affirmaient avoir besoin du soutien des autorités politiques et 
sanitaires. Ils semblaient convaincus de l’influence du gouvernement dans la 
prescription du vaccin notamment contre l'HPV.  Cette étude insistait même sur le fait 
que l'intérêt des parents était davantage marqué suite aux publications, aux interviews 
ou aux recommandations émises par les organisations professionnelles, les 
académies scientifiques ou encore les sociétés savantes. [86]  
L’analyse de ces 4 classes nous a montré que la majorité des médecins étudiés 
semblait réclamer un appui des autorités sanitaires pour la vaccination et surtout face 
à ce vaccin récemment introduit en France (2007). [89] 
Par cette étude, nous avons également mis en évidence que les médecins de ces 
deux classes étaient très en faveur de la vaccination contre le papillomavirus avec une 
médiane élevée qui approchait les 100% pour la classe « très favorable » et 85% pour 
la classe « favorable ». Ces résultats étaient similaires avec plusieurs études de bonne 
qualité : 95,8% recommandaient le vaccin aux femmes de 18-26 ans selon une étude 
chinoise [86], 86,7% de médecins généralistes canadiens prescrivaient le vaccin 
contre l'HPV [87] et 89,6% des 1000 médecins généralistes français étudiés en 2009 
étaient favorables à la vaccination contre le papillomavirus. [70] Si leur engagement 
envers ce vaccin était important, ces médecins semblaient moins en faveur de certains 
aspects liés à cette vaccination ce qui expliquait probablement un taux de dispersion 
d’engagement de 30% avec une valeur inférieure égale à 70% pour la classe « très 
favorable » et une valeur inférieure à 40% pour la classe « favorable ». Notre étude a 
d’ailleurs mis en évidence les difficultés ressenties par ces deux classes face à 
l'adaptation au contexte de la consultation dans le cas de la vaccination anti HPV. 
Seulement un peu plus d’un tiers des médecins généralistes de la classe « très 
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favorable » considéraient que le niveau d’acceptation par les patients, les 
connaissances et les idées préconçues des patients avec des valeurs test respectives 
de 10,1 et 5 étaient très en faveur à l’engagement des médecins dans la vaccination. 
La moitié des médecins de la classe 1 se déclarait favorable à ces items, avec des 
valeurs tests entre 7 et 4. (Annexe C3) Ainsi, face à des patients réticents, un 
pourcentage faible de médecins initialement très convaincus par la vaccination restait 
engagé dans la vaccination contre l’HPV. Ces difficultés étaient également retrouvées 
dans une étude précédemment citée, réalisée à Hong Kong en 2013 [86], dans une 
revue de la littérature datant de janvier 2015 sur les impacts et les recommandations 
du virus HPV [89] ainsi que dans une méta-analyse de 55 articles réalisée en 2013 
[90] qui mettaient en exergue les différentes barrières à la vaccination au cours de la 
consultation. En effet, ces médecins interrogés considéraient les parents comme un 
frein pour parler de la sexualité [86, 89] jusqu'à être confrontés à un refus complet des 
parents dans trois quart des cas. [86] Ils affirmaient également recevoir des parents 
moins attentifs aux vaccins dès que leurs enfants avaient plus de 5 ans. [86] Comparé 
à cette étude, le lien entre la maladie et les tabous étaient moins représentatifs de nos 
4 classes étudiées. Les valeurs tests pour cet item étaient peu importantes et non 
présentes parmi les valeurs extrêmes. Il faut rappeler par ailleurs que notre étude ne 
s’intéressait pas essentiellement aux typologies des médecins vis à vis de leur 
engagement dans le vaccin contre l’HPV. Ces résultats soulignaient donc les difficultés 
des médecins à rester engagés dans la vaccination selon le contexte et les patients 
reçus en consultation. 

!
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1.1.1.3! Discussion sur l'engagement des médecins généralistes des classes 
« défavorable » et « neutre »  

 
Notre étude a mis en évidence deux classes différentes des deux premières : une 
classe défavorable et une classe ni favorable ni défavorable à la vaccination, les 
classes « défavorable » et « neutre » respectivement. Ces classes étaient les moins 
engagées dans cette prévention vaccinale. La classe « défavorable » se distinguait 
par différentes caractéristiques. 
Premièrement, cette classe dite défavorable à la vaccination avait une activité 
essentiellement urbaine comparée aux autres classes. A notre connaissance, aucune 
étude française n’a permis de décrire un lien de causalité entre le lieu d’exercice et 
l’engagement dans la vaccination. 
Deuxièmement, ces médecins effectuaient moins d’actes par an que les autres classes 
et notamment celle « très favorable ». Quelques études ont mis en relation l’activité et 
le taux de prescriptions. [77, 91] Ainsi, une enquête française s’intéressant aux 
facteurs associés à la vaccination contre l’hépatite B, la coqueluche et la grippe sur 
1431 médecins généralistes avait conclu que les médecins ayant un volume d’activité 
important étaient les mieux vaccinés pour la coqueluche et la grippe saisonnière. [91] 
Plusieurs études ont également montré que les médecins les mieux vaccinés étaient 
plus engagés et recommandaient davantage la vaccination pour leurs patients. [92, 
93] A l’inverse, il est probable que ces médecins non engagés et réalisant moins 
d’actes encourageaient moins la vaccination pour leurs patients que les praticiens plus 
engagés. 
Troisièmement, les participants de cette classe ainsi que ceux de la classe dite 
« neutre » étaient ceux qui acceptaient moins de visites médicales. Plus d’un médecin 
sur deux refusait d’en recevoir. Les informations délivrées par des laboratoires étaient 
pour cette classe en défaveur de la vaccination, très défavorables à l’engagement des 
médecins. Le thème de l’information était pour cette même classe considéré comme 
non favorable. Il n’était pas représentatif de la classe « neutre » pour la modalité 
favorable. Ces résultats suggèrent que ces médecins en défaveur de la vaccination 
étaient également non favorables à l’information des laboratoires pharmaceutiques.  
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Une étude italienne de 2013-2014 sur 830 travailleurs dans la santé affirmait qu’une 
des barrières à la vaccination contre la grippe était l’influence de l’industrie 
pharmaceutique. [94] Par ailleurs une multi-analyse sur 35 études réalisée en 2014 
montrait que les efforts marketing des compagnies pharmaceutiques et les rencontres 
médicales avec les médecins étaient des facteurs en faveur de la prescription plus 
rapide d’un nouveau médicament. [77]  
A l’inverse, le manque d’intérêt pour l’industrie pharmaceutique et les nouveaux 
vaccins peut également être mis en lien avec le fait que ces médecins, appartenant 
notamment à la classe 3, soient défavorables aux propriétés du vaccin. Il semble 
logique que certains participants refusant l’information apportée par les laboratoires 
pharmaceutiques connaissent moins bien les propriétés du vaccin. Effectivement, la 
présence d’adjuvant, la disponibilité du vaccin ou encore l’existence de vaccins 
combinés n’étaient pas favorables à l’engagement des participants de ces deux 
classes et notamment ceux de la classe 3. Notre étude ne semblait pas en accord 
avec la méta-analyse américaine réalisée sur les bénéfices des vaccins combinés. 
Réalisé en 2002 cette étude mettait en évidence que les parents comme les praticiens 
préféraient les vaccins combinés car ils permettaient de diminuer le nombre 
d’injections. L’auteur de cette analyse ajoutait même que ces vaccins combinés 
permettraient à long terme d’augmenter la compliance des patients et de diminuer le 
nombre d’effets secondaires, le nombre d’hospitalisations d’enfants atteints de 
maladies sévères évitables. [95] Par ailleurs, une méta analyse réalisée à partir de 33 
études s’était intéressée aux facteurs influençant les décisions parentales concernant 
la vaccination combinée des enfants. Publiée en 2010, cette étude concluait qu’il 
existait un lien significatif entre les perceptions négatives des vaccins combinés et une 
faible assimilation des vaccins. [96] Une revue de la littérature américaine réalisée en 
2008 affirmait que l’acceptation des vaccins combinés par les soignants était associée 
à l’administration aux patients des vaccins combinés comme l’hexavalent. [97] 
Les praticiens des deux classes défavorables et neutres n’étaient pas en accord avec 
les différentes études. Ces médecins moins engagés scientifiquement n’étaient 
possiblement pas convaincus des bénéfices des vaccins combinés et n’étaient pas de 
fervents prescripteurs surtout face à des familles méfiantes. A notre connaissance, il 
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n’existe pas d’études récentes qui mettent en lien la perception des vaccins combinés 
et l’engagement des médecins généralistes. 
Les praticiens de cette classe « défavorable » n’étaient pas non plus engagés dans la 
vaccination lorsqu’il s’agissait de penser au vaccin lors d’une consultation (valeur test 
de -13,7 pour la modalité très favorable) ou d’insister face à un patient réticent. Ces 
deux classes étaient très peu engagées vis-à-vis des vaccins contre les infections à 
pneumocoque et la grippe. L’analyse des résultats nous a montré que les participants 
de la classe « défavorable » et ceux de la classe « neutre » ne semblaient pas 
convaincus de l’efficacité du vaccin. Le rapport bénéfice-risque du vaccin n’était pas 
favorable à l’engagement dans la vaccination. Ils contestaient notamment les 
bénéfices de la vaccination face la gravité de la maladie jusqu’à remettre en question 
la sécurité des vaccins. Une enquête nationale française sur 1431 praticiens [98] et 
une enquête nationale réalisée sur 1874 médecins américains [92] affirmaient que les 
croyances sur l’efficacité et les bénéfices du vaccin étaient des facteurs associés à 
une recommandation forte des vaccins contre le pneumocoque et contre la grippe par 
les praticiens. De même concernant les caractéristiques de la maladie et les bénéfices 
du vaccin, ces études retrouvaient que la sous-évaluation de la gravité de la maladie 
était un autre obstacle majeur pour recommander le vaccin. 
Notre étude a objectivé que les participants de la classe « défavorable » pensaient 
même que l’efficacité de la vaccination comparée aux autres moyens thérapeutiques 
était un argument défavorable pour cette prévention avec une valeur test de 11,7. 
L’intérêt de la vaccination pour la collectivité comme pour le patient n’était pas en 
faveur de la vaccination. Ces praticiens redoutaient les effets indésirables systémiques 
de la vaccination jusqu'à déconseiller cette prévention à certains de leurs patients. [99] 
L’étude américaine démontrait l’importance que les médecins soient persuadés de 
l’efficacité du vaccin mais aussi que de l’intérêt du rapport coût-efficacité. [92] Cet 
aspect financier était selon les différentes classes un point important car il semblait 
même assimilé à un obstacle à la vaccination dans notre étude notamment pour la 
classe « défavorable », qui estimait cet aspect très défavorable avec une valeur test 
de 8,6. 
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L’ensemble de ces résultats face aux thèmes des propriétés du vaccin, des 
caractéristiques de la maladie et des bénéfices du vaccin mais aussi sur les aspects 
pratiques de la vaccination nous ont permis de comprendre que ces médecins 
n’étaient pas engagés. Il apparaît probable que ces avis soient en rapport avec un 
manque d’information. L’étude française de 2010 citée plus haut [98] accentuait 
d’ailleurs le fait que les médecins bien informés recommandaient plus la vaccination. 
Notre étude nous a donc montré qu’il y avait encore trop de médecins mal informés 
voire non informés. 
Enfin, l’étude nous a permis de comprendre que le manque d'engagement dans la 
vaccination des participants de ces deux classes était probablement lié à une 
expérience de la vaccination finalement peu en faveur de la vaccination. Les 
médecins, lors de leur formation, avouaient percevoir une véritable anxiété et douleur 
liées au vaccin. Ces sentiments les poussaient dans 67 % des cas à ne pas vacciner 
leur propre patient. [100] Comparé à ces deux classes, les classes « favorable » et 
« très favorables » affirmaient que l’expérience individuelle de la vaccination était à 
l’inverse très favorable. Cette différence est un élément subjectif que nous ne pouvons 
pas expliquer par notre étude.  
 

 

 

4.1.1!Critique de la méthode 
 
Les résultats de cette étude doivent être considérés selon ses limites.  
Notre étude était observationnelle, descriptive, nationale, prospective, randomisée et 
centralisée. Le calcul du nombre de participants nécessaires avait été réalisé. Si 800 
médecins étaient espérés, notre analyse avait finalement porté sur 1069 médecins 
généralistes français. La puissance statistique de l’étude était donc suffisante. 
Par ailleurs, l’invitation initiale avait été envoyée à 9099 médecins. Le taux de réponse 
égale 12% correspondait au taux obtenu habituellement dans les enquêtes en ligne. 
Les 9099 médecins éligibles étaient, pour rappel, des médecins issus des listes de 
diffusion de la Société Française de Médecine Générale.  



! ! !
!

112!

Ces médecins inscrits ne différaient pas des médecins généralistes français. 
Un possible biais de sélection pouvait être envisagé, que seuls les médecins en faveur 
de la vaccination aient répondu. Mais la classification ascendante hiérarchique a limité 
ce biais en trouvant des médecins défavorables à la vaccination. Des études 
américaines [83, 84] ont d’ailleurs montré que les enquêtes en ligne permettaient de 
s’exprimer. Le questionnaire en ligne, utilisé dans notre étude, peut donc apparaître 
comme un facteur limitant ce biais. 
Néanmoins, le caractère déclaratif du questionnaire peut apparaître comme une 
méthode de recueil de données qui n’est pas toujours synonyme d’authenticité des 
pratiques professionnelles. Les croyances poussent effectivement à penser que les 
participants aient modifié leurs réponses pour qu’elles correspondent davantage aux 
recommandations. Ce genre de raisonnement est souvent associé à une absence de 
connaissance de la rigueur exigée à leur élaboration.  Le questionnaire anonyme 
utilisé dans l’étude DIVA avait ainsi vérifié l’ensemble des règles méthodologiques et 
scientifiques permettant d’affirmer une qualité d’étude.  
Enfin, nous avions fait l’hypothèse que le contexte de vaccination pouvait intervenir 
sur l’engagement des médecins. Pour éviter au maximum ce phénomène, une 
attribution aléatoire et centralisée des questionnaires selon les situations de 
vaccination avait été effectuée par bloc de 16 médecins randomisés. Si le taux de refus 
concernant le questionnaire sur les infections à HPV était le plus élevé, comme nous 
l’avions initialement envisagé pour ce vaccin introduit et prescrit en France seulement 
depuis 2007 [88], le nombre de questionnaires correctement remplis dépassait 
largement le nombre de questionnaires préalablement calculés nécessaires pour 
valider une puissance statistique suffisante.  
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4.1.2! Apports de l’étude 
!

Notre étude a permis d’identifier 4 groupes de médecins généralistes au regard de leur 
engagement dans la vaccination. Elle a aussi identifié les dimensions caractéristiques 
propres à chacune de ces classes. Agir sur certaines de ces caractéristiques 
permettrait de sensibiliser ces praticiens plus réticents, modifier leurs comportements, 
leurs pratiques et ainsi les encourager à davantage participer à la vaccination, qu’elle 
soit obligatoire ou uniquement proposée. Les diverses actions sont possibles. 
Pour convaincre les médecins généralistes de l'efficacité et de l'intérêt de la 
vaccination pour le patient, le premier point à améliorer concerne l'information 
scientifique délivrée aux médecins comme à la population. Ces informations 
concernent la disponibilité du vaccin, le rapport bénéfice/risque de la vaccination en 
général, de chaque vaccin en particulier, la présence d’adjuvant, l’efficacité des 
vaccins, les intérêts individuels et collectifs de la vaccination et le rapport bénéfice/coût 
pour la société. 
La presse, les médias, le gouvernement, les laboratoires pharmaceutiques jouent un 
rôle prépondérant sur l’information et sur les attitudes de vaccination des praticiens. 
Malheureusement, trop souvent ces derniers ont un effet négatif sur la prévention. [86]  
Suite à l'étude des échecs médiatiques de la vaccination, il faudrait donc trouver des 
mesures adaptées pour limiter les effets indésirables liés à cette prévention détournée 
de son objectif initial. Par exemple vis-à-vis de la presse, il serait intéressant d’inviter 
les grands journaux aux différents congrès ou formations médicales relatives à la 
vaccination pour qu’ils renseignent les français des derniers résultats des études 
notamment sur leurs propriétés, sur les derniers résultats des vaccins en cours d’essai 
mais aussi sur les succès épidémiologiques liés à la vaccination. Pour les médecins, 
il existe différents moyens et sources de communication à disposition de cette 
prévention qu’il faut renforcer et rendre davantage accessible telles que les 
publications des autorités sanitaires comme la Direction Régionale des Affaires 
Sanitaires et Sociales, la Haute Autorité de Santé etc. via internet. La création d’un 
site internet accessible à tous les praticiens sur les différents médicaments énumérant 
d’une part ses caractéristiques, les dernières recommandations, les articles médicaux 
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associés à des réponses d’experts sur le sujet et ses questions « polémiques », serait 
un outil précieux pour tous les médecins. 

Nos résultats ont montré que les médecins les moins engagés dans la vaccination 
recevaient moins de visites médicales. Afin de sensibiliser les médecins sur la 
vaccination, faut-il donc favoriser les visites des délégués de l’industrie ? Il faut 
également réfléchir aux raisons de ces médecins de ne pas les rencontrer. La raison 
du temps imparti à ces visites est évoquée et aucune solution ne semble possible pour 
ne pas retarder les consultations, à moins que cela se déroule en dehors des horaires 
de consultation (avant, après, pendant une pause). Les médecins peuvent aussi 
ressentir une méfiance vis-à-vis des informations données par les visiteurs médicaux. 
La plupart des médecins aimant garder leur liberté de prescription, peuvent ressentir 
une pression de la part d’un visiteur médical. L’étude de la Direction de la Recherche, 
des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) réalisée sur la même période 
que notre étude, a montré l’importance de cette méfiance des praticiens au point de 
douter et ne pas suivre les recommandations des sources officielles, qu’ils 
considéraient comme influencées par l’industrie pharmaceutique. [101] Une question 
se pose face à ce problème : est-il possible de diffuser une information neutre par des 
organismes neutres pour informer ces médecins généralistes ? Une méta-analyse sur 
le sujet serait intéressante pour évaluer les pratiques et trouver des solutions pour 
informer correctement les médecins.  

Les médecins moins favorables à la vaccination ont déclaré avoir moins lu le BEH, 
outil pourtant précieux en ce qui concerne les maladies infectieuses et la vaccination. 
Là encore un axe de travail se dégage. Comment inciter ces médecins à la lecture ? 
Une évaluation du ressenti des médecins généralistes au sujet de ce bulletin sera 
nécessaire, à la fois dans l’analyse du contenu et du contenant, de la fréquence de 
publication. 

L’information est aussi transmise par la formation médicale. La pratique des futurs 
médecins est probablement influencée par les stages où ils sont passés et 
l’enseignement qu’ils ont reçu pendant leur internat. Les études actuelles ont mis en 
évidence que les médecins généralistes ayant une activité pédiatrique, ou les 
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pédiatres, étaient plus engagés dans la vaccination. Il semble important de revoir et 
comparer les formations des médecins généralistes et des pédiatres.  
Agir sur la formation des internes de médecine générale pourrait améliorer 
l’engagement dans la vaccination de ces futurs médecins généralistes. Proposer des 
formations gratuites de manière récurrente en plus des cours usuels sur la vaccination 
serait une idée. Ces formations animées par des experts ou infectiologues 
permettraient aux différents internes de poser leurs questions à des spécialistes et 
ainsi diminuer les appréhensions liées à la vaccination ou ses effets secondaires. Des 
conseils pourraient, à posteriori, diminuer la mauvaise expérience, améliorer 
l'engagement des médecins et favoriser l'adhésion des patients. Vis à vis des 
médecins généralistes installés, la connaissance de la vaccination et les informations 
scientifiques semblent prioritaires pour favoriser l’engagement des médecins comme 
des patients. Les praticiens sont ceux qui influent directement sur les parents. Il faut 
leur permettre de délivrer aux patients une information plus précise, plus claire et plus 
convaincante. Pour ce fait, il serait intéressant de promouvoir des groupes de travail 
par région pour discuter de la vaccination, mais aussi des problèmes rencontrés de 
manière personnelle ou professionnelle. Nous pourrions également envisager la 
possibilité de dépister au cours de ces formations les médecins moins engagés en leur 
proposant de remplir le questionnaire DIVA et en leur demandant de justifier s’ils le 
peuvent leurs réponses considérées comme défavorables à la vaccination.  
Deuxièmement, face à la recrudescence de certaines pathologies, des mesures à 
l’échelle européenne doivent être entreprises comme la vaccination obligatoire. De 
plus, si certains médecins généralistes sont réfractaires à la vaccination contre 
certaines maladies, le caractère optionnel et libre de la pratiquer n’est pas un élément 
les incitant à le faire. La position de chaque médecin, quelque soit sa typologie, face 
à un vaccin déclaré obligatoire par les autorités sanitaires, est différente. Ainsi rendre 
davantage de vaccins obligatoires permettrait de majorer la compliance des médecins 
généralistes dans la réalisation de ces vaccinations. Cela pourrait concerner le vaccin 
Rougeole, Oreillons et Rubéole ou le vaccin anti grippal. Cela aurait un véritable intérêt 
sanitaire et économique notamment en ce qui concerne la grippe dont le 
retentissement peut être majeur (nécessité de soins médicaux, d’arrêt de travail, 
contagiosité importante). 
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Un des obstacles à la vaccination non évoqué dans les articles est le manque de temps 
des médecins libéraux. [21] En France, la moyenne de durée des consultations est de 
15 minutes. Pour rappel, le salaire d'un médecin libéral est un revenu à l'acte 
directement lié au nombre de consultations effectuées par jour, avec une base de 23 
euros par consultation pour un adulte.  Ces médecins généralistes sont contraints, pour 
obtenir un salaire convenable et satisfaire des patients de plus en plus nombreux, de 
limiter leur temps de consultation, d'enchaîner les rendez-vous. Face à des patients 
opposants ou refusant la vaccination, le temps nécessaire pour les convaincre est un 
facteur limitant.  
Trois solutions sont possibles pour favoriser la vaccination notamment, face à ces 
praticiens non engagés. Tout d’abord, réévaluer la durée d’une consultation dans le 
cadre de la vaccination et augmenter le prix de la consultation en cas d’acte de 
vaccination. La revalorisation des actes et donc des émoluments des médecins 
généralistes ne pourra qu’avoir un impact positif sur leur attitude et leur engagement 
dans la vaccination.  
Ensuite, il serait intéressant d’aider les médecins généralistes. L’enseignement de 
cette prévention auprès des patients mineurs ou adultes doit être renforcé. En effet, 
des études présentant des résultats similaires ont démontré l'importance de 
programmes de vaccination organisés par les écoles avec la participation de médecin 
[86, 87]. L'organisation de la vaccination à l'école nécessiterait des réunions 
d'information des parents avec des médecins experts disponibles pour répondre aux 
questions. Ainsi, ce système permettrait notamment la sensibilisation de la vaccination 
anti-HPV des jeunes filles après accord de leurs parents. [86, 87] Ces parents et 
enfants informés viendraient consulter avec une meilleure compréhension de la 
vaccination, ce qui permettrait au médecin de prendre un peu moins de temps pour 
l’expliquer. Cette formation de la population dès l’école permettrait aussi de 
responsabiliser les enfants comme les parents vis à vis de la vaccination, surtout face 
à un médecin non engagé, qui a tendance à moins vacciner.  
Enfin, il semble essentiel de venir en aide aux médecins généralistes et pédiatres, 
acteurs principaux dans la vaccination par des moyens technologiques permettant un 
suivi efficace chez une population de plus en plus sensible au progrès informatique 
[92, 102]. L’intérêt du carnet de santé ne peut être remis en cause pour les jeunes 
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patients. Mais très peu de patients ne s’en servent à l’âge adulte. Ce support papier 
ne semble plus adapté pour ce suivi. Il serait donc intéressant de créer ou développer 
des systèmes de rappels de vaccins signalés aux patients par mails ou par rappels 
téléphoniques types SMS. L'apport de la technologie dans chaque cabinet permettrait 
d'éviter certains perdus de vue comme les adolescents. 
Troisièmement, si l'acteur principal est le médecin, il est aussi important de vérifier les 
conduites des médecins vis-à-vis de leur propre suivi vaccinal. En 2013, une étude 
affirmait qu'il n'y avait pas de loi concernant la vaccination des médecins libéraux. [34] 
Les médecins généralistes les mieux vaccinés étaient ceux qui étaient les plus 
demandeurs de formations et d'informations sur la vaccination des professionnels de 
santé.  Pour notamment dépister ces médecins peu convaincus de l'efficacité de la 
vaccination, il serait donc intéressant de faire contrôler leur statut vaccinal par d'autres 
médecins.  
Enfin, considéré comme très défavorable pour certains médecins, la dernière 
proposition concerne le coût lié à la vaccination. Afin de convaincre davantage les 
parents et les médecins, il serait intéressant de revoir les coûts des vaccins. De 
nombreuses études désignent le coût à charge des patients comme un frein à la 
vaccination notamment concernant les vaccins contre les infections à HPV. Dans une 
revue de la littérature française réalisée en 2015 [103], 17 études sur 34 analysées 
associaient le coût à charge du patient comme une barrière à la vaccination. Du fait 
de l’incapacité de certains parents à payer la part non remboursée du vaccin contre 
l’HPV, le coût représentait un frein à la vaccination. Les praticiens de ces études 
affirmaient également qu’ils recommanderaient davantage des vaccins s’ils étaient 
remboursés par les compagnies d’assurances. [83, 103] Il semble indispensable de 
discuter du taux de remboursement de certains vaccins dont l’efficacité a été 
démontrée. Certes la vaccination a un coût mais également la maladie et son impact, 
comme nous l’avons évoqué pour la grippe, peuvent être majeurs pour une société. 
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5! CONCLUSION 
 

Notre travail a mis en évidence quatre types de typologies de médecin selon leur 
engagement dans la vaccination. Si la majorité de ces praticiens se déclaraient 
favorables à la vaccination, notre enquête a mis en évidence qu’ils n’étaient pas tous 
complètement convaincus des bénéfices de la vaccination jusqu’à douter de la 
supériorité de son efficacité face aux autres thérapeutiques.  

Notre étude nous conduit à croire qu’il est nécessaire de dépister davantage ces 
médecins qui ne vaccinent pas. Le questionnaire DIVA qui a été le support de notre 
enquête, permet d’identifier les freins et les facteurs qui facilitent l’engagement des 
médecins généralistes dans la vaccination.  

L’analyse typologique menée dans notre étude montre que c’est sur les 
caractéristiques de la maladie et les bénéfices attendus de la vaccination, l’information 
scientifique, les aspects organisationnels de la vaccination, l’adaptation au contexte 
de la consultation qu’il faut agir. 
 

L’étude DIVA apporte ainsi des réponses très comparables à celle réalisée par la 
Direction de la Recherche des Études, de l’Évaluation et des Statistiques. [101]               
A partir du modèle de questionnaire DIVA, il serait intéressant d’identifier plus 
précisément ces médecins non engagés et de préciser davantage les points jugés 
comme très défavorables pour la vaccination en réalisant une nouvelle étude nationale 
prospective sur l’ensemble des médecins généralistes installés en libéral, à l’aide des 
sites officiels comme ceux de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, de l’Ordre 
National des Médecins afin de modifier les attitudes et pratiques professionnelles. 
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7! ANNEXES 

 

7.1! Annexe A : Questionnaire de l'étude DIVA 
!
!
Il s’agit du questionnaire Pilote sur lequel l’ACM et la CAH ont été effectuées. Le 
questionnaire final en 55 items (l’item 50 de la version pilote a été supprimé après 
analyse avec le modèle de Rash). 
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7.2! Annexe B : Classification Ascendante Hiérarchique (dendogramme) 
!
!
Figure!12!:!Dendogramme!de!la!classification!hiérarchique!ascendante!
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7.3! ANNEXE C : Tableaux complets des variables caractérisant les typologies 
de médecins selon leur engagement dans la vaccination 

 
7.3.1! Annexe C1 : Tableau XII : Modalités de la classe 4 ou classe « très 

favorable » à la vaccination  
!
!

Modalités caractéristiques de la 
classe 4 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Clas
se�
% 

Classe/Modali
té�
% 

19. Disponibilité du vaccin E 17.41 89.53 45.72 
17. Mode d’administration du vaccin! E 16.32 64.92 62.63 
16. Sécurité de fabrication E 15.79 69.11 55.70 
20. Calendrier vaccinal en vigueur! E 15.78 78.01 48.38 
10. Rapport bénéfice/risque du vaccin E 15.76 93.19 37.63 
28. L’organisation E 15.76 62.83 61.54 
14. Efficacité du vaccin E 15.35 81.15 44.41 
22. Informations scientifiques E 15.05 61.26 59.09 
13. Durée d’immunisation E 15.03 68.59 52.40 
32. Coût financier pour la collectivité! E 14.37 48.17 69.70 
18. Vaccins combinés E 14.19 74.87 44.27 
3. Efficacité de la vaccination (vs autres 
moyens) E 14.18 95.29 32.33 

45. Caractéristique de la population! E 14.08 53.40 61.45 
7. Mode de transmission E 13.79 81.15 39.14 
12. Sérotypes couverts E 13.77 52.88 60.12 
48. Expérience de la vaccination à titre 
privé E 13.16 67.54 44.95 

4. Efficacité de la vaccination (vs 
arsenal thérapeutique)! E 12.85 94.24 30.15 

24. Communication des institutions 
sanitaires! E 12.83 47.64 59.87 

53. Insister sur la vaccination si le 
patient est réticent! IV 12.79 78.53 37.50 

34. Informations du statut vaccinal du 
patient! E 12.57 58.12 48.90 

56. Attitude de prescription en accord 
avec les convictions! IV 12.51 86.39 33.07 

9. Gravité de la maladie E 12.45 89.01 31.78 
6. Prévalence de la maladie E 12.06 60.73 44.79 
37. Nouveau patient E 12.00 41.88 61.07 
52. Habitude de prescription du vaccin IV 11.79 83.77 32.52 
55. La vaccination un sujet qui 
m’intéresse IV 11.79 65.97 40.65 

5. Diagnostic (aisé ou malaisé) E 11.65 56.54 45.76 
50. Penser au vaccin IV 11.63 78.01 34.49 
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Modalités caractéristiques de la 
classe 4 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Class
e�
% 

Classe/Modalit
é�
% 

51. S’assurer que la prescription a été 
bien suivie IV 11.60 59.69 43.51 

31. Temps nécessaire pour expliquer 
cette vaccination E 11.49 28.27 79.41 

8. Degré d’exposition des patients E 11.36 59.69 42.54 
15 Réduire le risque de la maladie E 11.32 52.36 47.17 
47. Cas de la maladie rencontrée E 11,24 51.83 47,14 
2. Intérêt pour le patient! E 11,21 89,01 29,26 

1. Intérêt pour la collectivité E 11,20 86,91 30,02 
51. Aborder le sujet du vaccin! IV 11,03 76,44 33,56 
44. Coût restant à charge pour vos 
patients E 10,89 30,89 68,60 

33. Statut de médecin traitant E 10,85 73,30 34,31 
30. Messages de rappel de spécialistes E 10,71 28,27 72,00 
43. Niveau d’acceptation pour vos 
patients E 10,10 32,46 59,62 

49. Expérience de la maladie à titre privé E 10,10 47,64 44,61 
46. Difficulté pour cerner la population 
cible E 9,94 21,47 80,39 

11. Présence d’adjuvants E 9,89 19,90 84,44 
25. Communication du ministère E 9,84 23,56 73,77 
26. Communication de la CPAM! E 9,50 20,94 76,92 
29. Modalités d’alertes informatiques du 
dossier patient E 9,32 36,65 49,30 

21. Documentation pour patients 
disponibles E 9,29 27,75 60,23 

35. Voyage d’un patient E 9,01 36,13 47,92 
27. Information par les médias E 8,42 15,18 82,86 

39. Pathologie chronique E 7,78 27,75 48,62 
38. Pathologie Aigue E 7,15 14,66 68,29 
26. Informations des laboratoires 
pharmaceutiques E 7,02 16,23 62,00 

40. Morbidité élevée d’un patient E 7,01 36,65 37,23 
36. Groupe à risque E 6,75 66,49 26,85 
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Modalités caractéristiques de la 
classe 4 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Clas
se�
% 

Classe/Modali
té�
% 

41. Connaissances et idées 
préconçues de vos patients E 5,00 8,38 64,00 

11 Présence d’adjuvants E 3,25 15,71 31,25 
31. Temps nécessaire pour expliquer 
cette vaccination E 2,03 30,89 22,26 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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7.3.2! Annexe C2 : Tableau XIII : Modalités l’ensembles des modalités de la 
classe 3 dite « défavorable » à la vaccination  

 
Modalités caractéristiques 
de la classe 3 : 
« défavorable » 

Modalité 
(1)!

Valeur 
test 

Modalité/Class
e�
%!

Classe/Modalité�
% 

10. Rapport bénéfice/risque 
du vaccin! B 12,8 43,9 85,71 

22. Informations scientifiques B 12,29 43,9 78,26 
53. Insister sur vaccination si 
patient réticent I 11,73 42,68 72,92 

3. Efficacité de la vaccination 
(vs. autres moyens) B 11,66 37,8 83,78 

9. Gravité de la maladie C 10,89 51,22 47,19 
52. Habitude de prescription 
du vaccin! I 10,53 31,71 86,67 

19. Disponibilité du vaccin C 10,55 73,17 26,67 

12. Sérotypes couverts B 9,78 40,24 52,56 

2. Intérêt pour le patient C 9,31 35,37 54,72 

2. Intérêt pour le patient B 9,01 23,17 86,36 
1. Intérêt pour la collectivité C 8,99 52,44 30,94 
54. S’assurer que la 
prescription a été bien suivie I 8,97 30,49 60,98 

50. Penser au vaccin II 8,76 37,8 43,66 
52. Habitude de prescription 
du vaccin! II 8,68 47,56 32,5 

32. Coût financier pour la 
collectivité A 8,63 28,05 62,16 

48. Expérience de la 
vaccination à titre privé B 8,52 25,61 67,74 

14. Efficacité du vaccin C 8.50 39,02 39,51 
34. Informations sur le statut 
vaccinal du patient C 8.41 70,73 19,73 

49. Expérience de la maladie 
à titre privé B 8.37 24,39 68,97 

14. Efficacité du vaccin B 8.32 32.93 46,55 
47. Cas de la maladie 
rencontrée B 8,23 30,49 50,00 

51. Aborder le sujet du vaccin II 8,09 35,37 40,28 

11. Présence d’adjuvants A 8,08 25,61 60,00 
55. La vaccination un sujet qui 
m’intéresse II 8,02 40.24 34,02 
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Modalités caractéristiques 
de la classe 3 : 
« défavorable » 

Modalité 
(1)!

Valeur 
test 

Modalité/Class
e�
%!

Classe/Modalité�
% 

4. Efficacité de la vaccination 
(vs arsenal thérapeutique)! C 7,91 39, 02           34,41 

33. Statut de médecin traitant C 7,75 51,22 24,85 

7. Mode de transmission C 7,57 54,88 22,39 
10. Rapport bénéfice/risque 
du vaccin C 7,42 34,15 35,44 

13. Durée d’immunisation B 7,00 39,02 27,83 
3. Efficacité de la vaccination  
(vs autres moyens) C 6,74 32,93 31,03 

56. Attitude de prescription en 
accord avec les convictions II 6,64 24,39 41,67 

5. Diagnostic (aisé ou 
malaisé) A 6,58 21,95 46,15 

20. Calendrier vaccinal C 6,28 53,66 18,18 

16. Sécurité de fabrication C 6,18 §é,20 15,89 
8. Degré d’exposition des 
patients  C 5,92 58,54 16,00 

37. Nouveau patient C 5,80 75,61 12,97 

6. Prévalence A 5,80 21,95 36,00 

6. Prévalence C 5,75 47,56 18,14 
24. Communication des 
institutions sanitaires A 5,67 21,95 34,62 

35. Voyage d’un patient C 5,66 79,27 12,31 
54. S’assurer que la 
prescription a été bien suivie II 5,63 46,34 18,10 

26. Informations des 
laboratoires pharmaceutiques  A 5,25 20,73 32,08 

53. Insister sur la vaccination 
si le patient est réticent II 5,16 43,90 17,22 

32. Coût financier pour la 
collectivité A 5,08 28,05 23,47 

21. Documentation pour 
patients disponible C 5,04 75,61 11,90 

18. Vaccins combinés C 5,03 58,5’ 13,99 
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Modalités caractéristiques 
de la classe 3 : 
« défavorable » 

Modalité 
(1)!

Valeur 
test 

Modalité/Class
e�
%!

Classe/Modalité�
% 

47. Cas de la maladie 
rencontrée C 4,77 60,98 13,16 

28. L’organisation C 4,76 56,10 13,81 

42. Lien entre la maladie et les 
tabous C 4,65 65,85 12,39 

25. Communication du 
ministère B 4,55 25,61 21,88 

16. Sécurité de fabrication B 4,52 13,41 37,93 

36. Groupe à risque C 4,43 30,49 18,80 
24. Communication des 
institutions sanitaires C 4,31 52,44 13,40 

26. Informations des 
laboratoires pharmaceutiques B 4,24 23,17 21,59 

17. Mode d’administration du 
vaccin C 4,24 63,41 12,01 

28. l’organisation B 4,21 21,95 22,22 
29.  Modalités d’alertes 
informatiques du dossier du 
patient 

C 4,13 70,73 11,20 

30. Message de rappel des 
spécialistes C 4,10 73,17 10,97 

44. Coût restant à charge pour 
vos patients A 4,04 15,85 27,08 

48. Expérience de la 
vaccination à titre privé C 4,03 57,32 12,30 

20. Calendrier vaccinal en 
vigueur B 3,82 14,63 26,67 

13. Durée d’immunisation C 3,75 43,90 13,38 
41.Connaissances et idées 
préconçues de vos patients C 3,63 51,22 12,24 

15. Risque d’induire la 
maladie  A 3,59 9,76 34,78 

37. Nouveau patient B 3,53 14,63 24,00 
8. Degré d’exposition des 
patients B 3,53 13,41 25,58 

22. information scientifiques C 3,46 36,59 13,82 

39. Pathologie chronique B 3,46 15,85 22,03 

39. Pathologie chronique C 3,45 57,32 11,38 

11. Présence d’adjuvants B 3,43 36,59 13,76 
45.!Caractéristique!de!la!
population C 3,35 52,44 11,65 
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Modalités caractéristiques de 
la classe 3 : « défavorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

45. Caractéristique de la 
population B 3,26 15,85 20,63 

23. Communication par la 
CPAM B 3,10 12,20 23,26 

15. Risque d’induire la 
maladie B 3,01 20,73 16,35 

40. Morbidité élevée d’un 
patient C 2,87 48,78 11,17 

27. Information par les médias A 2,78 23,17 14,62 

18. Vaccins combinés B 2,70 17,7 16,47 
30. Messages de rappel des 
spécialistes B 2,67 10,98 20,93 

31. Temps nécessaire pour 
expliquer cette vaccination C 2,61 63,41 9,92 

43. Niveau  d’acceptation par 
vos patients A 2,60 8,54 24,14 

38. Pathologie aigue C 2,39 64,63 9,64 
43. Niveau  d’acceptation par 
vos patients B 2,17 30,49 11,52 

43. Niveau  d’acceptation par 
vos patients C 2,15 37,80 10,80 

5. Diagnostic aisé ou malaisé C 2,10 53,66 9,80 
46. Difficulté pour cerner la 
population B 2,09 28,05 11,62 

12. Sérotypes couverts C 2,02 42,68 10,26 
44. Coût restant à charge pour 
vos patients B 2,01 30,49 11,16 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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7.3.3! Annexe C3 : Tableau XIV : Modalités regroupant l’ensembles des 
modalités de la classe 1 dite «favorable» à la vaccination  

!
!
Modalités caractéristiques 

de la classe 1 : 
« favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

52. Habitude de 
prescription du vaccin IV 11,17 67,39 56,71 

28. L’organisation D 10,16 60,87 56,76 
3. Efficacité de la 
vaccination E 10,12 71,98 52,93 

1. Intérêt pour la 
collectivité E 9,57 70,05 52,44 

4. Efficacité de la 
vaccination E 9,53 73,91 51,26 

9. Gravité de la maladie E 8,64 66,67 51,59 
2. Intérêt pour le patient E 8,47 70,53 50,26 
56. Attitude de 
prescription en accord 
avec les convictions 

IV 8,37 62,8 52,1 

10. Rapport 
bénéfice/risque du vaccin E 8,27 60,14 52,64 

32. Coût financier pour la 
collectivité D 7,65 37,2 59,23 

45. Caractéristique de la 
population D 7,58 57,49 51,85 

13. Durée de 
l’immunisation D 7,56 53,14 53,01 

16. Sécurité de fabrication D 7,53 57,49 51,74 
22. Information 
scientifique D 7,47 69,57 48,73 

50. Penser au vaccin IV 7,31 54,35 52,08 
51. Aborder le sujet du 
vaccin IV 7,28 54,59 51,95 

53. Insister sur 
vaccination si patient 
réticent 

IV 7,19 50,97 52,75 

37. Nouveau patient D 6,91 50,24 52,26 
43. Niveau d’acceptation 
par vos patients D 6.75 52.42 51.30 

12. Sérotypes couverts D 6.39 57.25 49.38 
17. Mode d’administration 
du vaccins D 5.92 41.06 52.31 

11. Présence d’adjuvants C 5.82 73.67 45.39 
35. Voyage d’un patient D 5.64 45.89 50.26 
48. Expérience de la 
vaccination à titre privé D 5.56 42.75 50.86 
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Modalités caractéristiques 
de la classe 1 : 
« favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

34. Informations sur le 
statut vaccinal du patient  D 5.47 54.35 48.08 

7. Mode de transmission E 5.46 47.34 49.49 
21. Documentation pour 
patients disponibles  D 5.06 50.48 47.94 

24. Communications des 
institutions sanitaire D 4.66 58.45 45.83 

27. Informations par les 
médias D 4.49 20.77 55.48 

44. Coût restant à charge 
pour vos patients D 4.46 15.70 59.09 

29. Modalités d’alertes 
informatiques du dossier 
du patient 

D 4.43 40.10 48.54 

49 Expérience de la 
maladie à titre privé D 4.41 30.43 51.01 

30. Messages de rappel 
des spécialistes D 4.38 43.96 47.64 

33. Statut de médecin 
traitant E 4.32 46.38 47.06 

31. Temps nécessaire 
pour expliquer cette 
vaccination 

D 4.31 32.13 50.19 

20. Calendrier Vaccinal en 
vigueur D 4.20 50.97 46.07 

23. Communication de la 
CPAM D 4.12 34.54 48.97 

54. S’assurer que la 
prescription a été bien 
suivie 

III 4.01 59.18 44.63 

25. Communication du 
ministère D 3.81 31.88 48.71 

54. S’assurer que la 
prescription a été bien 
suivie 

IV 3.63 30.68 48.47 

19. Disponibilité du vaccin D 3.58 49.03 45.11 
14. Efficacité du vaccin D 3.51 39.13 46.42 
26. Informations des 
laboratoires 
pharmaceutiques 

D 3.46 21.26 50.87 
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Modalités caractéristiques 
de la classe 1 : 
« favorable » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

44. Coût restant à charge 
pour vos patients D 3.45 62.08 43.41 

18. Vaccins combinés E 3.32 36.23 46.44 
42. Lien entre la maladie 
et des tabous D 3.26 7.49 62.00 

41. Connaissances et 
idées préconçues de vos 
patients 

D 3.21 13.77 53.77 

46. Difficulté pour cerner la 
population cible D 3.12 18.36 50.67 

55 la vaccination un sujet 
qui m’intéresse IV 2.95 34.30 45.81 

47. Cas de maladie 
rencontrée D 2.85 43.72 44.25 

19. Disponibilité du vaccin E 2.84 4034 44.65 
36. Groupe à risque E 2.82 49.76 43.55 
48. Expérience de la 
maladie à titre privé E 2.73 31.64 45.64 

5. Diagnostic aisé ou 
malaisé E 2.57 26.33 46.19 

49. Expérience de la 
maladie à titre privé E 2.46 22.95 46.57 

53. Insister sur la 
vaccination si le patient est 
réticent 

III 2.44 42.75 43.49 

15. Risque d’induire la 
maladie D 2.41 20.05 47.16 

6. Prévalence E 2.07 27.78 44.40 
20. Calendrier vaccinal E 1.97 32.37 43.51 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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7.3.4! Annexe C4 : Tableau XV : Modalités l’ensemble des modalités de la 
classe 2 dite «neutre» à la vaccination  

 
!
Modalités caractéristiques 
de la classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

10. Rapport 
bénéfice/risque du vaccin 

D 15,61 74,35 61,87 

56. Attitude de prescription 
en accord avec les 
convictions 

III 15,49 79,06 58,98 

3. Efficacité de la 
vaccination 

D 15,14 63,09 67,13 

52. Habitude de 
prescription 

III 14,44 67,8 62,26 

9. Gravité de la maladie D 14,27 66,75 62,35 
4. Efficacité de la 
vaccination 

D 13,9 58,64 65,88 

2. Intérêt pour le patient D 13,45 63,61 61,68 
50. Penser au vaccin III 13,23 78,01 54,28 
51. Aborder le sujet du 
vaccin 

III 12,59 76,44 53,58 

1. Intérêt pour la 
collectivité 

D 12,56 56,54 62,79 

14. Efficacité du vaccin D 10,92 74,87 50,71 
53. Insister sur vaccination 
si patient réticent 

II 10,24 36,65 66,99 

7. Mode de transmission D 9,92 61,52 53,17 
33. Statut du médecin 
traitant 

D 9,33 63,61 51,05 

43. Niveau d’acceptation 
par vos patient 

B 8,09 34,03 59,91 

55. La vaccination est un 
sujet qui m’intéresse 

III 7,97 75,92 45,17 

6. Prévalence D 7,64 64,92 47,15 
19. Disponibilité du vaccin D 7,45 57,33 48,67 

45. Caractéristiques de la 
population 

C 7,41 49,21 50,95 

13. Durée d’immunisation C 7,30 38,48 54,65 
35. Voyage d’un patient C 7,29 64,40 46,59 
48. Expérience de la 
vaccination à titre privé 

C 7,28 50,26 50,26 

!
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Modalités caractéristiques de 
la classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

54. S’assurer que la 
prescription a été bien suivie 

II 6,85 31,15 56,67 

36. Groupe à risque D 6,69 55,50 47,43 
8. Degré d’exposition des 
patients 

D 6,57 54,97 47,30 

16. Sécurité de fabrication C 6,45 42,41 50,47 
37. Nouveau patient C 6,38 57,85 46,23 
54. S’assurer que la 
prescription a été bien suivie 

II 6,85 31,15 56,67 

36. Groupe à risque D 6,69 55,50 47,43 
8. Degré d’exposition des 
patients 

D 6,57 54,97 47,30 

28. L’organisation C 6,35 43,46 49,85 
53. Insister sur sur la 
vaccination si le patient est 
réticent 

III 6,29 50,79 47,67 

32. Coût financier pour la 
collectivité 

C 6,10 62,83 44,69 

47. Cas de la maladie 
rencontré 

D 6,06 50,52 47,19 

22. Informations scientifiques C 5,92 30,37 53,46 
19. Disponibilité du vaccin C 5,87 31,15 52,89 

11. Présence d’adjuvants B 5,86 30,37 53,21 

20. Calendrier Vaccinal en 
vigueur 

C 5,57 32,46 51,24 

44. Coût restant à charge pour 
vos patients 

B 5,32 30,10 51,34 

17. Mode d’administration du 
vaccin 

B 5,19 15,71 60,61 

18. Vaccins combinés C 5,15 42,15 46,94 
20 Calendrier vaccinal en 
vigueur 

D 5,00 53,14 44,32 

12. Sérotypes couverts C 4,71 41,10 46,04 
18. Vaccins combinés D 4,62 36,39 46,96 
49. Expérience de la maladie 
à titre privé 

C 4,43 60,73 42,11 

3. Efficacité de la vaccination 
(vs autres moyens) 

C 4,43 13,35 58,62 
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Modalités caractéristiques de 
la classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

54. S’assurer que la 
prescription a été bien suivie 

III 4,39 60,47 42,08 

40. Morbidité élevée du 
patient 

D 4,34 48,43 43,74 

15. Risque d’induire la 
maladie 

B 4,29 15,18 55,77 

5. Diagnostic (aisé ou 
malaisé) 

D 4,29 38,48 45,51 

52. Habitude de prescription 
du vaccin  

II 4,28 17,02 54,17 

29. Modalités d’alertes 
informatiques du dossier 

C 4,27 57,33 42,28 

5. Diagnostic (aisé ou 
malaisé) 

C 4,27 50,79 43,21 

22. Informations scientifiques D 4,17 63,87 41,29 
28. L’organisation B 4,14 12,30 58,02 
31. Temps nécessaire pour 
expliquer cette vaccination 

B 4,02 24,08 48,94 

39. Pathologie chronique D 3,92 52,09 42,34 
10. Rapport bénéfice/risque C 3,88 11,78 56,96 
20. Calendrier vaccinal en 
vigueur 

B 3,85 7,59 64,44 

7. Mode de transmission C 3,82 25,13 47,76 
21. Documentation pour 
patients disponible 

C 3,75 56,54 41,46 

18. Vaccins combinés B 3,72 12,30 55,29 
32. Coût financier pour la 
collectivité 

B 3,57 13,61 53,06 

40. Morbidité élevée d’un 
patient 

B 3,52 10,21 56,52 

27. Information par les médias B 3,51 26,70 46,15 
55. La vaccination un sujet qui 
m’intéresse 

II 3,45 13,35 52,58 
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Modalités caractéristiques de la 
classe 2 : « neutre » 

Modalité 
(1) 

Valeur 
test 

Modalité/Classe 
% 

Classe/Modalité 
% 

17. Mode d’administration du 
vaccin 

C 3,34 47,38 41,80 

1. Intérêt pour la collectivité C 3,33 17,80 48,92 
46. Difficulté pour cerner la 
population  

B 3,21 23,82 45,96 

42. Lien entre la maladie et les 
tabous 

B 3,16 49,21 41,23 

48. Expérience à titre privé D 3,14 38,74 42,53 
34. Informations sur le statut 
vaccinal du patient 

C 3,04 33,25 43,20 

49. Expérience de la maladie à 
titre privé 

D 3,04 28,53 44,13 

13. Durée d’immunisation B 2,92 14,66 48,70 
4. Efficacité de la vaccination 
(vs arsenal thérapeutique) 

C 2,73 12,04 49,46 

41. Connaissance et idées 
préconçues de vos patients 

B 2,73 48,43 40,48 

24. Communication des 
institutions sanitaires 

D 2,66 54,97 39,77 

23. Communication de la CPAM C 2,65 66,23 38,92 

34. informations sur le statut 
vaccinal du patient 

B 2,60 49,21 40,17 

24. Communication des 
institutions sanitaires 

C 2,60 35,08 41,47 

25. Communication du ministère C 2,58 60,21 39,25 
26. Informations des 
laboratoires pharmaceutiques 

B 2,53 11,26 48,86 

6. Prévalence C 2,32 24,08 42,79 
15. Risque d’induire la maladie C 2,28 55,50 39,11 
12. Sérotypes couverts D 2,18 49,48 39,38 
34. Informations sur le statut 
vaccinal du patient 

B 2,09 7,85 49,18 

46. Difficulté pour cerner la 
population cible 

C 2,09 64,92 38,27 

29. Modalités d’alertes 
informatiques du dossier patient 

B 2,05 5,50 52,50 

 
(1) Modalités : I = pas du tout d’accord ; II = plutôt pas d’accord ; III = plutôt d’accord ; IV = tout à fait d’accord 

A = très défavorable à la vaccination ; B = défavorable ; C = ni favorable, ni défavorable ; D = favorable ;  

E = très favorable 
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RÉSUMÉ : 

Reconnue pour ses effets salvateurs mondiaux, la vaccination est un des objectifs de santé publique. 
Le médecin généraliste français est l’acteur principal de cette prévention. Il est démontré que le 
médecin traitant a un rôle de conseiller et d’information avec des conséquences directes non 
négligeables.  
Notre travail a évalué les typologies des médecins généralistes au regard de leur engagement dans la 

vaccination grâce aux données de l’étude française des Déterminants des Intentions de la Vaccination 
(DIVA). Cette étude était observationnelle, descriptive, nationale, prospective, randomisée, 
centralisée. Les résultats ont montré 4 profils de médecins généralistes différents. La majorité des 
1069 médecins généralistes interrogés étaient persuadés de l’efficacité de la vaccination jusqu’à 
vouloir convaincre leurs patients réticents pour 78% des praticiens les plus engagés. Cette étude a 
révélé que les praticiens étaient globalement moins convaincus des bienfaits de la vaccination contre 
les infections au papilomavirus et contre la grippe. Les médecins non engagés exerçaient 
majoritairement en ville, avaient moins participé à la formation de 2013 sur la vaccination, recevaient 
moins de visiteurs médicaux, réalisaient moins de pédiatrie et moins d’actes que les classes 
favorables à la vaccination. Les thèmes les plus controversés concernaient l’adaptation au contexte 
de la consultation, l’expérience de la vaccination, les aspects organisationnels comme le coût pour la 
collectivité et les informations scientifiques sur la vaccination. 
 

MOTS-CLÉS : Vaccination, médecins généralistes, santé publique, engagement, attitude, 

médecine générale. 
 


