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RESUME 

 

Introduction : la montée de l’hésitation vaccinale en France a conduit les autorités 

à élargir la liste des vaccins obligatoires en 2018. L’entretien motivationnel 

est intéressant à une échelle individuelle pour lever les freins à la vaccination. 

Notre objectif était de vérifier qu’un entretien réalisé en maternité permettait 

d’améliorer les connaissances des mères et leur intention de suivre le calendrier 

vaccinal pédiatrique. 

 

Méthodes : du 07 Février au 28 Avril 2019, dans une maternité de Gironde, 141 mères 

ont été rencontrées en entretien au sujet des vaccins obligatoires et des 11 maladies 

concernées, avec un questionnaire à remplir avant/après. Les réponses ont été 

comparées à l’aide du test de McNemar. 99 mères ont pu être recontactées 

par téléphone 7 mois plus tard pour évaluer leur vécu de l’entretien et mesurer 

la couverture vaccinale de leurs enfants. 

 

Résultats : l’entretien a permis d’améliorer les connaissances sur les 11 maladies, 

le pourcentage des mères se déclarant informées passant de 23% à 64% après 

l’intervention (p<0,05) ; l’amélioration est de 45 points pour la connaissance des 

vaccins (73% vs 28 %, p<0,05). Les intentions de vaccinations progressent aussi, 85% 

des mères étant « sûres » de vacciner leur enfant contre 80% avant l’entretien. 

A 7 mois, tous les enfants des mères recontactées avaient reçu les 2 doses de vaccins 

hexavalent et pneumocoque, mais 7% des enfants n’avaient pas reçu le vaccin 

méningocoque C. 

 

Conclusion : dans le but de conforter la confiance après l’extension de l’obligation, 

l’entretien motivationnel en maternité paraît être un outil efficace pour améliorer 

la compréhension et l’acceptation des vaccins du nourrisson.  

 

Mots-clés : France ; vaccination ; vaccin ; nourrisson ; intention ; hésitation ; entretien 

motivationnel ; mère ; parents ; maternité. 
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CONTRIBUTION OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING IN MATERNITY 

TO THE UNDERSTANDING AND ACCEPTANCE 

OF INFANT VACCINES 

 

Introduction: in France, the rise in vaccination hesitancy led the authorities to expand 

the list of mandatory vaccines in 2018. Motivational interviewing is interesting on an 

individual scale to lift constraints on vaccination. Our objective was to verify that an 

interview carried out in the maternity ward helped to improve the knowledge of mothers 

and their intention to follow the paediatric vaccination schedule. 

 

Methods: from February 7th to April 28th 2019, in a maternity ward in Gironde 

(France), 141 mothers were interviewed about the compulsory vaccines and the 

11 diseases concerned, with a pre- post-intervention questionnaire to be filled in. 

The responses were compared using the McNemar test. 99 mothers were contacted 

by telephone 7 months later to assess their experience of the interview and measure 

the immunization coverage of their children. 

 

Results: The interview improved knowledge of the 11 diseases, with the percentage 

of mothers declaring themselves informed increasing from 23% to 64% after 

the intervention (p<0,05); the improvement was 45 points for knowledge of vaccines 

(73% vs 28% p<0,05)). Vaccination intentions are also improving, with 85% of mothers 

being "sure" to vaccinate their child compared to 80% before the interview. 

At 7 months, all the children of the mothers contacted had received the 2 doses 

of hexavalent and pneumococcal vaccines, but 7% of the children had not received 

the meningococcal C vaccine. 

 

Conclusion: in order to build up confidence after the extension of the mandatory 

vaccination, the motivational interview in maternity appears to be an effective tool 

to improve the understanding and acceptance of the infant's vaccines. 

 

Keywords: France; vaccination; immunisation; vaccine; infant; intention; hesitancy; 

motivational interviewing; mother; parents; maternity  
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I. INTRODUCTION 
 

A. Rappel historique sur la vaccination 

 

Les maladies infectieuses sont indissociables de l’histoire de l’humanité. Leur 

retentissement sur la mortalité a donc conduit l’Homme à vouloir s’en prémunir.  

Le principe de l’immunisation a été décrit par l’historien grec Thucydide 2000 ans avant 

la vaccination, lors d’un épisode de peste à Athènes en 430 av. J.-C. Il relate alors que 

« c'étaient ceux qui avaient échappé à la maladie qui se montraient les plus 

compatissants pour les mourants et les malades, car connaissant déjà le mal, ils 

étaient en sécurité. En effet les rechutes n’étaient pas mortelles » (1).  

Par ailleurs, la variolisation était pratiquée en Chine pour se protéger de la petite 

vérole, de manière bien documentée à partir du XVIème siècle, bien que la pratique 

soit probablement antérieure, aux alentours du Xième siècle (2). Ce procédé, bien 

qu’aléatoire et risqué, s’est ensuite répandu progressivement à tout l’Orient. En effet, 

la variolisation avait un taux de létalité pouvant atteindre 1 ou 2 %, mais bien moindre 

que celui de la variole, qui était d’environ 30% (3).  

La variolisation a ensuite été rapportée en Occident par Lady Montagu, femme de 

l’Ambassadeur d’Angleterre à Constantinople, qui y avait fait inoculer son fils en 1718, 

puis sa fille en 1721 en présence de médecins de la Cour Royale. Ceci a convaincu le 

Roi Georges II de Grande Bretagne de faire varioliser ses enfants en 1722, après 

réalisation d’un « essai clinique » sur 6 criminels et des enfants pauvres 

d’orphelinat (4).  

Par la suite, les procédés d’immunisation se sont perfectionnés, d’abord avec la 

découverte de la vaccination par Edward Jenner en 1796, puis avec la mise au point 

du vaccin contre la rage par Louis Pasteur en 1885, avec la théorie des germes. Dès 

lors, la voie était alors ouverte pour les découvertes successives des nombreux 

vaccins actuels (Figure 1). Ceux-ci ont notamment permis d’éradiquer la variole, et de 

diminuer considérablement le fardeau de certaines maladies infectieuses, comme la 

poliomyélite, la rougeole, la rubéole congénitale etc. 
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Figure 1 : Frise chronologique du développement de différents vaccins d'après "guide de vaccination 2012" de l'INPES et "History 
of vaccination", Plotkins 2008 
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Malgré l’efficacité de ces procédés, une partie de la population s’est rapidement mise 

à craindre et à douter de la sureté de la méthode. Les mouvements anti-variolisation 

puis anti-vaccination ont très rapidement vu le jour, jusqu’à s’organiser avec la création 

de l’Anti-vaccination League en 1853 à Londres. Différents organismes antivaccins 

existent toujours à l’heure actuelle, par exemple la Ligue universelle des anti-

vaccinateurs en France, créée en 1954. Leurs messages sont largement diffusés, 

utilisant tous les moyens de communication disponibles (tracts, vidéos, internet, 

réseaux sociaux etc.). 

Bien que les vaccins soient reconnus comme l’un des plus grands succès de la santé 

publique, permettant d’éviter 2 à 3 millions de décès par an selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), il persiste dans le monde une défiance à leur égard, 

particulièrement en France, pays de Pasteur.  

 

B. Contexte français : 

 

1. Couverture vaccinale avant 2018 
 

La couverture vaccinale (CV) des nourrissons en France était globalement correcte, 

avec des taux dépassant les 95% pour les vaccins obligatoires Diphtérie, Tétanos, 

Poliomyélite, ainsi que pour les vaccins Coqueluche et Haemophilus influenzae b (Hib) 

(Tableau 1, Figures 2 et 3), souvent administrés de manière combinée avec les 

précédents. Par contre, pour les vaccins Hépatite B (3 doses) et Pneumocoque 

conjugué, ces taux, bien que dépassant les 90% (Tableau 1, Figures 4 et 5), restaient 

en dessous de l’objectif de 95% du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) (5).  

Les résultats étaient bien plus médiocres pour les vaccinations ROR et 

méningocoque C. Le taux de CV pour le ROR stagnait aux environs de 90% pour la 

première dose, et seulement 80% des enfants avaient reçu 2 doses (Tableau 1, Figure 

6),taux insuffisant pour limiter la propagation des agents infectieux et éviter les décès 

liés à certaines épidémies, comme en 2008-2011 et 2018, avec 21 décès dus à la 

Rougeole sur la période 1er janvier 2008 – 20 février 2018 (6).  

Pour le méningocoque C, le taux de CV n’atteignait que les 70% en 2017 (Tableau 1, 

Figure 7). Cette année-là, une dose supplémentaire de vaccin à l’âge de 5 mois avait 

été recommandée, mais seulement 39,3% des nourrissons avaient reçu cette dose. Il 

n’y avait que peu de rattrapage par la suite, malgré la possibilité de le faire 

jusqu’à 24 ans : CV de 32 % chez les 10-14 ans et 7 % chez les 20-24 ans (7,8).  
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Cette diminution de la CV avec l’âge s’observait également pour les vaccins DTP et 

coqueluche, puisque les taux de rappels à l’âge de 15 ans étaient estimés 

respectivement à 84 % et 70 %, alors que la CV vis-à-vis de l’hépatite B n’était 

que de 43 % (9). Enfin, d’après l’INVS seuls 44% des adultes âgés de 65 ans et plus 

étaient en 2011 à jour du rappel DTP décennal (10).  

En ce qui concerne la vaccination contre HPV, le constat était encore plus décevant, 

car le taux de CV à l’âge de 16 ans n’était que de 14% (3 doses) en 2015, contre 28% 

en 2010(11).  

Cette tendance à la baisse s’observait aussi pour le vaccin contre la grippe saisonnière 

dans la population à risque, puisque le taux de CV était de 48% pour l’hiver 2015-

2016, contre 60 % pour l’hiver 2009-2010. 

Pour le BCG, le taux de CV avait largement chuté en 2006, suite à l’arrêt de 

commercialisation du Monovax®, vaccin par multipuncture (Figure 8), baisse 

accentuée ensuite par la levée de l’obligation vaccinale en 2007. Une nouvelle baisse 

très importante s’est produite en 2016, conséquence de la pénurie de vaccin BCG et 

de la restriction des lieux de vaccination BCG aux seules structures publiques (8,12). 

 

En France, seule l’obligation permettait d’obtenir une bonne CV pour le vaccin DTP, 

alors que les autres vaccins étaient délaissés. La France semble donc avoir un 

désamour de la vaccination, se classant en tête de l’hésitation vaccinale puisque 

45,5% des français ont répondu négativement à l’affirmation « globalement je pense 

que les vaccins sont sûrs » (Larson et al., figure 9). (13) 
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Tableau 1 : Couverture vaccinale BCG, diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, Hib, pneumocoque, hépatite B, ROR et 
méningocoque C à l'âge de 24 mois. France, 1996-2015 (source : Drees, Remontées des services de PMI – Certificat de santé du 
24ème mois, Echantillon généraliste des bénéficiaires Cnam-TS - Traitement Santé publique France) (%). 
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Figure 2 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour les primovaccinations Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, 
Poliomyélite et Haemophilus influenzae b. Données de 1996 à 2015. Jusqu'en 2012, la primovaccination correspond à 2 doses de 
vaccins et le rappel à 3 doses. Source Santé Publique France. 
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.  
Figure 3 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour les rappels Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite et 
Haemophilus influenzae b. Données de 1996 à 2015. Jusqu'en 2012, la primovaccination correspond à 3 doses de vaccin et le 
rappel à 4 doses. A partir de 2013, la primovaccination correspond à 2 doses de vaccins et le rappel à 3 doses. En 2012, les 
données pour le rappel ne sont pas présentées en raison de la transition entre les deux calendriers vaccinaux. Source Santé 
Publique France. 
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Figure 4 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour la vaccination Hépatite B (3 doses).  
Données de 1996 à 2015. Source Santé Publique France. 
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Figure 5 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour la vaccination Pneumocoque conjugué (3 doses). Données de 
2008 à 2015. Source Santé Publique France. 
 

 

Figure 6 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour la vaccination Rougeole, Oreillons, Rubéole (ROR). Données de 
1996 à 2015. Source Santé Publique France. 
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Figure 7 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour la vaccination Méningocoque C. Données de 2009 à 2015. Source 
Santé Publique France. 

 

Figure 8 : Taux de couverture vaccinale à l’âge de 24 mois pour la vaccination BCG. Données de 1996 à 2006. Source Santé 
Publique France.  
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Figure 9 : Mappemonde représentant le pourcentage de réponses négatives à l’affirmation « globalement je pense que les vaccins 
sont sûrs », d’après l’étude de Larson et al. (13) 
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2. Hésitation vaccinale 
 

En 2019, l’OMS a classé l’hésitation vaccinale parmi les 10 plus grandes menaces 

pour la santé de l’humanité. Elle définit l’hésitation vaccinale comme un « retard dans 

l’acceptation ou le refus des vaccins malgré la disponibilité de services de vaccination. 

C’est un phénomène complexe, spécifique au contexte et variant selon le moment, le 

lieu et les vaccins. Il inclut certains facteurs comme la sous-estimation du danger, la 

commodité et la confiance ».  

 

Pour espérer regagner la confiance de la population française envers les vaccins, il 

était donc nécessaire de déterminer les facteurs susceptibles d’expliquer cette 

défiance. Le comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination en 

retenait plusieurs dans son rapport du 30 novembre 2016 :  

- Une théorie du complot liant les autorités de santé, l’industrie du médicament et les 

experts. Ce constat est bien mis en avant par l’enquête IFOP de Janvier 2019 sur le 

complotisme (14). Ce sentiment est renforcé par plusieurs éléments sociétaux : les 

ruptures d’approvisionnement de certains vaccins qui sont mal comprises et mal 

acceptées, les crises sanitaires (sang contaminé, affaire du Mediator, etc.) ainsi que 

les polémiques touchant directement la vaccination (lien hypothétique entre vaccin 

hépatite B et sclérose en plaque, campagne de vaccination H1N1 en 2009). De plus, 

les décisions de justice en faveur d’une indemnisation de patients ayant développé 

une sclérose en plaques après vaccination contre l’hépatite B, sans qu’une relation de 

causalité n’ait été démontrée scientifiquement, ont également amplifié ce phénomène. 

Le manque de réactivité des pouvoirs publics durant ces épisodes a permis à la 

propagande anti-vaccinale de prendre de l’ampleur. 

- Une perte de la perception du risque des maladies infectieuses prévenues par la 

vaccination. En effet, les pays industrialisés ne sont plus victimes de maladies telles 

que la variole, la diphtérie ou la poliomyélite. Il apparait donc logique que la question 

du risque des vaccins par rapports à des maladies « disparues » émerge. Autrement 

dit, la vaccination est devenue victime de son succès.  

- Les questions au sujet des adjuvants : la présence d’adjuvants aluminiques est un 

argument relayé par les différents mouvements antivaccins 

(https://www.vaccinssansaluminium.org, http://www.infovaccin.fr), alors même que 

ceux-ci sont utilisés depuis bientôt 100 ans (dépôt de brevet en 1926), sont sûrs et 

n’ont pas de lien causal prouvé avec une quelconque maladie, comme le rappelle 

https://www.vaccinssansaluminium.org/
http://www.infovaccin.fr/
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l’Académie Nationale de Pharmacie en 2016 (15). La recherche de nouveaux 

adjuvants doit cependant être encouragée, notamment pour améliorer les réponses 

immunitaires chez les patients immunodéprimés.   

- La coexistence dans le calendrier vaccinal de vaccins obligatoires et recommandés. 

Cette situation entraine la perception, de façon erronée, que les vaccins recommandés 

sont moins importants. Ce constat avait déjà été fait par le Haut Conseil de Santé 

Publique dans son avis relatif à la politique vaccinale et à l’obligation vaccinale en 

population générale, de 2013 et 2014 (16).  

- Les difficultés des médecins généralistes à répondre aux hésitations de leurs patients 

en matière de vaccins. En effet, alors que ceux-ci sont la première source d’information 

pour 81,3% des français concernant la vaccination de leurs enfants (17), ils ne sentent 

pas toujours en confiance pour parler avec leurs patients de certains aspects des  

vaccins,  comme  les  adjuvants (18). Eux-mêmes sont d’ailleurs parfois sensibles à 

des arguments hostiles à certaines vaccinations.  

- Le respect de la liberté individuelle. Cet argument, dans nos sociétés où 

l’individualisme occupe une part croissante, résonne particulièrement. Il est même 

reconnu par l’Etat par la loi du 4 mars 2002 (dite « loi Kouchner »), qui comprend des 

dispositions relatives aux droits fondamentaux de la personne concernant sa santé. 

Ceci rend plus difficile l’acceptation sans réserve de l’obligation vaccinale.  

- La part croissante d’Internet et des réseaux sociaux comme sources d’influence dans 

le choix des décisions de santé s’ajoute à cela. On constate en effet que plus d’un tiers 

des parents s’informe de la vaccination sur internet (17). 

 

On peut rajouter au contexte français une « culture » curative prédominante, en 

opposition à une culture de la prévention, définie par l’ensemble des connaissances, 

des savoir-faire et des pratiques, partagés et valorisés par les soignants et la 

population, et destinés à préserver le capital-santé de chacun, en agissant en amont 

de la maladie, que l’on retrouve davantage dans les pays anglo-saxons.  

 

Cette hésitation est donc un concept dynamique. P. Peretti-Watel et P. Verger 

proposent de la représenter selon un diagramme à deux axes (19), où l’on retrouve en 

abscisse le « santéisme » (défini par un engagement dans la culture du risque autour 

de sa santé) et en ordonnée la confiance vis-à-vis des autorités. Ils décrivent ainsi 4 

grandes catégories de comportement envers la vaccination (Figure 10). Les politiques 

de promotion de la santé doivent permettre de déplacer l’opinion des personnes vers 
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le haut de l’axe vertical, tout en gardant à l’esprit qu’elles pourraient les déplacer le 

long de l’axe horizontal. Il faut donc veiller à ce que les politiques ne favorisent pas 

l’hésitation vaccinale. 

 

Figure 10 : Hésitation vaccinale selon deux axes : engagement dans la culture 
du risque (santéisme) et confiance dans les autorités. 
D’après Peretti-Watel et Verger. 
 

Par conséquent, dans ce contexte plutôt défavorable à la vaccination, il était 

nécessaire de trouver des solutions afin d’améliorer les couvertures vaccinales pour 

contrôler les épidémies actuelles, et éviter une recrudescence des maladies à 

prévention vaccinale. Ainsi, faisant suite au programme national d’amélioration de la 

politique vaccinale pour la période 2012-2017, à l’avis du Haut Conseil de Santé 

Publique de mars 2013 et 2014 (HCSP) et au rapport sur la vaccination du Comité 

d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination de novembre 2016 

(9,16,20), l’obligation vaccinale en France vis-à-vis de 11 maladies, au lieu de trois 

précédemment, a été votée fin 2017.  

 

3. Obligation vaccinale 
 

La loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 dispose que « les vaccinations suivantes 

sont obligatoires, sauf contre-indication médicale reconnue, dans des conditions d’âge 

déterminées par décret en Conseil d’État, pris après avis de la Haute Autorité de 

santé ». Ainsi, les enfants nés à compter du 1er Janvier 2018, pour pouvoir entrer ou 
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être maintenu en collectivité, doivent être vaccinés contre la coqueluche, la diphtérie, 

le tétanos, la poliomyélite, les infections invasives à Haemophilus influenzae b, 

l’hépatite B, le pneumocoque, les infections invasives à méningocoque C, la rougeole, 

les oreillons et la rubéole. Pour les enfants nés avant le 1er janvier 2018, les 

vaccinations contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite restent obligatoires pour 

être admis en collectivité (21). 

 

La sanction spécifique au refus de faire vacciner son enfant a été supprimée. 

Cependant, le fait de compromettre la santé de son enfant – ou celui d’avoir contaminé 

d’autres enfants par des maladies qui auraient pu être évitées par la vaccination – 

pourra toujours faire l’objet de poursuites pénales, avec des peines allant jusqu’à deux 

ans d’emprisonnement et 30.000 euros d’amende (22). 

 

D’autres lois d’obligation vaccinale avaient déjà été votées en France : en 1902 contre 

la variole (levée en 1984), en 1938 contre la diphtérie, en 1940 contre le tétanos, en 

1950 contre la tuberculose par le BCG (levée en 2007), et en 1964 contre la 

poliomyélite. Ces lois ont été promulguées à une époque où l’incidence de ces 

maladies était encore élevée et où le niveau sanitaire général de la population 

nécessitait de telles mesures. 

 

Cette nouvelle obligation n’a cependant pas vocation à être définitive. Les objectifs 

sont en effet d’obtenir rapidement des niveaux de couverture vaccinale élevés, mais 

aussi de rétablir la confiance de la population envers les vaccins. Ce dernier point ne 

saurait être obtenu que grâce à des mesures complémentaires. 

 

4. Mesures complémentaires 
 

Le rapport de la concertation citoyenne sur les vaccins a soulevé plusieurs points sur 

lesquels il faut s’appuyer afin d’améliorer l’opinion générale sur les vaccins, de garder 

des niveaux de couverture vaccinale élevés après la levée de l’obligation, et d’obtenir 

des bons niveaux de CV pour les vaccins non soumis à cette obligation. Les voici 

résumés : 

- Obtenir une transparence des informations autour des vaccins : Cette 

transparence concerne toutes les personnes intervenant dans le processus de 

mise sur le marché des vaccins ainsi que dans les débats et les décisions 
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concernant la vaccination, notamment par la déclaration des liens d’intérêt. Elle 

concerne également toutes les données scientifiques au sujet de la vaccination. 

Une avancée sur ce point a été faite par l’European Medicine Agency, qui a 

décidé de diffuser les données des essais cliniques transmises par les 

industries du médicament. Les décisions des autorités de santé se doivent 

également d’aller vers plus de transparence.  

- Mieux déclarer les évènements secondaires et les effets indésirables des 

vaccins, mais aussi de la non vaccination. Un retour des autorités de santé vers 

les personnes (professionnels ou usagers) ayant déclaré un possible effet 

indésirable est un complément impératif à cela. Cette partie pédagogique vise 

en effet à éviter les interprétations erronées susceptibles d’alimenter à tort la 

défiance envers les vaccins, notamment en précisant l’absence de relation 

entre association temporelle et causalité. 

- La création d’un site unique référent, regroupant l’ensemble des informations et 

savoirs sur la vaccination. Le site www.vaccination-info-service.fr, lancé en 

2017, répond déjà à beaucoup d’attentes sur la vaccination. Il semble 

rencontrer un vive succès, puisqu’on recensait 5 millions de visiteurs uniques 

en Avril 2019 (7). Le rapport recommande également que ce site soit doté d’un 

espace participatif, permettant notamment d’améliorer la déclaration des 

évènements secondaires/effets indésirables, le suivi de leur analyse, la réponse 

à la déclaration, et offrant aux autorités de santé une capacité de réaction 

rapide, fondée sur des sources scientifiques, aux informations erronées 

diffusées par les médias ou les réseaux sociaux. 

- Impliquer le système éducatif dans la vaccination. L’Ecole possède deux 

missions de service publique, que sont le suivi de santé des élèves et 

l’éducation à la santé. Il est donc important que tous les élèves puissent avoir 

été sensibilisés aux principes de la vaccination durant leur parcours scolaire. 

L’Ecole est également un lieu propice pour la réalisation des vaccins, comme 

en Irlande, ou Royaume-Uni. Cela pourrait permettre d’améliorer la CV des 

rappels Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite et Coqueluche, et d’améliorer la CV 

pour le vaccin contre l’HPV.  

- Réaliser une communication à grande échelle et durable, par les pouvoirs 

publics sur la vaccination, afin de réinvestir le discours sur les vaccins, 

aujourd’hui essentiellement laissé aux opposants. Cette campagne de 

communication a été bien mise en place par les autorités, que ce soit sur 

http://www.vaccination-info-service.fr/
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internet via vaccination-info-service.fr ou solidarites-sante.gouv.fr, par des 

documents papiers avec les dépliants d’informations sur la vaccination relayés 

par les différentes ARS (par exemple le document « comprendre la 

vaccination »), ou par l’intermédiaire des différents médias lors de la Semaine 

Européenne de la Vaccination, avec le thème « La meilleure protection c’est la 

vaccination ». 

- Faciliter le parcours vaccinal, valoriser l’acte de vaccination dans la pratique 

médicale et réduire l’appréhension des familles par la prévention de la douleur 

inhérente à la vaccination. 

- Améliorer le suivi de la vaccination, par le médecin mais également par le 

patient lui-même, en utilisant notamment le Carnet de vaccination électronique 

(CVE), qui doit être intégré au Dossier Médical Partagé (DMP) et au dossier 

pharmaceutique (DP). 

- Une meilleure gestion de la disponibilité des vaccins, et notamment une 

meilleure communication lors des ruptures d’approvisionnement de vaccins. 

- Une meilleure formation des professionnels de santé sur la vaccination, et de 

manière générale sur la mise en place de la politique vaccinale. Il est souligné 

dans cette rubrique l’intérêt de former les étudiants en médecine à l’entretien 

motivationnel.  

- Soutenir la recherche autour de la vaccination, que ce soit pour les nouveaux 

vaccins, les adjuvants, les vaccinations de populations spécifiques (notamment 

les immunodéprimés et les personnes âgées), de nouvelles voies 

d’administration. 

- Développer la recherche en sciences humaines et sociales, en favorisant les 

approches pluridisciplinaires. 

 

Ces mesures complémentaires visent donc à changer les mentalités de manière 

globale : celles de la population générale et des professionnels de santé. Cela 

concerne l’ensemble des acteurs de la vaccination, que ce soit l’Etat, le ministère de 

la santé, les ARS, les laboratoires pharmaceutiques qui fabriquent les vaccins, 

les experts, mais aussi les professionnels de santé et les patients.  
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5. Impact de la nouvelle politique vaccinale 
 

Les premiers résultats de cette nouvelle politique sont très satisfaisants, comme le 

rapporte Santé Publique France dans son bulletin d’Avril 2019(7).  

On note en effet une augmentation du taux de CV chez les enfants nés depuis le 1er 

janvier 2018, par rapport à ceux nés en 2017 : 

- Une augmentation globale de 5,5 points pour l’utilisation du vaccin hexavalent. 

Cette augmentation est plus marquée dans les régions Occitanie (+8,9 points), 

PACA (+8,7 points) et Auvergne-Rhône-Alpes (+8,4 points), qui étaient les 

régions avec la plus mauvaise CV (Tableau 2). 

- Une augmentation de 1,4 points pour la couverture vaccinale de la 1ère dose 

du vaccin contre le pneumocoque. Encore une fois, cette augmentation est plus 

marquée dans les régions Occitanie et PACA (+2,1 points) et en Auvergne-

Rhône-Alpes (+1,9) (Tableau 3). 

- Une augmentation très importante de 36,4 points pour la couverture vaccinale 

de la 1ère dose du vaccin contre le méningocoque C. Ces résultats sont dus à 

l’obligation vaccinale de 2018, et à une meilleure mise en œuvre de la 

recommandation de 2017.  



 

 

3
1

 

 

Tableau 2 : : Proportion d’utilisation du vaccin hexavalent chez le nourrisson âgé de 7 mois, au 31 décembre 2018 et couverture 
vaccinale à 12 mois pour le rappel à 11 mois des enfants nés en janvier 2018 au 31 janvier 2019, cohortes 2017 et 2018, France. 
Sources : Données SNDS-DCIR.  
Traitement Santé publique France, données mises à jour au 31/12/18 (au moins une dose) et 31/01/2019 (rappel à 11 mois). 
*Les données issues du SNDS pour la Guyane ne couvrent pas l’ensemble du territoire et surestiment très vraisemblablement la 
couverture vaccinale. 
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Tableau 3 : Couvertures vaccinales (%) régionales « pneumocoque au moins 1 
dose » à l’âge de 7 mois, France, cohorte 2017 et 2018. Sources : Données SNDS-
DCIR. Traitement Santé publique France, données mises à jour au 31/12/18 
*Les données issues du SNDS pour la Guyane ne couvrent pas l’ensemble du 
territoire et surestiment très vraisemblablement la couverture vaccinale. 

 
 

Mais cet effet positif va au-delà des enfants soumis à l’obligation vaccinale, puisque 

l’on note aussi une augmentation de 2,2 points pour la 1ère dose du vaccin ROR chez 

les enfants nés en 2017 par rapport à ceux nés en 2016, et une augmentation de 3,2 

points pour la 1ère dose du vaccin HPV chez les jeunes filles de 15 ans. Il en est de 

même pour la CV contre le méningocoque C, puisqu’à 2 ans elle était de 78,6% en 

2018 alors qu’elle était de 72,6% en 2017 (+ 6 points), et qu’elle augmente également 

dans les autres tranches d’âge (Figure 11).  

En parallèle, on note une diminution de l’incidence des infections invasives dues au 

méningocoque C chez les nourrissons âgés de moins d’un an. Quatre cas sont 

survenus en 2018 contre 17 cas en moyenne au cours de la période 2010-2016, et il 

s’agissait à chaque fois de nourrissons non vaccinés (2 âgés de moins de 3 mois, et 

2 âgés de plus de 5 mois).  
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Figure 11 : Evolution des couvertures vaccinales (%) nationales « 
méningocoque C » par tranche d’âge, France, 2014 – 2018. Source : SNDS-DCIR, 
Santé publique France, mise à jour au 31/12/18. 
 

 

Figure 12 : Nombre de cas d’infection invasive à méningocoque C (colonnes) et 
taux de déclaration (courbe) chez les nourrissons de moins d’un an, 2006-2018. 
Source : Déclaration obligatoire et CNR des méningocoques et Haemophilus 
influenzae. Traitement Santé publique France. 
 

Par ailleurs, la perception et l’opinion des parents sur l’obligation vaccinale, les vaccins 

concernés et leurs bénéfices, progressent positivement (23). La quasi-totalité des 

parents d’enfants nés en 2017 et en 2018 ont entendu parler des nouvelles obligations 

vaccinales (enquête réalisée en février 2019), que ce soit par les médias pour 72% 

d’entre eux, ou par les professionnels de santé pour presque deux tiers (62% versus 

40% en juin 2018). De plus, l’importance de la vaccination pour la protection 
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individuelle (91%) et collective (87%) est mieux perçue (soit + 5points par rapport à 

juin 2018). Enfin, deux tiers (67%) déclarent être aujourd’hui favorables à l’extension 

des obligations vaccinales, dont 10% ne l’étaient pas un an auparavant.  

 

Ces bons résultats sont aussi retrouvés dans l’enquête de Vaccinoscopie® (24), qui 

relève un regain d’opinion positive chez les mères pour vacciner les enfants, et une 

baisse du nombre de mères souhaitant moins de vaccins ( Figure 13). L’utilité perçue 

des vaccins est également en amélioration (Figure 14). 

 

 

Figure 13 : Evolution de l’opinion des mères sur la vaccination en France de 
2008 à 2018. Source : Vaccinoscopie®. Base de mères d’enfants de 0-11 mois : 
1 667 mères en 2008, 2 250 mères en 2010 et 2012, et 1 000 mères en 2011, 2013 
à 2018. Non réalisé en 2009. 
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Figure 14 : Opinion des mères au sujet des vaccins contre la coqueluche, la 
rougeole, la méningite à méningocoque C et l’hépatite B en France de 2011 à 
2018.  Base 2013/2014/2015/2016/2017/2018 : 3 000 mères d’enfants de 0-2 ans / 
Base 2012 : 2 250 enfants de 0 an, 2 250 enfants de 1 an, 2 250 enfants de 2 ans 
/ Base 2011 : 3 000 mères d’enfants de 0-2 ans. *Modalités de réponse : 
Indispensable/Utile/Peu utile/Inutile/Je ne sais pas. 
 

Au final, l’amélioration rapide des taux de CV montre la réussite de l’obligation 

vaccinale, et celle de l’image des vaccins est à mettre probablement au crédit des 

efforts de communication déployés par les pouvoirs publics, Santé publique France et 

les ARS, et de la mobilisation des partenaires nationaux, des professionnels de santé 

et de la petite enfance. 

Pour autant, il reste un important travail d’éducation à réaliser, puisque près de la 

moitié des parents (47%) indiquent ne pas savoir précisément ce que l’obligation 

vaccinale recouvre et un tiers s’estime mal informé sur ces obligations (23). De plus, 

ils souhaitent mieux connaitre les effets secondaires des vaccins (67% des 

répondants), leur composition (54%), et leurs bénéfices (47%). Il est donc primordial 

de renforcer ce point pour rassurer les parents, et garder sur le long terme une bonne 

couverture vaccinale.  

A l’échelle individuelle, l’entretien motivationnel apparait être une excellente solution 

pour délivrer une information adaptée au patient que l’on a en face de soi, comme le 

suggère la rapport sur la concertation citoyenne (9).  
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C. Entretien motivationnel 

1. Définition 
 

L’entretien motivationnel (EM) est un style de conversation collaboratif permettant de 

renforcer la motivation propre d’une personne et son engagement vers le changement 

(25). William R. Miller et Stephen Rollnick, psychologues et professeurs d’université 

aux États-Unis et au Royaume-Uni, définissent ainsi cette forme d’entretien qu’ils ont 

conceptualisée au cours des années 80 pour le traitement des dépendances à l’alcool. 

Leurs travaux se sont inspirés de l’approche centrée sur la personne de Carl Rogers 

dont l’hypothèse fondamentale était que « chaque individu a en lui des capacités 

considérables de se comprendre, de changer l’idée qu’il a de lui-même, ses attitudes 

et la manière de se conduire ; il peut puiser dans ses ressources pourvu que lui soit 

assuré un climat fait d’attitudes psychologiques facilitatrices que l’on peut 

déterminer ». Ils se sont également inspirés des concepts du modèle transthéorique 

du changement de Prochaska et DiClemente. Selon ces auteurs, les personnes ayant 

une dépendance, ou par extension un comportement néfaste pour leur santé, passent 

par une série d’étapes avant de se défaire de leur dépendance ou de leur habitude 

délétère (Figure 15).  

 

 

Figure 15 : La roue du changement du modèle transthéorique d’après Prochaska 
et DiClemente. 
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D’après cette théorie, pour accompagner une personne dans son désir de 

changement, il faut tenir compte du stade où elle se trouve.  À chaque étape 

correspondent des modes d’intervention adaptés. 

 

Miller et Rollnick ont ensuite révisé leur modèle en 2002, l’étendant à tous les 

changements de comportement, puis en 2012, en l’élargissant à l'ensemble des 

changements. 

Il s’agit donc d’une approche qui a pour but de s’adapter à chaque individu dans son 

entièreté afin de l’accompagner dans un changement qu’il souhaite faire.   

 

Les interventions en entretien motivationnel sont donc particulièrement adaptées aux 

situations où une personne est ambivalente face à un changement, et dans lesquelles 

le fait de s’y maintenir a déjà, ou pourrait avoir, des conséquences importantes sur sa 

santé où sa situation sociale.  

 

Cette ambivalence est naturelle devant toute perspective de changement, même si la 

situation actuelle dans laquelle se trouve la personne est néfaste. Le rôle du 

professionnel sera donc de soutenir la personne dans son autonomie pour la 

réalisation du changement, et pour la résolution des problématiques que cela peut 

engendrer. Ce soutien n’est pas évident à mettre en place, car les professionnels, 

poussés par le désir d’aider l’autre et ayant leurs propres représentations, peuvent 

avoir tendance à formuler à la place de la personne des arguments en faveur du 

changement. C’est ce qui est défini comme le réflexe correcteur. Ceci prive la 

personne d’une forme d’autonomie, et elle aura alors tendance à contre-argumenter 

en faveur d’un non-changement pour préserver son autonomie. Ce type d’intervention 

est contre-productif, et renforce la personne dans une sorte de statu quo. L’intervenant 

doit donc éviter ce réflexe correcteur afin de soutenir l’autonomie du patient. 
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2. Les concepts autour de l’EM 
 

Un entretien motivationnel est un entretien qui est centré sur la personne, comme dans 

l’approche de Carl Rogers. Il se déroule dans une atmosphère empathique et 

valorisante. Il est orienté vers un objectif déterminé, c'est-à-dire qu’il est directionnel. 

Cela vise à augmenter la motivation propre de la personne pour le changement en 

respectant son ambivalence et en explorant les valeurs et les perceptions du sujet. 

L’intervenant doit aider la personne à énoncer ses propres motivations à changer, car 

nous sommes tous plus susceptibles d’adhérer à ce l’on s’entend dire qu’à ce qu’on 

nous dit. Le changement interviendrait d’autant plus que la personne s’appuie sur les 

motivations intrinsèques qu’elle aura formulées. 

 

Mais l’EM n’est pas simplement un ensemble de techniques, ni une forme de 

manipulation. Son essence repose sur son esprit qui est défini selon plusieurs 

principes (Figure 16) : 

- Le partenariat : l’EM est la collaboration entre deux experts, le professionnel, 

expert dans son domaine, et la personne experte de sa propre situation. 

- Le non-jugement :  reconnaitre la valeur inconditionnelle de chaque être humain 

et son potentiel, son autonomie inaliénable, manifester une empathie 

approfondie pour le point de vue de l’autre et valoriser ses capacités et ses 

efforts. 

- L’altruisme : l’intérêt qui prévaut doit rester celui de la personne accompagnée. 

- L’évocation : l’intervenant qui pratique l’EM considère que la personne a en elle 

les ressources pour changer, et qu’il est là pour l’aider à les faire émerger. 

 

Ces 4 principes sont absolument nécessaires dans un entretien motivationnel. 
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Figure 16 : Esprit de l’entretien motivationnel, défini par la conjonction du 
partenariat, du non-jugement, de l’évocation et de l’altruisme. 
 

On présente également l’approche motivationnelle par le biais de quatre processus qui 

entrent en jeu successivement, mais se superposent dans l’accompagnement de la 

personne : 

- L’engagement dans la relation : il s’agit d’établir une relation fondée sur la 

confiance mutuelle et sur une aide respectueuse. Ce processus ressemble à 

l’alliance thérapeutique que l’on doit rechercher dans chaque relation 

soignant/soigné.  

- La focalisation : il faut s’accorder avec la personne sur la direction visée par 

l’accompagnement. Les objectifs énoncés par la personne peuvent être 

différents de ceux que l’intervenant avait a priori.  

- L’évocation : Ce processus est le cœur de l’approche motivationnelle. Durant 

cette phase, l’intervenant amène la personne à verbaliser ses propres 

arguments et motivations à changer. C’est à dire susciter le discours-

changement, qui est défini comme l’ensemble des dires de la personne dans 

lesquels elle exprime les arguments en faveur du changement. 

- La planification : lorsque la personne se mobilise vers le changement, il faudra 

alors renforcer son engagement et formuler avec elle un plan d’action. Il s’agira 

alors de faire émerger chez la personne ses capacités et moyens pour évoluer. 
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Ces processus sont à la fois successifs et interdépendants. Chaque processus repose 

sur les processus précédents, de sorte qu'il est régulièrement nécessaire de revenir à 

un processus antérieur pour pouvoir avancer à nouveau dans l'accompagnement. 

 

Enfin, la pratique de l’EM repose sur le développement et la mise en œuvre de cinq 

compétences essentielles, qui ne sont d’ailleurs pas propre à l’EM. Ces compétences 

sont déployées à des degrés divers au cours des 4 processus cité précédemment. Ces 

5 compétences sont : 

- Poser des questions ouvertes : elles poussent le patient à développer ses idées 

et aller profondément dans ses réflexions. Elles permettent d’explorer 

l’ambivalence, les attentes et les possibilités de changement, et constituent le 

premier mouvement vers l’avant.  

- Valoriser : il s'agit de relever dans le discours du patient ses forces et 

ressources propres. Cela vise à renforcer le patient dans son parcours vers le 

changement. 

- Pratiquer l’écoute réflective : il s'agit de renvoyer en miroir à la personne son 

propre discours. On favorise ainsi la poursuite par la personne de l'exploration 

de l'idée qu'elle est en train de formuler.  

- Résumer : Résumer les propos du patient permet au praticien de faire valider 

ce qu'il a compris. Cela permet aussi de mettre en lumière l’ambivalence ou son 

évolution. Il est important d’inviter le patient à valider ce résumé, à le compléter 

ou le corriger. Les deux interlocuteurs renforcent ainsi leur compréhension 

mutuelle. 

- Informer et conseiller : pour délivrer de l’information en respectant l'autonomie 

de la personne, le praticien commence par demander ce que la personne 

connaît sur le sujet, vérifie l'accord de la personne avant de lui fournir de 

l'information, puis cherche à connaître l'écho induit chez elle par l'information 

délivrée (protocole "demander-partager-demander"). 

 

Tous ces concepts sont résumés dans le tableau 4. 

 

Ainsi, les champs d’application de l’EM sont très larges : addictions, nécessité de 

suivre un traitement contraignant, de faire de l’exercice physique, de reprendre une 

scolarité, de faire vacciner son enfant, etc. 
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Tableau 4 : Description de l’esprit, des processus et des compétences utilisés 
durant l’entretien motivationnel.  
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3. Application dans le domaine de la vaccinologie 
 

L’entretien motivationnel a été étudié dans le domaine de la vaccinologie au début des 

années 2000 aux Etats-Unis pour la vaccination dans les pharmacies (26), et pour la 

vaccination contre l’hépatite A et B chez les patients sous methadone (27,28) avec 

des premiers résultats encourageants. La méfiance pour le vaccin contre le HPV a 

ensuite amené les praticiens à s’intéresser à l’EM pour valoriser cette vaccination chez 

les adolescents, (29–32), là encore avec des résultats satisfaisants.  

Pour la vaccination des nouveau-nés, une récente méta-analyse Cochrane a conclu 

que l’EM pourrait avoir un effet bénéfique sur l’amélioration des couvertures vaccinales 

des enfants, les connaissances des parents et leur intention de vacciner (33). C’est ce 

que retrouve l’équipe de Arnaud Gagneur dans son étude Promovac (34). Ils ont 

réalisé une intervention de type entretien motivationnel en maternité à Sherbrooke au 

Québec, chez plus de 1100 mères. Ils ont montré que leur intervention réduisait 

l’hésitation vaccinale, augmentait les intentions de vaccination des mères, et surtout, 

augmentait le taux de CV des enfants sur le long terme. Cet impact sur la réduction de 

l’hésitation vaccinale et sur l’augmentation des intentions de vaccination se retrouve 

également dans leur étude Promovaq (35), réalisée dans plusieurs maternité de tout 

le Québec, chez plus de 1200 mères.  

 

Il nous a semblé intéressant de promouvoir la vaccination à l’aide de l’entretien 

motivationnel à la maternité, afin d’améliorer les connaissances des parents sur les 

vaccins obligatoires, d’aider à lever les doutes et les peurs, et ainsi renforcer leur 

confiance et leur intention de vaccination. 
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II. METHODOLOGIE 
 

A. Objectifs 
 

L’objectif principal de notre étude était de savoir si une intervention, utilisant les 

principes de l’entretien motivationnel, auprès des mères en maternité, permettait 

d’améliorer les connaissances sur les vaccins et d’augmenter les intentions de 

vaccination.  

 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

- Evaluation de la satisfaction des familles par rapport à l’entretien effectué, 

immédiatement après l’entretien et 7 mois plus tard. 

- Evaluation à 7 mois des couvertures vaccinales des enfants de parents vus en 

entretien à la maternité, pour les vaccinations des 2, 4 et 5 mois.  

- Evaluation des âges effectifs de vaccination.  

- Mesure du taux de couverture vaccinale pour la grippe chez les mères 

rencontrées, et avis sur cette vaccination. 

- Recueil des avis sur la vaccination HPV. 

 

B. Matériel et méthode 
 

Préalablement à ce travail, l’intervenant a été formé à l’entretien motivationnel par 

l’Association Française de Diffusion de l’Entretien Motivationnel (AFDEM). 

 

1. Type d’étude 
 
Nous avons réalisé une étude de cohorte quasi-expérimentale à un seul groupe.  
 

2. Population étudiée et période de l’étude 
 

La population que nous avons étudiée était représentée par les mères d’enfants nés 

entre le 07 février 2019 et le 28 avril 2019 à la maternité de la Maison de Santé 

Protestante de Bordeaux Bagatelle située à Talence, dans le département de la 

Gironde (33), France.   

 

Nous avons sélectionné les mères pouvant être incluses dans l’étude en fonction de 

l’heure d’accouchement. Elles étaient donc contactées par ordre chronologique 

d’accouchement à 1 jour de vie du nouveau-né. Le nombre de mères incluses par jour 
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était limité en fonction du temps disponible de l’intervenant : parfois seule une partie 

des mères accouchées la veille pouvait être rencontrée. Un questionnaire devait être 

rempli avant et après l’intervention. 

Elles ont ensuite été classées en 4 catégories : 

- Mère ayant reçu l’intervention et ayant rendu le second questionnaire – 

catégorie A. 

- Mère ayant reçu l’intervention et n’ayant pas rendu le second questionnaire – 

catégorie B. 

- Mère ayant refusé l’intervention : refus primaire – catégorie C. 

- Mère n’ayant pas pu recevoir l’intervention : refus secondaire ou impossibilité 

de réaliser l’entretien – catégorie D. 

Seules les mères de la catégorie A ont été recontactées à 7 mois. 

 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Critères d’inclusions :  

- Être âgée d’au moins 18ans,  

- Être mère d’un enfant né à la maternité durant la période de recrutement. 

 

Critères d’exclusions :  

- Refus de participer à l’étude,  

- Mère ne parlant pas français couramment,  

- Au moins 1 des 2 parents en situation irrégulière,  

- Mère dont le nouveau-né a été transféré dans un autre hôpital ou est décédé. 

 

4. Taille de l’échantillon 
 

Le calcul de la taille de l’échantillon a été réalisé à l’aide du site 

powerandsamplesize.com. 

Dans l’étude Promovac (34), les intentions de vaccination mesurées avant et après 

intervention ont été dichotomisées de manière asymétrique, à savoir intention certaine 

vs intention incertaine (probablement, probablement pas et certainement pas) afin 

d’identifier les déterminants de l’intention certaine de vaccination. Parmi les mères 

interrogées, 82,7% n’ont pas vu leur intention de vaccination modifiée par 

l’intervention, 1,4% des cas se sont détériorés (intention certaine avant puis incertaine 

après intervention) et 15,9% des cas se sont améliorés (intention incertaine avant puis 

certaine après intervention).  
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En fixant un seuil α (bilatéral) à 5% et une puissance à 90%, le nombre de répondantes 

requis pour que cette différence soit statistiquement significative est égal à 97.  

La formule utilisée était la suivante : 

 

Calcul pour échantillon avec mesures appariées 

 

où :  

- n = taille de l’échantillon 

- Pdisc = p10 + p01 

- Pdiff = p10 – p01 

- p01 = proportion de mère dont l’intention de vaccination s’est améliorée = 0,15 

- p10 = proportion de mère dont l’intention c’est détériorée = 0,02 

 

5. Déroulement de l’étude 
 

Les mères ont été approchées au lendemain de leur accouchement par l’intervenant. 

En cas d’accord pour participer à l’étude, une note d’information (Annexe 1) était 

remise avec un premier questionnaire (Annexe 2). Les données personnelles étaient 

recueillies à partir du dossier médical, avec des précisions au besoin avec la patiente 

(Annexe 4). Un rendez-vous était programmé pour la réalisation de l’entretien. Lors de 

celui-ci, le premier questionnaire était récupéré, et à la fin de l’entretien un second 

questionnaire était remis ( Annexe 3) avec des documents sur la vaccination (36,37). 

Celui-ci était récupéré à la sortie de la maternité.  

 

A 7 mois, les mères de la catégorie A ont toutes été recontactées par téléphone. 

Trois questions leur étaient posées, et le statut vaccinal de leur enfant leur était 

demandé (Annexe 5). Si les mères n’avaient pas répondu au premier rappel, un 

second rappel était effectué à distance (en moyenne 1 mois plus tard). Si le statut 

vaccinal de l’enfant ne pouvait être recueilli immédiatement lors de l’appel, les mères 

pouvaient fournir spontanément les informations par SMS ou courriel, ou un rappel 

était effectué par SMS à distance (en moyenne 2 semaines). 
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6. Modalités de l’intervention 
 

L’intervention consistait en une entrevue utilisant les techniques de l’entretien 

motivationnel. Elle était réalisée en langage simple et compréhensible, afin de susciter 

des questions plutôt que d’apporter une information type.  

L’entretien débutait par 2 questions afin de préciser le positionnement de la mère face 

à la vaccination : 

- 1 : Le but de cet entretien est de parler des vaccinations de « nom de l’enfant ». 

D’une manière générale, quelle est votre opinion, votre perception de la 

vaccination ? 

- 2 : Avez-vous l’intention de faire vacciner « nom de l’enfant » ?  

o Oui : confirmation de parent engagé 

o Non : parent indécis, pré-contemplatif 

o Autre : parent indécis, contemplatif 

o Si la réponse à cette question était donnée avec la précédente, un reflet 

était effectué afin de valider la position du parent.  

La direction de l’entretien était ensuite guidée en fonction des stades de Prochaska et 

Di Clemente (Tableau 5), selon les modalités utilisées dans l’étude de Gagneur et al. 

(34).  

 

 

Tableau 5 : Synthèse du style d’entretien effectué en fonction de la position 
parentale par rapport aux stades de Prochaska et Di Clemente.  
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Les 5 volets étaient les suivants : 

- Volet 1 → Les 11 maladies ciblées par la vaccination obligatoire et leurs 

conséquences 

- Volet 2 → Les vaccins et leur efficacité : réaction immunitaire, composition des 

vaccins, adjuvants, efficacité démontrée historiquement (poliomyélite, diphtérie, 

variole etc.) 

- Volet 3 → L’importance du calendrier de vaccination à 2, 4 et 5 mois : pourquoi 

vacciner si tôt, pourquoi ces vaccins dans ce calendrier, protection individuelle 

et collective etc. 

- Volet 4 → Les réticences et les effets indésirables de la vaccination 

- Volet 5 → L’organisation de la vaccination : qui réalisera les vaccinations ? 

rendez-vous ? 

 

7. Collecte des données 
 

Les questionnaires utilisés (Annexes 2 et 3) ont été inspirés de l’étude de Gagneur et 

al. (34), basés sur le Health Belief Model. Ce modèle permet d’étudier les 

comportements de santé. Il suggère que les croyances des gens au sujet des 

problèmes de santé, des avantages et obstacles perçus, et de l'auto-efficacité, 

expliquent l'engagement (ou l'absence d'engagement) du comportement de promotion 

de santé. Il repose sur 4 croyances, auxquelles le patient doit être favorable pour 

accepter un traitement (ici la vaccination) : 

- Croire qu’il est susceptible de contracter la maladie 

- Croire que la maladie et ses conséquences sont graves 

- Croire que le traitement est efficace 

- Croire que les bienfaits du traitement sont plus importants que ses 

désavantages.  
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 Le premier questionnaire était constitué de 4 sections : 

- Section 1 : Evaluations des connaissances de la mère portant sur les maladies 

prévenues par la vaccination, les vaccins obligatoires, et les risques encourus 

en faisant vacciner son enfant ou non. 

- Section 2 : Evaluation de l’opinion vis-à-vis de la vaccination de l’enfant : 

perception de l’efficacité des vaccins, de l’importance de faire vacciner leur 

enfant, de l’intention de vaccination à 2 mois, et de l’importance de l’avis d’autrui 

dans la prise de décision de faire vacciner.  

- Section 3 : Evaluation des connaissances relatives aux ressources de 

vaccination. 

- Section 4 : Recueil des avis sur la vaccination grippale et papillomavirus.  

 

Le second questionnaire reprend les mêmes sections, mise à part la section 4 qui est 

remplacée par une évaluation de la satisfaction des familles concernant l’entretien 

réalisé.  

 

Enfin, le questionnaire de rappel à 7 mois visait à évaluer à distance de l’entretien 

l’appréciation que les mères en avaient, et l’importance qu’elles accordaient à la 

vaccination. Il servait également de recueil pour les vaccinations effectivement reçues 

à l’âge de 7 mois.  

 

La majorité des questions proposaient des choix de réponses selon une échelle de 

Likert à 4 catégories.  
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8. Variables étudiées 
 

Les variables étudiées par l’entretien en maternité portaient sur les caractéristiques de 

la mère et de l’enfant, et sur les perceptions et opinions des familles vis-à-vis de la 

vaccination (Annexes 2 – 4) : 

- Age de la mère 

- Niveau de scolarité complété par la mère 

- Rang de naissance de l’enfant dans la famille 

- Existence d’un problème de santé nécessitant un suivi médical prolongé 

- Terme d’accouchement (en semaines d’aménorrhée) 

- Etat civil de la mère 

- Pays de naissance de la mère 

- Type de professionnel ayant suivi la grossesse 

- Statut vis-à-vis de la vaccination antigrippale 

- Connaissances générales des 11 maladies prévenues par la vaccination 

obligatoire. 

- Connaissances spécifiques de chaque maladie 

- Connaissances spécifiques des complications de chaque maladie 

- Connaissances des vaccins pour prévenir ces maladies 

- Connaissances de l’importance de l’administration des premières doses à 2, 4 

et 5 mois 

- Perception de la susceptibilité de contracter une de ces maladies 

- Perception du niveau de risque en se faisant vacciner 

- Perception du niveau de risque en ne se faisant pas vacciner 

- Perception de l’efficacité des vaccins obligatoires pour prévenir ces maladies 

- Perception de l’efficacité des vaccins obligatoires pour prévenir les 

complications de ces maladies 

- Perception de l’importance de faire vacciner son enfant 

- Perception de l’importance de faire vacciner son enfant dès 2 mois 

- Intention de vaccination à l’âge de 2 mois 

- Connaissance d’un enfant proche victime d’une de ces maladies 

- Sensibilisation à la vaccination durant la grossesse 

- Par quel(le) moyen/personne a-t-elle était sensibilisée 

- Importance de l’avis des personnes suivantes pour décider de vacciner son 

enfant (conjoint ; entourage proche ; professionnel de santé ayant suivi la 
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grossesse ; professionnel de santé réalisant la vaccination ; praticien 

d’approche alternative) 

- Opinion, selon la mère, des personnes suivantes en ce qui concerne la 

vaccination (conjoint ; entourage proche ; professionnel de santé ayant suivi la 

grossesse ; professionnel de santé réalisant la vaccination ; praticien 

d’approche alternative) 

- Connaissance d’un endroit où faire vacciner son enfant 

- Connaissance de la personne qui suivra l’enfant 

- Connaissance du lieu précis où les vaccinations seront réalisées 

- Connaissance de sites internet sur la vaccination 

- Importance de la vaccination grippale 

- Raison(s) de la non réalisation de la vaccination grippale 

- Importance de la vaccination HPV 

- Appréciation générale des répondants 

- Opinion des répondants pour recommander cet entretien à d’autres parents 

- Opinion des répondants sur le moment choisi pour réaliser l’entretien 

- Opinion des répondants sur leur respect de leur point de vue envers les vaccins 

- Opinion des répondants sur la pertinence d’avoir pu parler des vaccins 

- Opinion des répondants sur la pertinence d’avoir reçu les documents sur la 

vaccination. 

 

Les variables étudiées lors du rappel à 7 mois portaient sur l’avis des mères sur 

l’entretien et la vaccination à distance de l’intervention, ainsi que sur l’effectivité des 

vaccins reçus par leur enfant : 

- Appréciation de l’entretien 

- Perception de l’utilité de l’entretien 

- Perception de l’importance de faire vacciner son enfant 

- Vaccins reçus : type, date.  
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9. Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. 

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et écart type.  

La variation pré/post test a été analysée par le test de McNemar. Avec ce test, pour 

que la valeur-p soit calculée, il faut au moins 10 réponses discordantes entre les 

questionnaires avant/après. Lorsque ce n’était pas le cas, la valeur-p a été 

notée p = NA. 

Le recueil de données a été effectué par papier et celles-ci ont été triées à l’aide du 

logiciel Microsoft Excel®. Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel R® 

version 3.5.1. 

Dans les questionnaires, les réponses pour lesquelles aucune case n’était cochée, ou 

étaient mal remplies, étaient considérées comme données manquantes (NA = non 

available).  

 

10. Considérations éthiques 
 

Le chef du pôle mère-enfant a donné son accord quant à la réalisation de l’étude. 

Toutes les personnes approchées pour l’étude étaient libres de participer ou non. Un 

recueil de consentement oral et écrit était effectué, et une note d’information remise. 

Ce travail est conforme en matière de protection des données de santé à caractère 

personnel et de protection de la vie privée au cadre d'application prévu par l'article 65-

2 de la loi Informatique et Libertés modifiée et du Règlement Général des Protection 

des Données à caractère personnel. 
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III. RESULTATS 

A. Description de la population étudiée 
 

 

 
Figure 17 : Diagramme de la population des mères ayant reçu l’entretien à la 
maternité.  
 

Nous avons contacté 158 mères durant la période pour les inclure dans l’étude. 156 

ont accepté d’emblée de participer, 4 ont refusé secondairement, et 2 n’ont pas pu 

recevoir l’entretien avant leur sortie de la maternité. Cent cinquante entretiens ont pu 

être réalisés. Parmi ceux-ci, 9 questionnaires n°2 n’ont pas été rendus ou complétés. 

Au total, 141 dossiers complets ont été recueillis. 

 

Les caractéristiques de ces 141 mères sont résumées dans le tableau 6. 
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Age à l’accouchement 
< 20 ans : 
1 / 0,7% 

20-29 ans : 
34 / 24,1% 

30-39ans : 
104 / 73,8% 

40 ans et plus : 
2 / 1,4% 

Niveau d’étude 
Brevet/CAP/BEP : 

10 / 7,1% 
Baccalauréat : 

25 / 17,7% 
Bac +1/+2 : 

38 / 27% 
Bac +3/+4 : 
28 / 19,9% 

Bac +5 et plus : 
40 / 28,4% 

Etat civil actuel 
Célibataire : 

 
2 / 1,4% 

Concubinage : 
 

50 / 35,5% 

Mariée/PACS : 
 

89 / 63.1% 

Divorcée/séparée 
légalement : 

0 / - 

Veuve : 
 

0 / - 

Pays de naissance 
France : 

 
126 / 89,4% 

Autre pays d’Europe continentale : 
2 / 1,4% 

Pays hors Europe : 
 

13 / 9,2% 

Professionnel ayant suivi la 
grossesse 

Médecin 
généraliste : 

 
0 / - 

Gynécologue-
Obstétricien seul : 

 
117 / 83% 

Sage-femme seule : 
 

16 / 11,3% 

Gynécologue 
obstétricien et Sage-

femme : 
8 / 5,7% 

Pas de suivi : 
* 
 

0 / - 

Rang de naissance du 
nouveau-né 

1er : 
63 / 44,7% 

2ème : 
54 / 38,3% 

3ème : 
15 / 10,6% 

4ème : 
9 / 6,4% 

5ème et plus : 
0 / - 

Terme d’accouchement (SA) 
<37 : 

2 / 1,4% 
37 : 

5 / 3,5% 
38 : 

15 / 10,6% 
39 : 

36 / 25,5% 
40 : 

49 / 34.8% 
41 : 

30 / 21.3% 
42 : 

4 / 2,8% 

Présence d’un problème de 
santé chez l’enfant 

nécessitant un suivi médical 
particulier 

Oui : 
1 / 0,7% 

Non : 
140 / 99,3% 

Tableau 6 : Description de la population en fonction des différents paramètres définis en termes de nombre et de pourcentage. 
Total = 141. 
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B. Connaissances, attitudes, croyances et intention de vaccination 

des mères interrogées relatives à la vaccination, avant et après 

intervention 

 

1. Connaissances sur les maladies prévenues par les vaccins 
obligatoires 

 

Avant l’intervention, 67% des mères interrogées pensaient connaitre « un peu » ou 

« pas du tout » les 11 maladies prévenues par la vaccination.  

Ce chiffre s’inverse presque après l’intervention, puisque 63% des mères déclaraient 

alors avoir la perception de les connaître « assez bien » ou « très bien » (figure 17) 

(p < 0,05) 

En regardant plus en détails les connaissances spécifiques des 11 maladies, celles 

que les mères pensent connaitre le moins (« un peu » ou « pas du tout ») sont la 

Diphtérie (76%), la Poliomyélite (67%), la Coqueluche (51%), les infections à 

Haemophilus (85%), Pneumocoque (75%), et Méningocoque C (64%). Le Tétanos, la 

Rougeole, les Oreillons et la Rubéole, sont mieux connus, avec une perception des 

connaissances « assez bien » ou « très bien » respectivement chez 56%, 60%, 55% 

et 54% des mères. En ce qui concerne l’hépatite B, les connaissances sont équilibrées, 

avec 45% des mères qui pensent la connaitre « pas du tout » ou « un peu », et 47% 

« assez bien » ou « très bien ». Du fait d’une erreur de mise en page sur 

les 10 premiers questionnaires, où les items concernant l’hépatite B n’apparaissaient 

pas, il y a davantage de données manquantes pour ce thème. 

Après l’intervention, les connaissances augmentent aussi nettement, avec 60% des 

mères qui pensent connaitre « assez bien » ou « très bien » les 11 maladies. Pour les 

infections à Haemophilus ce taux n’est que de 52%, mais en nette amélioration par 

rapport aux 15% avant intervention (p < 0,05 pour les 11 maladies). 

Ces résultats sont représentés sur les Figures 18 à 29. 

 

Les complications des 11 maladies étaient moins connues, puisque la proportion des 

mères qui pensaient les connaitre « un peu » ou « pas du tout » variait entre 72 à 89% 

en fonction des maladies. Ces taux sont également en amélioration après 

l’intervention, où 46 à 68% des mères considèrent alors les connaitre « assez bien » 

ou « très bien » (. Figures 30 à 40) (p < 0,05 pour chaque maladie). 
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2. Connaissances sur les vaccins obligatoires 
 

Environ 71% des mères croient connaitre « un peu » ou « pas du tout » les vaccins. 

Après intervention, ce taux tombe à 26% (p < 0,05 ; Figure 41). 

Pour l’âge d’administration des premières doses à 2, 4 et 5 mois, elles étaient 56% à 

déclarer en connaitre l’importance « un peu » ou « pas du tout », contre 11% après 

(p < 0,05, Figure 42). 

Enfin, 14% des mères rapportaient connaitre un site internet sur la vaccination 

(Figure 43). 
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Figure 18 : Perception de la connaissance générale 
des 11 maladies avant et après intervention. 
NA : avant = 14 ; après = 16. 

 

 
Figure 20 : : Perception de la connaissance du Tétanos 
avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1. 

 
Figure 19 : : Perception de la connaissance de la Diphtérie 
avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 3. 

 

 
Figure 21 : : Perception de la connaissance de la Poliomyélite 
avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1.  
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Figure 22 : Perception de la connaissance de la Coqueluche 
avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1. 

 

 
Figure 24 : : Perception de la connaissance de l’Hépatite B 
avant et après intervention. NA : avant/après = 12. 

 
Figure 23 : Perception de la connaissance des infections 
à Haemophilus avant et après intervention. 
NA : avant = 0 ; après = 1. 

 
Figure 25 : Perception de la connaissance des infections 
à Pneumocoque avant et après intervention. 
NA : avant/après = 2. 
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Figure 26 : Perception de la connaissance des infections 
à Méningocoque C avant et après intervention. 
NA : avant/après = 1. 

 

 
Figure 28 : Perception de la connaissance des Oreillons 
avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1. 

 
Figure 27 : : Perception de la connaissance de la Rougeole 
avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1. 

 

 

 
Figure 29 : Perception de la connaissance de la Rubéole 

avant et après intervention. NA : avant = 0 ; après = 1. 
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Figure 30 : Perception de la connaissance des complications 
de la Diphtérie avant et après intervention. 
NA : avant = 1 ; après = 4. 

 

 
Figure 32 : Perception de la connaissance des complications 
de la Poliomyélite avant et après intervention. 
NA : avant/après = 1. 

 
Figure 31 : Perception de la connaissance des complications 

du Tétanos avant et après intervention. 

NA : avant =  1 ; après = 2. 

 

 
Figure 33 : Perception de la connaissance des complications 
de la Coqueluche avant et après intervention. 
NA : avant = 3 ; après = 2. 
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Figure 34 : Perception de la connaissance des complications 
des infections à Haemophilus avant et après intervention. 
NA : avant = 1 ; après = 3. 

 

 
Figure 36 : Perception de la connaissance des complications 
des infections à Pneumocoque avant et après intervention. 
NA : avant/après = 1. 

 
Figure 35 : Perception de la connaissance des complications 
de l’Hépatite B avant et après intervention. 
NA : avant = 13 ; après = 12. 
 

 
Figure 37 : Perception de la connaissance des complications 
des infections à Méningocoque C avant et après intervention. 
NA : avant = 1 ; après = 2. 
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Figure 38 : Perception de la connaissance des complications 
de la Rougeole avant et après intervention. 
NA : avant/après = 1. 
 

 
Figure 40 : Perception de la connaissance des complications 
de la Rubéole avant et après intervention. 
NA : avant = 1 ; après = 3. 

 
Figure 39 : Perception de la connaissance des complications 
des Oreillons avant et après intervention. 
NA : avant = 1 ; après = 2. 
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Figure 41 : Perception de la connaissance générale 

des vaccins avant et après intervention. NA : avant/après = 1. 

 

 

 
Figure 43 : Connaissance d’un site internet 
sur la vaccination. NA = 4. 

 
Figure 42 : Perception de la connaissance de l’importance 
d’administrer les premières doses à 2, 4 et 5 mois, 
avant et après intervention. NA : avant/après = 1. 
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3. Perception des mères relative à la susceptibilité de leur nouveau-né à 
contracter ces maladies 

 

Il existe des disparités dans la perception du risque des nouveau-nés à contracter une 

de ces 11 maladies. Ce risque est perçu comme « inexistant » ou « faible » par la 

majorité des mères pour la Diphtérie (62%), le Tétanos (58%), la Poliomyélite (64%), 

les infections à Haemophilus (54%), et l’Hépatite B (53%) 

Les maladies perçues comme étant le plus à risque d’être contractées (susceptibilité 

« moyenne » ou « forte ») sont la Coqueluche (63%), la Rougeole (71%), 

les Oreillons (66%) et la Rubéole (67%). 

Les résultats pour les infections à Pneumocoque et à méningocoque C sont plus 

équilibrés, avec environ 50% des réponses dans les 2 groupes.  

L’entretien ne modifie pas significativement ces perceptions (0,19 < p < 0,8), même si 

l’on observe que la proportion de mères qui pensent que leur nouveau-né est 

« fortement susceptible » de contracter une de ces 11 maladies augmente pour 

chacune d’elles.  

Ces résultats sont représentés sur les Figures 44 à 54. 
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Figure 44 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter la Diphtérie, avant et après intervention. NA : avant = 8 ; après = 7. 
 

 
Figure 45 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter le Tétanos, avant et après intervention. NA : avant = 5 ; après = 6. 
 

 
Figure 46 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter la 
Poliomyélite, avant et après intervention. NA : avant = 13 ; après = 8. 
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Figure 47 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter la Coqueluche, avant et après intervention. NA : avant =4 ; après =6. 

 

 
Figure 48 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter 
une infection à Hib, avant et après intervention. NA : avant=17 ; après=7. 

 
Figure 49 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter 
une Hépatite B, avant et après intervention. NA : avant/après = 18 . 
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Figure 50 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter 
une infection à Pneumocoque, avant et après intervention. 
NA : avant = 10 ; après = 6. 

 

 
Figure 51 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né à contracter 
une infection à Méningocoque C, avant et après intervention. NA :avant/après=7. 
 

 
Figure 52 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter la Rougeole, avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 6. 
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Figure 53 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter les Oreillons, avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 7. 

 

 
Figure 54 : Perception de la susceptibilité du nouveau-né 
à contracter la  Rubéole, avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 6. 
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4. Perception du risque des vaccins et de la non vaccination 
 

La grande majorité des mères pensent que la vaccination ne comporte « pas » ou 

« peu de risque » (79%), et que ne pas faire vacciner son enfant présente un « risque 

moyen » ou « élevé » pour 93% d’entre elles. 

Ces résultats diffèrent peu après l’entretien (figure 55 et 56). (p = NA), bien que l’on 

observe une tendance à l’augmentation de la proportion des mères pensant que les 

vaccins ne présentent « pas de risque » (25,5% vs 19,1%), et une augmentation de la 

proportion des mères pensant que leur enfant présente un « risque élevé » à ne pas 

se faire vacciner (63,1% vs 56,7%). 

 

 
Figure 55 : Perception du risque de faire vacciner son nouveau-né 
avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 1. 

 

 
Figure 56 : Perception du risque de ne pas faire vacciner son nouveau-né 
avant et après intervention. NA : avant = 2 ; après = 1. 
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5. Perception de l’efficacité des vaccins 
 

La grande majorité des mères pensent que les vaccins sont efficaces (« assez » ou 

« très efficaces ») pour prévenir les maladies (93%), et leurs complications (80%). 

L’intervention permet d’améliorer ces taux respectivement à 98% et 90%, mais de 

manière non significative (p = NA, figures 57 et 58). Cependant, il est intéressant de 

constater que ce gain est dû à l’augmentation de la proportion de mères pensant que 

les vaccins sont « très efficaces » pour prévenir les maladies (61% vs 44,7%) et leurs 

complications (48,2% vs 36,2%). 

 
Figure 57 : Perception de l’efficacité des vaccins avant et après intervention. 
NA : avant = 5 ; après = 1. 

 

 
Figure 58 : Perception de l’efficacité des vaccins 
pour prévenir les complications, avant et après intervention. 
NA : avant = 12 ; après = 6.  
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6. Perception de l’importance de faire vacciner leur nourrisson 
 

Les vaccins sont perçus par les mères comme « assez » ou « très important » par 94% 

d’entre elles, et le fait de faire vacciner dès 2 mois est perçu de la même manière 

par 89% d’entre elles.  

 

Après entretien, la proportion des mères pensant qu’il est « très important » de faire 

vacciner son enfant dès 2 mois augmente (75,2% vs 56,7%, p < 0,05). Il n’y pas 

d’amélioration de la perception de l’importance des vaccins (p = NA), mais la 

proportion de mères pensant qu’il est « très important » de vacciner son enfant 

augmente (78% vs 70,2%) (figures 59 et 60). 

 

 
Figure 59 : Perception de l’importance de faire vacciner son enfant, 
avant et après intervention. NA : avant = 4 ; après = 2. 

 

 
Figure 60 : Perception de l’importance de faire vacciner son enfant dès 2 mois, 
avant et après intervention. NA : avant = 4 ; après = 1. 
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7. Intention de vaccination 
 

La quasi-totalité des mères avaient l’intention de vacciner leur enfant à 2 mois (99%). 

L’entretien n’a pas modifié cette proportion, mais on note un gain de 5 points pour le 

taux de mère qui sont « sûres » de vacciner leur enfant à 2 mois, au détriment de 

celles qui pensaient « probablement » les vacciner à 2 mois (figure 61) (p = NA). Il 

semble donc que cette dernière population est une bonne cible pour changer les 

comportements vis-à-vis des vaccins. 

On peut noter que dans notre échantillon, il n’y avait aucune mère qui déclarait être 

« sûre » de ne pas vacciner son enfant à 2 mois.  

 

 
Figure 61 : Intention de vaccination avant et après intervention. NA = 0. 

 

8. Connaissance d’une victime de ces maladies 
 

24% des mères interrogées ont rapporté connaitre un enfant qui avait été victime d’une 

des 11 maladies ciblées par la vaccination obligatoire. 
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9. Perception de l’information reçue sur les vaccins au cours de la 
grossesse 

 

Environ la moitié des mères ont déclaré avoir « moyennement » (30,5%) ou 

« beaucoup » (20,6%) entendu parlé de vaccination au cours de leur grossesse (figure 

62).  

 

 
Figure 62 : Perception de l’information reçue durant la grossesse 
au sujet de la vaccination. NA = 1. 
 

Les gynécologues obstétriciens étaient la principale source d’information au sujet de 

la vaccination durant la grossesse (53%), suivis par les Médias (38%) et les médecins 

généralistes (36%) (figure 63).  

 

 
Figure 63 : Source d’information sur la vaccination durant la grossesse. 
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10. Perceptions de l’importance de l’opinion d’autrui dans la décision des 
mères interrogées de faire vacciner leur nouveau-né 

 

On peut noter que la grande majorité des mères (80%) ont déclaré que l’avis de leur 

conjoint était « très important » dans leur prise décision de faire vacciner leur nouveau-

né. Ce chiffre monte à 94% si l’on inclut les mères qui ont déclaré que l’avis de leur 

conjoint était « assez important ». 

La grande majorité des mères considèrent également l’avis des professionnels de 

santé suivant la grossesse et celui de ceux qui réalisent la vaccination comme « assez 

important » ou « très important », respectivement 88% et 87% (figure 64).  

 

11. Perceptions de l’opinion d’autrui vis-à-vis de la vaccination 
 

Une très grande majorité des mères perçoivent que les professionnels de santé qui 

suivent leur grossesse et ceux qui réalisent la vaccination sont « assez favorables » 

ou « très favorables » à la vaccination (96% et 98% respectivement). 

Il en est de même pour leur conjoint (96%) ainsi que pour leur entourage proche (86%). 

Leur perception de l’opinion des praticiens d’approches alternatives est cependant 

plus partagée, car 53% des mères interrogées pensent que ces derniers ont une 

opinion « pas du tout » ou « peu favorable » concernant la vaccination (figure 65).
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Figure 64 : Perception des mères de l’importance d’autrui dans leur décision de vacciner leur nourrisson. 
NA respectifs = 1 / 1 / 1 / 0 / 7. 
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Figure 65 : Perception des mères de l’opinion d’autrui concernant la vaccination. NA respectifs = 2 / 1 / 5 / 3 / 25. 
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12. Connaissance des lieux pour faire suivre et vacciner leur nouveau-né 
 

Il y avait 89,4% des mères qui connaissaient un lieu où faire vacciner leur enfant. 

L’entretien a permis de renseigner les 10% restantes (98,6% après entretien, p < 0,05). 

 

En ce qui concerne le suivi de leur enfant, 70% des mères savaient avant l’entretien 

qui allait réaliser le suivi. Après l’entretien, cette proportion monte à 84% (p = NA).  

 

13. Statut vaccinal vis-à-vis de la grippe 
 

Dans notre échantillon, 48,9% des mères avaient été vaccinées contre la grippe durant 

la grossesse. De plus, 7% n’ont pu être vaccinées à cause des ruptures de stock du 

vaccin. Par ailleurs, 13% des femmes enceintes n’ont pas reçu de proposition de 

vaccination malgré les recommandations (figure 66).  

 

 
Figure 66 : Statut vaccinal vis-à-vis du vaccin contre la grippe saisonnière.  
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14. Considération du vaccin contre le Papillomavirus 
 

Il est intéressant de noter que 61% des mères interrogées considèrent le vaccin contre 

le Papillomavirus « assez » ou « très important », ce qui contraste avec le taux de CV 

de ce vaccin (figure 67). 

  

 
Figure 67 : Perception de l’importance du vaccin contre le Papillomavirus. 
NA = 27. 

 

15. Avis des mères sur l’entretien 
 

Les retours des mères sur l’entretien sont très satisfaisants, car plus de 90% d’entre 

elles (figures 68 à 73) sont « plutôt d’accord » ou « tout à fait d’accord » avec :  

- le fait d’avoir apprécié l’intervention  

- le fait de la recommander à d’autres parents,  

- le choix du moment,  

- le fait que leur point de vue a été respecté,  

- la pertinence de la discussion,  

- le fait d’avoir reçu la documentation sur la vaccination. 

Le séjour en maternité semble donc être un moment opportun pour parler des futurs 

vaccins du nouveau-né. 
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Figure 68 : Adhésion des mères interrogées avec l’affirmation 
« vous avez appréciez participer à cette activité ». NA = 1. 

 

 
Figure 69 : Adhésion des mères interrogées avec le fait de recommander 
cette activité à d’autres parents. 

 

 
Figure 70 : Adhésion des mères interrogées avec l’affirmation 
que le moment choisi était adéquat pour réaliser cette activité. NA = 1. 
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Figure 71 : Adhésion des mères interrogées quant au fait que leur point de vue 
ait été respecté durant l’entretien. 

 

 
Figure 72 : Adhésion des mères interrogées quant à la pertinence de l’entretien. 

 

 
Figure 73 : Adhésion des mères interrogées avec le fait d’avoir reçu 
les documents concernant la vaccination. 
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C. Rappel à 7 mois 
 

 
Figure 74 : Diagramme de la population des mères recontactées à 7 mois 
 

Lors de notre rappel téléphonique à 7 mois, 102 mères sur 141 (72%) ont pu être 

jointes et ont pu répondre aux questions ; 99 (70%) ont pu nous indiquer les vaccins 

reçus par leurs enfants avec les dates de réalisation. 

 

1. Couverture vaccinale des enfants à distance de l’intervention 
 

Le taux de CV des enfants des mères interrogées est très satisfaisant en ce qui 

concerne le vaccin hexavalent et le vaccin Pneumocoque conjugué 13 valences, 
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Ceci n’est pas satisfaisant, car on déplorait encore en France en 2018 des infections 

invasives à méningocoque C chez les moins de 1 an, cas potentiellement évitables 

par la vaccination(7). 
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recontactées

99 mères ayant 
renseigné les vaccins 

de leur enfant

39 perdues de vue
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Figure 75 : Taux de couverture vaccinale à 7 mois pour les vaccins hexavalent, pneumocoque conjugué 13 valences et 
méningocoque C des enfants des mères interrogées. 
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2. Opinion des mères sur l’intervention et la vaccination à distance de 
l’intervention 

 

Parmi les 102 mères qui ont pu être contactées, toutes avaient gardé une bonne 

appréciation de l’entretien, puisque 21% déclaraient être « plutôt d’accord » avec le 

fait d’avoir participé à l’entretien, et 79% étaient « tout à fait d’accord » (figure 76).  

La perception à distance de l’utilité de l’entretien était également bonne, puisque 42% 

déclaraient avoir trouvé l’entretien « assez utile », et 56% « très utile » (figure 77). 

Seules 2 mères (médecins de profession) n’ont pas trouvé l’entretien utile.  

Les mères recontactées avaient toutes une perception élevée de l’importance des 

vaccins : 14% les trouvaient « assez important », et 86% « très important » (figure 78).  

 

 
Figure 76 : Adhésion avec l’affirmation « vous avez apprécié participer à cette 
activité ». 
 

 
Figure 77 : Perception de l’utilité de l’entretien. 

 

 
Figure 78 : Perception de l’importance de la vaccination de leur enfant. 
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IV. DISCUSSION 
 

Le contexte actuel en France n’est pas favorable à la vaccination et si l’obligation 

vaccinale a permis d’enrayer la baisse des taux de CV chez le nourrisson, elle n’est 

qu’une partie de la solution pour rétablir la confiance de la population envers les 

vaccins. Le rapport de concertation citoyenne sur la vaccination recommandait 

d’apporter une meilleure information sur les vaccins, notamment en utilisant l’entretien 

motivationnel (EM). Notre travail s’inscrit dans cet objectif d’améliorer les 

connaissances individuelles sur les vaccins, les maladies qu’ils préviennent et de 

renforcer le sentiment de sécurité des vaccins. On constate en effet que ces 

connaissances sont médiocres : les parents ne savent pas contre quoi la vaccination 

protège leur enfant, ni comment elle fonctionne.  Les sites internet parlant de la 

vaccination sont également méconnus, malgré le lancement du site vaccination-info-

service.fr en 2017, et la présence d’affiches signalant ce site dans la maternité.   

 

L’EM semble être une technique efficace pour améliorer les connaissances dans notre 

population, puisque les mères déclarent mieux connaitre les maladies, leurs 

complications et les vaccins après cette intervention. L’entretien permet notamment 

d’améliorer les items décrits dans le HBM, car la gravité des maladies et de leurs 

complications sont mieux perçues par les mères, la perception de la susceptibilité de 

leur enfant à contracter une de ces maladies augmente, et le sentiment d’efficacité et 

d’innocuité des vaccins progresse. L’amélioration de ces items est corrélée à une 

augmentation des intentions de vaccination et du taux de CV dans les expériences 

canadiennes (Gagneur et al. 34,35). C’est également ce que l’on note dans notre 

étude, car l’intention de vaccination à 2 mois augmente, bien que déjà importante avant 

l’intervention. L’effet sur les taux de CV est beaucoup moins mesurable du fait de 

l’extension de l’obligation vaccinale. En effet, tous les enfants des mères recontactées 

étaient à jour pour le vaccin hexavalent et pneumocoque conjugué 13 valences. 

Cependant, on constate encore une mauvaise adhésion pour le vaccin contre le 

méningocoque C avec 7% d’enfants n’ayant pas reçu la première dose à 7 mois, alors 

que le calendrier la prévoit à 5 mois. Cela est en dessous de l’objectif de 95%, mais 

ce taux est meilleur que ce que recense Santé Publique France, avec 75,7% de CV 

au même âge (7).  
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L’entretien motivationnel est également facile à mettre en place, car une quinzaine de 

minutes suffisent le plus souvent pour aborder ce vaste sujet. Le fait que l’entretien 

soit centré sur la personne permet d’orienter très rapidement la discussion sur les 

préoccupations des mères. Par exemple, certaines ne voulaient pas parler des 

maladies mais que des vaccins, ou d’autres que des maladies étant déjà sûres de 

vacciner leur enfant.  

 

Par ailleurs, la remise de la documentation sur la vaccination a été appréciée, et vient 

soutenir dans la durée les informations délivrées durant l’entretien, les parents ayant 

dès la naissance de leur enfant une référence fiable sur les vaccins qu’il recevra.  

 

Notre intervention a été bien accueillie. Nous avons en effet pu réaliser l’entretien chez 

95% des mères contactées, et 89% ont participé complétement à l’étude. Le niveau 

de satisfaction des mères est également très bon. Malgré sa brièveté, le séjour en 

maternité semble être un moment adéquat car la naissance de l’enfant fait que la 

problématique des vaccinations devient concrète.  

 

Notre travail présente plusieurs points forts. Le fait d’avoir pu réaliser une étude 

prospective renforce les données recueillies. De plus, nous avons réussi à inclure un 

nombre de sujet dépassant nos projections. Par ailleurs, il n’existe pas à notre 

connaissance d’autre publication de ce type en France.  

 

Les seules études à avoir évalué l’efficacité de l’entretien motivationnel en maternité 

pour les vaccins du nourrissons sont les études PromoVac (34), réalisée à Sherbrooke 

au Canada, et PromoVaQ (35), réalisée dans tout le Québec. Dans ces travaux, les 

intentions de vaccinations avant intervention oscillaient entre 74% et 84% en fonction 

des maternités, et augmentaient significativement après l’intervention pour atteindre 

des taux situés entre 85% et 95%. Notre travail retrouve des résultats similaires. 

 

Il existe cependant des limites à notre étude. Tout d’abord, notre étude a été réalisée 

sur un échantillon de taille relativement limitée, entrainant un manque de puissance. 

Certaines analyses statistiques n’ont d’ailleurs pas pu être réalisées du fait d’un 

manque de différence dans les réponses avant/après intervention. Il existe également 

un potentiel biais de sélection du fait de l’absence de tirage au sort, mais il n’y a pas 

de raison que les éléments évalués auprès des mères changent en fonction de l’heure 
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d’accouchement. Le fait d’avoir un seul intervenant renforce ce possible biais de 

sélection. Par ailleurs, un biais de désirabilité sociale est présent à cause de l’utilisation 

d’un protocole ouvert, et du fait qu’un unique intervenant ait réalisé ce travail, il est 

possible que les mères aient répondu plus favorablement pour des raisons de 

« courtoisie ». La progression de l’intervenant au fur et à mesure des entretiens peut 

aussi entrainer un biais potentiel. On ne peut également exclure que les mères qui ont 

répondu à 7 mois étaient potentiellement les plus favorables à la vaccination, pouvant 

expliquer les très bons taux de CV dans notre population. Il faut souligner enfin que la 

population étudiée avait un profil a priori plutôt « favorable » à la vaccination. En effet, 

nous n’avons rencontré aucune mère « antivax », dont leur proportion en population 

générale était estimée entre 0,4 et 0,9% en 2017 et 2018 par l’enquête 

Vaccinoscopie® (24), alors que le haut niveau d’étude serait un facteur 

« défavorable » à la vaccination (38,39), ce qui est le cas de notre population (48,3% 

de mères interrogées ayant un niveau d’étude ≥ Bac +3 contre 31,3% en population 

générale(40)).  

Nos bons résultats peuvent également avoir été favorisés par le fait que l’équipe de 

cette maternité est très investie dans la vaccination, comme en témoigne le taux 

important de mères ayant entendu parler « moyennement » ou « beaucoup » des 

vaccins durant la grossesse, associé à un taux de CV anti grippal très bon par rapport 

à la population générale (41). De plus, des affiches qui promeuvent la vaccination sont 

accrochées dans le service, et le personnel porte des badges estampillés « vacciné 

contre la grippe » durant la saison hivernale. 

 

Nous notons effectivement un très bon taux de CV contre la grippe dans notre 

population, malgré la rupture de stock de vaccins à la fin de la campagne 2018-2019. 

Malgré tout, 13% des mères n’avaient pas reçu la proposition d’être vaccinées. Dans 

la « partie libre » du questionnaire, les mères ont pu exprimer le fait que le vaccin 

antigrippal permettait de les protéger elle et leur enfant contre la grippe. D’autres ont 

pu rapporter qu’elles pensaient qu’il était peu utile, qu’il n’était pas très efficace, ou 

encore qu’elles n’avaient pas fait la vaccination car ne l’avaient pas fait non plus les 

années précédentes. L’entretien motivationnel pourrait donc avoir un intérêt pour 

promouvoir la vaccination antigrippale chez les femmes enceintes. 

Pour la vaccination contre le Papillomavirus, il faut noter qu’elle avait plutôt « bonne 

presse » dans notre population. Celles qui ont noté des commentaires ont pour la 

plupart rapporté qu’il protégeait contre le cancer du col de l’utérus. Mais d’autres ont 
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pu faire part de leur méfiance envers ce vaccin, ayant peur de ses effets secondaires, 

et pensant que nous manquons de recul vis-à-vis de celui-ci. Là encore, l’entretien 

motivationnel semble être un outil intéressant pour améliorer l’image de ce vaccin 

(29,32,42).  

V. CONCLUSION 
 

L’hésitation vaccinale doit être combattue pour pouvoir améliorer les taux de 

couverture vaccinale et ainsi permettre de réduire le poids des maladies infectieuses 

dans nos sociétés, et tenter d’en éradiquer certaines. 

 

L’extension de l’obligation vaccinale permet d’améliorer ces taux de CV, mais 

l’amélioration des connaissances de la population sur les maladies à prévention 

vaccinale et sur les vaccins est un complément impératif pour renforcer sur le long 

terme la confiance envers la vaccination. 

 

Notre étude montre qu’un entretien motivationnel réalisé en maternité pour parler des 

vaccins du nourrisson semble être un outil efficace pour atteindre cet objectif, en 

améliorant les connaissances sur les maladies d’une part, et en renforçant le sentiment 

de sécurité des vaccins d’autre part.  

 

Cela s’inscrit dans les recommandations du rapport de concertation citoyenne sur la 

vaccination, qui préconise la formation des médecins de famille à l’entretien 

motivationnel pour parler des vaccins, car ces professionnels sont la principale source 

d’information des parents.  
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ANNEXES  
 

Annexe 1 : Note d’information remise à la mère à l’inclusion 
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Annexe 2 : Questionnaire n°1 remis à la mère après l’inclusion 
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Annexe 3 : Questionnaire n°2 remis à la mère après l’entretien 
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Annexe 4 : Fiche de recueil des informations personnels.  
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Annexe 5 : Questionnaire de rappel à 7 mois 
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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine,  

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé  

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté,  

sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances  

contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées,  

de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance  

et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers  

et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement  

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai  

et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.   
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Déclaration de Genève 

 

En qualité de membre de la profession médicale 

Je prends l’engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité ; 

Je considérerai la sante et le bien-être de mon patient comme ma priorité ; 

Je respecterai l’autonomie et la dignité de mon patient ; 

Je veillerai au respect absolu de la vie humaine ; 

Je ne permettrai pas que des considérations d’âge, de maladie ou d’infirmité, de 

croyance, d’origine ethnique, de genre, de nationalité, d’affiliation politique, de race, 

d’orientation sexuelle, de statut social ou tout autre facteur s’interposent entre mon 

devoir et mon patient ; 

Je respecterai les secrets qui me seront confiés, 

même après la mort de mon patient ; 

J’exercerai ma profession avec conscience et dignité, dans le respect des bonnes 

pratiques médicales ; 

Je perpétuerai l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale ; 

Je témoignerai à mes professeurs, à mes collègues et à mes étudiants le respect et 

la reconnaissance qui leur sont dus ; 

Je partagerai mes connaissances médicales au bénéfice du patient et pour les 

progrès des soins de santé ; 

Je veillerai à ma propre sante, à mon bien-être et au maintien de ma formation afin 

de prodiguer des soins irréprochables ; 

Je n’utiliserai pas mes connaissances médicales pour enfreindre les droits humains 

et les libertés civiques, même sous la contrainte ; 

Je fais ces promesses sur mon honneur, solennellement, librement. 

 


