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Liste des abréviations

ARNm: Acide ribonucléique messager

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CNGE: Collège National des Généralistes Enseignants

COVID : Coronavirus disease

INSEE: Institut National de la Statistique et des Études Économiques

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

ROR: Rougeole/Oreillon/Rubéole

SAGE: Strategic Advisory Group of Experts on Immunization de l’OMS
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I. Introduction

1. La couverture vaccinale en France 

Le dernier baromètre de Santé publique France, datant de 2019 (1), permet

d’apprécier l’impact de l’extension de l’obligation vaccinale chez les nourrissons. On

observe une augmentation de la couverture vaccinale, jugée suffisante (supérieure à

95% (2)) pour le vaccin hexavalent où 98,6% des nourrissons avaient reçu une

première dose contre 93,1% l’année auparavant. La couverture vaccinale à 24 mois

en 2017 était supérieure à 95% pour le vaccin

diphtérie/tétanos/poliomyélite/coqueluche (96,3%) et pour l’Haemophilus influenzae b

(95,4%).

Pour cette même population, en 2017, les vaccins contre le pneumocoque (3 doses),

l’hépatite B (3 doses), la rougeole/oreillon/rubéole (2 doses) et le méningocoque C

avaient une couverture vaccinale insuffisante avec respectivement 92,2%, 91,3 %,

80,3% et 72,6%.

Plus généralement, un taux insuffisant de personnes vaccinées est observé en

France pour tous les âges et pour tous les vaccins. Par exemple, la couverture

vaccinale complète contre l’hépatite B est estimée à 45,9% en 2015 pour les enfants

âgés de 11 ans, celle contre le human papillomavirus de 23,7% pour les filles de 16

ans en 2018 et celle contre le méningocoque C de 28,4% pour les adolescentes de

15 à 19 ans en 2017. Pour la grippe, l’objectif de la couverture vaccinale est fixé à

75%; cependant, en 2017, seules 49,7% des personnes âgées de plus de 65 ans et
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28,9% des personnes à risque âgées de moins de 65 ans ont été vaccinées contre la

grippe.

Du fait de cette couverture vaccinale encore trop faible, des maladies infectieuses

évitables persistent en France : il a ainsi été dénombré 149 cas d’infections invasives

à méningocoque C en 2017 et 2913 cas de rougeole en 2018.

L’une des explications pour ces couvertures vaccinales non optimales est l’adhésion

incomplète de la population à la vaccination. En effet, bien que la vaccination soit

l’une des découvertes scientifiques les plus utiles en santé publique, elle reste un

sujet de polémique en France et ce depuis le XVIIIème siècle.

2. L’hésitation vaccinale

Le terme “hésitation vaccinale” est apparu au XXIème siècle, et décrit selon le

Groupe consultatif stratégique d'experts sur la vaccination (Groupe SAGE) de l’OMS

“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

suffisance, la commodité et la confiance” (3). Cette définition inclut donc un spectre

important de personnes, depuis celles qui sont radicalement anti-vaccination jusqu’à

celles non convaincues par les vaccins mais réalisant tout de même leur vaccination

(4).

Une part importante de la population française présente une telle hésitation face aux

vaccins. Une étude mondiale de 2016, sur 67 pays, place la France comme étant le
14
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pays ayant le moins confiance en la sécurité vaccinale avec une perception négative

vis-à-vis de la sécurité des vaccins à 41% contre une moyenne mondiale à 13% (5).

Cette réticence envers la vaccination peut être spécifique à un vaccin en particulier

ou plus globale avec des raisons sociétales ou personnelles diverses (4).

2.1. Perceptions négatives des vaccins

Les vaccins sont perçus par une partie de la population comme manquant de

sécurité (6). Cette menace est souvent décrite comme étant causée par leurs

adjuvants (squalène, sels d’aluminium), leurs conservateurs (Thiomersal), ou même

pour la poliomyélite ou la variole du fait de l’injection du virus vivant dans l’organisme

pour certaines formulations (6).

Certains médias et certains sites internet alimentent les craintes en mettant en

lumière les effets indésirables, entraînant une diminution de la confiance en la

vaccination, bien que plusieurs études scientifiques aient prouvé la non imputabilité

du vaccin. C’est ainsi qu’il n’a pas été objectivé de lien entre le vaccin ROR et

l’autisme (7), entre celui contre l’hépatite B et la sclérose en plaque (8) et le vaccin

contre la grippe et le syndrome de Guillain Barré (9). Ces phénomènes de doute

peuvent être plus importants quand les vaccins sont élaborés rapidement, comme en

2020 avec les vaccins contre la COVID-19 (10). Certaines personnes peuvent alors

avoir la perception que les études et essais cliniques ont été réalisés dans la

précipitation, insuffisamment contrôlés et sans garantie suffisante d'efficacité ou de

sécurité (11).
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L'efficacité des vaccins est également remise en cause dans la population (6). Le

manque d’information sur les vaccins ou de compréhension des objectifs vaccinaux

peut en être responsable (12). Par ailleurs, la distinction entre l’immunité individuelle

et collective peut être difficile à concevoir (13). De plus, la nécessité d’injection de

rappels pour le maintien de l’efficacité vaccinale peut être un frein et renforce le

sentiment d’inefficacité à long terme.   Certains vaccins sont par ailleurs considérés

comme inutiles par une partie de la population par méconnaissance de certaines

maladies infectieuses rares sur le territoire français. La diphtérie et la poliomyélite

sont deux maladies dont l’incidence est quasi nulle en France, leur vaccins semblent

donc, pour certains, contestables voire inutiles (6). Certains vaccins sont considérés

inutiles, devant une maladie jugée non grave (14).

2.2. Le retentissement des politiques de santé sur l’hésitation

vaccinale

La gestion gouvernementale est souvent incomprise. La crise de la COVID-19 illustre

bien la défiance de la population envers les mesures gouvernementales en termes

de santé publique (15). Ces directives font écho à la complexité de la gestion de la

pandémie grippale en 2009. La campagne vaccinale antigrippale H1N1 avait

également essuyé le scandale des 5,5 millions de doses injectées sur les 94 millions

achetées initialement, ce qui avait renforcé la méfiance de la population en associant

d’autant plus la politique vaccinale au lobbying pharmaceutique (16). Cette crise de

2009 a été suivie d’une nette diminution du taux de personnes vaccinées contre la

grippe saisonnière (17).
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La gestion des stocks de vaccins est également pointée du doigt. Les pénuries mal

expliquées, comme celle du vaccin contre le méningocoque C en 2014, ou des

vaccins combinés contre la diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche et

Haemophilus influenza B en 2015, sont ressenties comme une preuve de l’opacité

des relations entre le gouvernement et les laboratoires pharmaceutiques.

2.3. Les stratégies mises en place pour promouvoir la

vaccination en France

Devant cette méfiance, les autorités françaises ont déployé des stratégies de

promotion de la vaccination. Des campagnes vaccinales sont mises en place chaque

année, pouvant concerner un vaccin en particulier et une population cible (18), avec

l’utilisation de publicités et de slogans gouvernementaux comme “la meilleure

protection, c’est la vaccination”. Des bases de données publiques de vulgarisation

de l’information sur la vaccination ont été créées afin de favoriser l’accès à la

connaissance tel que le site gouvernemental vaccin-info-service.fr comptabilisant

plus de cinq millions de visiteurs entre 2017 et 2019 (1) ou mesvaccins.net, créé par

une organisation non gouvernementale.

L'augmentation de l’accès à la vaccination et sa gratuité est un pilier de la couverture

vaccinale en France. Différents lieux permettent d’être vacciné sans avancement de

frais, comme les écoles et universités, la médecine du travail, les centres de

Protection maternelle infantile, et les CeGIDD. En plus du développement des lieux
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de vaccination, l’accessibilité a été augmentée grâce à l’élargissement des acteurs

de la vaccination. Les infirmier.e.s diplômé.e.s d’état peuvent vacciner lorsqu’une

première dose a déjà été réalisée ; depuis 2019 les pharmacien.ne.s d’officine

participent à la vaccination antigrippale et contre la COVID-19 depuis 2021 ; les

sage-femmes peuvent prescrire et réaliser des vaccins pour les femmes enceintes,

les nouveau-nés et leur entourage.

En 2018, onze vaccins sont devenus obligatoires chez le nourrisson. Cette mesure

gouvernementale a permis de positionner la vaccination comme étant au centre de la

politique de santé publique. L’obligation vaccinale a également permis de simplifier le

discours du médecin généraliste, d’un discours argumentatif il est passé à un

discours informatif (1).

3. La place du médecin généraliste dans la vaccination

Il a été montré que le rôle du médecin de famille est crucial dans le choix de

vaccination de ses patient.e.s, la confiance que ceux-ci placent en leur médecin est

la base de la compliance aux soins (19,20). Cette influence importante et positive est

par exemple soulignée dans une étude interrogeant 7695 parents d’enfants : 78,5%

précisent que leur décision de vacciner leur enfant est influencée par les

professionnels de santé (19). De fait, les médecins hésitants à certains vaccins ont

tendance à moins les recommander, ceci se reflète sur la couverture vaccinale de

leur patientèle (21).
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Selon une étude en Isère de 2016 interrogeant plus de 800 patient.e.s sur leurs

sources d’informations concernant la vaccination, pour la majorité, les informations

les plus fiables proviennent des médecins généralistes ou spécialistes (22). De

nombreux médecins généralistes jugent avoir eu un manque de formation sur la

vaccination ; ainsi, la majorité des médecins se sentent à l’aise lorsqu’il faut expliquer

l'intérêt du vaccin, mais 19% n’arrivent pas à donner d’explication sur la sécurité des

vaccins (19,21).

Par ailleurs, de nombreux médecins déclarent une fatigue face à la nécessité

d'expliquer des choses scientifiquement consensuelles, tels que l’efficacité et

l'innocuité des vaccins à leurs patient.e.s hésitant.e.s, jusqu'à mettre fin aux soins

d’une famille ne souhaitant pas se faire vacciner (23,24). Les consultations de

vaccinations sont alors ressenties comme génératrices de tension dans la relation

médecin-patient.e, avec un sentiment de fatigue et de perte de temps de

l’argumentation sur la vaccination chez les médecins (25). L’obligation vaccinale a

permis de diminuer l’opposition ressentie entre le rôle de défenseur de la vaccination

du médecin et l'hésitation vaccinale du/de la patient.e (1).

4. Objectif de l’étude

Le but de notre étude est ainsi de déterminer dans quelle mesure l’hésitation

vaccinale que prêtent les médecins généralistes à leurs patient.e.s correspond

effectivement à celle que ces patient.e.s déclarent. Nous faisons en effet l’hypothèse

que les médecins généralistes surestiment actuellement le niveau d’hésitation de
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leurs patient.e.s, ce qui entraîne une démotivation à assurer leur rôle de promoteurs

de la vaccination.

Si notre étude confirme cette surestimation, ses résultats pourront permettre

d’améliorer la posture fondamentale du médecin généraliste comme acteur de

prévention. L’identification de catégories les plus méfiantes envers la vaccination

permettrait d’utiliser une communication adaptée pour chaque patient.e.
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II.  Matériel et méthodes

1. Type d’étude et objectifs

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale menée en 2020 sur le territoire

d’Isère, Savoie et Haute-Savoie dans différents cabinets de médecine générale.

L’objectif principal était d’évaluer la concordance entre l’adhésion à la vaccination

décrite par le/la patient.e et la perception qu’a de celle-ci son médecin généraliste,

ainsi que pour deux autres considérations aux sujet des vaccins : la perception de

leur efficacité et la perception de leur sécurité.

Les médecins généralistes qui ont participé devaient être des libéraux exerçant en

Isère, Savoie et Haute-Savoie. Les patient.e.s qui ont participé devaient être

volontaires, majeurs, et faire partie de la patientèle régulière du médecin traitant. 

2. Élaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré après avoir réalisé une revue de la littérature, et en

adéquation avec nos objectifs de recherche. Il s’agit d'un questionnaire permettant

de déterminer deux types de données quantitatives: l’un concerne les perceptions de

la vaccination (dangerosité, efficacité, “être en faveur” déclarées par les patient.e.s ;

l’autre concerne l’évaluation par les médecin de ces perceptions de leurs patient.e.s..

Il est composé de 2 parties (cf. annexe) : une à destination du médecin généraliste et

une pour le/la patient.e. Chaque questionnaire correspond à un couple

patient.e-médecin et est anonymisé. Le temps estimé pour le remplissage du

questionnaire est de 1 à 5 minutes.
21



La partie du questionnaire destinée au médecin comprenait cinq questions : la durée

de suivi du/de la patient.e, une estimation du nombre de consultations précédentes,

et trois échelles analogiques concernant la sécurité vaccinale, l'efficacité vaccinale et

le fait d’être en faveur de la vaccination. Pour chaque échelle analogique,

s’établissant de zéro à cent, le médecin devait indiquer par une marque son

évaluation de la perception de son/sa patient.e.

La partie du questionnaire destinée au/à la patient.e comprenait sept questions :

l’âge et le genre du/de la patient.e, sa profession, le nombre d’enfant(s) qu’il/elle a et

leur âge le cas échéant, et trois échelles analogiques concernant la sécurité

vaccinale, l’efficacité vaccinale et le fait d’être en faveur de la vaccination. Pour

chaque échelle analogique, s’établissant de zéro à cent, le/la patient.e devait

indiquer par une marque sa perception concernant la sécurité vaccinale, l’efficacité

vaccinale et s'il/elle était en faveur de la vaccination.

Pour les échelles analogiques, “zéro” correspond respectivement à la perception de

l’absence de sécurité et d’efficacité, et le fait d’être absolument non favorable à la

vaccination, et “cent” correspond à la perception d’une très grande sécurité et

efficacité, et au fait d’être complètement en faveur de la vaccination.

3. Construction de l’échantillon

Le recrutement des médecins été fait auprès de médecins généralistes libéraux

exerçant dans des cabinets médicaux de l’Isère, de la Savoie et de la Haute-Savoie,

correspondant aux trois départements rattachés à l’académie de Grenoble dont nous

dépendons. Nous avons sollicité les médecins que nous avons rencontré lors de
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notre internat, ainsi que des médecins dont les coordonnées nous ont été transmises

par des co-internes.

Nous avons contacté par téléphone, par e-mail et de visu 47 médecins généralistes

exerçant en libéral sur ce territoire. Nous les avons ensuite tous rencontrés pour leur

présenter la thèse et délivrer le matériel incluant les questionnaires, une urne et une

affiche. Finalement, 31 médecins ont participé à l’étude, et 16 autres ont abandonné

ou n’ont pas pu être contactés par la suite.

Le recrutement des patient.e.s était réalisé par le médecin généraliste lors d’une

consultation. Les médecins devaient choisir au hasard dans leur journée de

consultation les patient.e.s auxquels proposer le questionnaire, sur la base d’un.e

patient.e sur deux.

4. Déroulement de l'étude

L’étude a été réalisée du 27/01/2020 où nous avons déposé les premiers

questionnaires jusqu’au 31/12/2020 correspondant à l’arrêt de remplissage des

derniers questionnaires. Nous avons arrêté l’étude au moment du lancement de la

campagne de vaccination contre la COVID-19 en France.

Il a été distribué à chaque médecin entre 1 et 31 questionnaires papiers, en fonction

de leur disponibilité et de leur volonté, dans le but de faire adhérer le plus de

médecins possible à notre étude.

Nous leur avons donné une affiche explicative (cf. annexe) à disposer en salle

d'attente qui permettait une information de l’étude avant la consultation. Elle spécifie

le but de l’étude, le libre choix du/de la patient.e d’y participer ou non, souligne
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l’anonymat, et précise qu’elle ne modifie pas la consultation médicale. Une adresse

mail créée pour l’étude est mentionnée, sur chaque questionnaire, pour que le/la

patient.e puisse nous contacter à tout moment pour poser des questions ou se retirer

de l’étude. Chaque questionnaire a été rempli au sein d’une consultation de

médecine générale, en même temps par le/la patient.e et son médecin, puis déposé

dans une urne prévue à cet effet dans le bureau du médecin généraliste. Le

remplissage du questionnaire devait se réaliser en début de consultation. Le motif de

consultation n’était pas un critère de l’étude.

5. Saisie de données

La saisie des données a été réalisée par nos soins.

Au total 552 paires de questionnaires ont été remplis.

Chaque échelle analogique cotée par les participants a été mesurée puis convertie

en données chiffrées que nous avons incorporées dans un tableau Excel via le

logiciel Google docs.

Les données du questionnaire ont permis de caractériser l'échantillon de patient.e.s

selon le genre, l'âge et le nombre d’enfants des patient.e.s. Elles permettaient de

caractériser l’échantillon des médecins selon le nombre d'années enregistré (dans le

dossier médical informatisé ou dans le compte en ligne de l’assurance maladie) en

tant que médecin traitant du patient. Nous avons demandé oralement l’âge des

médecins parmi trois tranches d’âge: moins de 40 ans, entre 40 et 50 ans et plus de

50 ans.  Nous avons pris en compte le lieu d’exercice et le genre du médecin.
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6. Éthique

Le questionnaire a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes Sud-Est

1 (délibération N° 2019-87 du 14/10/2019).

Le consentement du/de la patient.e était demandé oralement avant de remplir

chaque questionnaire. Il/elle pouvait, grâce à son numéro d’anonymat, se retirer de

l’étude à tout moment.

7. Analyse statistique

Dans un premier temps nous avons réalisé une analyse descriptive des

caractéristiques et des réponses de nos deux populations. Pour ce faire, nous avons

réparti les médecins généralistes selon la localisation de leur lieu d’exercice urbain

ou rural. La dichotomie urbain/rural a été basée sur la définition de l’INSEE, classant

en unité urbaine une commune de plus de 2 000 habitants (26). Nous avons divisé la

parentalité des patient.e.s en trois catégories, ceux n’ayant pas d’enfants, ceux avec

un ou deux enfants et les patient.e.s avec trois enfants ou plus.

Puis nous avons réalisé une analyse statistique grâce au logiciel Statview ; nous

avons utilisé trois test:

• Le test de Mann-Whitney pour comparer deux groupes de valeurs d’un même

paramètre.

• Le test de Kruskal-Wallis pour comparer plus de deux groupes d’un même

paramètre.
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• Le test de Spearman pour étudier la corrélation entre deux variables

quantitatives et évaluer son intensité.

26



III. Résultats

Au total, sur les 552 binômes de questionnaires, 2 paires ont été exclues car ne

répondant pas aux critères d’inclusion (âge des patient.e.s <18 ans), et 10 autres

paires de questionnaires ont été exclues car aucune des trois perceptions des

patient.e.s n’avait été remplie. L’analyse de données a donc été réalisée sur 540

paires de questionnaires médecin-patient.e.

1. Population des médecins généralistes

Le tableau 1 décrit les 31 médecins généralistes libéraux participants; il s’agissait de

20 femmes (soit 64,5%) et de 11 hommes (35,5%). Ils se répartissent ainsi, 38,7%

ont moins de 40 ans (n=12), 25,8% ont entre 40 et 50 ans (n=8) et 35,5% ont plus de

50 ans (n=11).

Ils étaient localisés de façon équitable sur les trois départements : 10 étaient installés

en Isère, 11 en Savoie et 10 en Haute Savoie. Parmi eux, 22 exerçaient en milieu

urbain et 9 en milieu rural. Entre 1 et 31 paires de questionnaires ont été traitées par
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chaque médecin, correspondant à un taux de remplissage allant de 3 à 100% des

questionnaires qu’ils avaient à disposition. Un tiers des médecins ont rempli 30

questionnaires et plus, un tiers entre 10 et 29 questionnaires, et un tiers moins de 10

questionnaires.

Parmi les 540 paires de questionnaires, 57,2% ont été remplis par des femmes

médecins et 42,8% par des hommes médecins. La localisation d’exercice était

majoritairement urbaine (71,1% des paires). La répartition géographique était

homogène dans les 3 départements avec 32,4% des questionnaires complétés en

Isère, 32% en haute Savoie et 35,6% en Savoie.  Les médecins âgés de moins de

40 ans ont rempli 39,6% des questionnaires, ceux âgés de 40 à 50 ans ont complété

19,3% des questionnaires, et ceux âgés de plus de 50 ans ont répondu à 41,1% des

questionnaires.

La relation de soin avec le/la patient.e avait une durée médiane de 5 ans

(interquartile : 4 ans et 10 ans). Nous avons réparti cette durée en trois catégories :

de 1 à 4 an(s) de suivi (n= 191, 35,8%), de 5 à 9 ans de suivi (n = 190, 35,7%), et 10

ans et plus de suivi (n= 152, 28,5%) ; l’information était manquante pour 7 paires de

questionnaires (1,3%).

2. Population des patients
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La population des patient.e.s participant.e.s, également décrite dans le tableau 1,

était composée de 540 personnes.  Dans cette population, 337 étaient des femmes

(62,4%) et 203 étaient des hommes (37,6%). L'âge moyen de la population était de

52,1+/-17 ans ; 10 personnes n’avaient pas répondu à cette information.

 Concernant la parentalité, la médiane se trouvait à 2 enfants par patient.e. 102

personnes n’avaient pas d’enfant, 312 en avaient un seul ou deux, 119 avaient plus

de 2 enfants et 7 n’avaient pas répondu à la question.
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3. Analyses de l’évaluation des médecins

L’évaluation sur une échelle de 0 à 100 par les médecins de la perception de chaque

patient.e se déclinait ainsi (figure 1) :

● Pour la sécurité vaccinale : médiane à 86,3%, interquartiles à 72,7% et 93,7%

● Pour l’efficacité vaccinale médiane à 89,5%, interquartiles à 76,9% et 94,7%

● Pour le fait d’être favorable à la vaccination : médiane de 89,5%, interquartiles

à 71,6% et 94,7%

Les perceptions de la sécurité et de l’efficacité vaccinale évaluées par les médecins

étaient significativement corrélées (p<0,001, R2=0,695) (figure 2).

Figure 1 : Évaluation par le médecin de la perception du/de la patient.e quant à la sécurité
vaccinale (1a) et l’efficacité vaccinale (1b), et dans quelle mesure le/la patient.e est favorable
à la vaccination (1c).
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Figure 2 : Corrélation entre les évaluations par
les médecins de la perceptions par les
patient.e.s de la sécurité et de l’efficacité
vaccinales

Il n’existait pas de différence significative en fonction de la classe d’âge du médecin

pour l’évaluation du médecin concernant la sécurité, l’efficacité ou d’être en faveur à

la vaccination de son/sa patient.e (cf. figure 3a).  L’évaluation par le médecin du fait

pour son/sa patient.e d’être en faveur de la vaccination était significativement plus

élevée quand le médecin était un homme (p=0,016). Cette association ne se vérifiait

pas dans l’évaluation de la perception des patient.e.s concernant la sécurité

(p=0,105) ou l’efficacité (p=0,154) de la vaccination (figure 3b).  En parallèle, on

observait que l’évaluation par le médecin du fait d’être en faveur de la vaccination

était plus élevée lorsque le patient était un homme (p=0,011) (cf. figure 3c). Ce lien

n’était pas observé concernant l’efficacité (p=0,365) et la sécurité (p=0,098).  Enfin,

l'évaluation par le médecin était significativement plus élevée quand le médecin et le

patient étaient tous les deux des hommes pour les questions concernant la sécurité

et en faveur de la vaccination (figure 3d) (p=0,0197 et p=0,005 respectivement pour

la comparaison avec les 3 autres configurations de genre). La différence sur ce point

pour l’efficacité n’était pas significative (p=0,0632).
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3b.
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Figure 3 : Évaluation par le médecin de la perception de
l’efficacité et de la sécurité vaccinale, et du fait d’être en faveur
de la vaccination du/de la patient.e, selon l'âge du médecin (3a),
le genre du médecin (3b), le genre du/de la patient.e (3c), et
selon la concordance ou non du genre médecin/patient.e (3d)
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4. Analyse de la déclaration de leurs perceptions par les
patient.e.s

La perception de la vaccination telle que déclarée par les patient.e.s sur une échelle

de 0 à 100 se déclinait ainsi, figure 4 :

Pour la sécurité vaccinale, la médiane était à 81,1% (interquartiles à 65,3% et

92,6%),

Pour l’efficacité vaccinale, la médiane était à 84,2% (interquartiles à 71,6% et 94,7

%).

Pour le fait d’être en faveur à la vaccination la médiane était de 88,5% (interquartiles

à 63,9% et 97,9%).

Figure 4 : Perception par les patient.e.s de la sécurité vaccinale (4a), de l’efficacité vaccinale
(4b) et du fait d’être favorable à la vaccination (4c)

L’étude de la concordance entre ces différentes perceptions par le/la patient.e montre

une forte corrélation entre la perception de la sécurité et de l’efficacité (p<0,001,

R2=0,605), entre la perception de l’efficacité et le fait d’être en faveur de la

vaccination (p<0,001, R2=0,549), et entre la perception de la sécurité des vaccins et

le fait d’être favorable à la vaccination (p<0,001, R2=0,518).
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Figure 5 : Corrélation de la perception des patient.e.s concernant la sécurité et l’efficacité de la
vaccination (5a), la sécurité et être favorable à la vaccination (5b), et l’efficacité et être
favorable à la vaccination (5c)

La perception des patient.e.s concernant la sécurité, l'efficacité et le fait d’être

favorable à la vaccination n’était pas différente significativement en fonction de leur

genre (figure 6a), ou du nombre d’enfant(s) (p=0,421, p=0,579 et p=0,365,

respectivement) (figure 6b).

6a. 6b.

Figure 6 : Perception de la sécurité, de l’efficacité et de l’adhésion vaccinale déclarées par
les patient.e.s selon leur âge (6a) et leur parentalité (6b).
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Il n’existait pas non plus de corrélation significative entre d’une part les perceptions

de l’efficacité et de la sécurité, et le fait d’être favorable à la vaccination, et d’autre

part l’âge des patient.e.s (p=0,103, p=0,948 et p=0,198, respectivement) (figure 7).

Figure 7 : Perception de la sécurité vaccinale (7a), de l’efficacité vaccinale (7b) et du fait d’être
en faveur de la vaccination (7c, selon l'âge du/de la patient.e.

5. Analyses de la concordance entre évaluation par le
médecin et perception du/de la patient.e

5.1. Étude de corrélation

L’étude de la corrélation entre l’évaluation par le médecin de la perception de la

sécurité par le/la patient.e et celle déclarée par le/la patient.e (Fig. 8a) montrait une

corrélation selon le test de Spearman (R2=0,339, p<0,0001). Il en était de même

concernant la comparaison de l’efficacité évaluée par le médecin et celle déclarée

par son/sa patient.e (R2=0,292, p<0,0001) (Fig. 8b) ainsi que la comparaison

concernant le fait d’être en faveur à la vaccination (R2=0,365, p<0,0001) (Fig. 8c).
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Figure 8: Corrélation entre la perception évaluée du médecin traitant et celle déclarée par le/la
patient.e concernant la sécurité (8a), l’efficacité (8b) et favorable à la vaccination (8c)

5.2. Étude de la différence par soustraction

Nous avons également étudié la concordance entre l’évaluation par les médecins de

la perception des patient.e.s et la déclaration des patient.e.s en analysant la

différence de ces valeurs (figure 9).

En analysant les valeurs absolues de cette différence, nous avons observé que les

médianes étaient proches de 10 pour les trois critères évalués et se déclinaient ainsi

:

● Pour la sécurité, la médiane de la différence en valeur absolue était à 11,6

(interquartiles à 5,3 et 22,1),

● Pour l’efficacité, la médiane de la différence en valeur absolue était à 10,5

(interquartiles à 5,1 et 20,03)

● Pour le fait d’être favorable à la vaccination, la médiane de la différence en

valeur absolue était à 9,5 (interquartiles à 4,2 et 22,8).
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Figure 9 : Différence entre
l’évaluation du médecin traitant et
la déclaration du/de la patient.e
concernant la sécurité, l’efficacité
et le fait d’être en faveur de la
vaccination.

5.2. 1.  En fonction de la durée du suivi médical

La différence entre l’évaluation par le médecin de la perception du/de la patient.e et

la déclaration du/de la patient.e a été analysée en fonction de l’ancienneté du suivi

médical du/de la patient.e (figure 10). La durée du suivi médical a été répartie en

trois groupes (1 à 4 ans, 5 à 9, et 10 ans et plus). En analysant la valeur absolue des

différences par soustraction, il n’a pas été observé de variation significative en

fonction de l'ancienneté du suivi médical concernant la question de la sécurité

(p=0,246), de l’efficacité (p=0,268) et pour le fait d’être en faveur à la vaccination (p=

0,406).

Figure 10 : Valeur absolue de la
différence entre l’évaluation de la
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perception du/de la patient.e par le médecin traitant et la déclaration du/de la patient.e
concernant
la sécurité,
l’efficacité
et être favorable à la vaccination
selon l’ancienneté de la relation médecin-patient.e en années.

5.2. 2. En fonction de l’âge du médecin et du/de la patient.e

La valeur absolue de la différence entre l’évaluation par le médecin de la perception

du/de la patient.e et la déclaration du/de la patient.e a été analysée en fonction de

l’âge du médecin (figure 11). Nous avons repris les trois tranches d'âges des

médecins (moins de 40 ans, entre 40 et 50 ans et plus de 50 ans). Nous avons

observé chez les médecins de moins de 40 ans, que la valeur absolue de la

différence était moins importante que dans les autres groupes (p=0,003). Il n’était

pas observé de différence significative en fonction de l’âge du médecin concernant

l'efficacité (p=0,295) ni le fait d'être en faveur à la vaccination (p=0,205).

La valeur absolue de la différence entre l’évaluation par le médecin de la perception

du/de la patient.e et la déclaration du/de la patient.e a été analysée en fonction de

l’âge du/de la patient.e ; nous n’avons pas observé de corrélation concernant la

sécurité (R2=0,032 et p=0,457) (Fig. 11b), l’efficacité (R2=0,034 et p=0,442) (Fig. 11c),

et “être en faveur de la vaccination” (R2=0,041 et p=0,352) (Fig. 11d).
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Figure 11 : Valeur absolue de la différence entre l’évaluation de la perception du/de la patient.e
par le médecin traitant et la déclaration du/de la patient.e concernant la sécurité, l’efficacité et
être favorable à la vaccination selon l'âge du médecin (11a). Valeur absolue de la différence
entre l’évaluation de la perception du/de la patient.e par le médecin traitant et la déclaration
du/de la patient.e concernant la sécurité (11b), l’efficacité (11c) et être favorable à la
vaccination (11d) selon l'âge du/de la patient.e

5.2. 3. En fonction du genre du médecin et du/de la patient.e

La différence entre l’évaluation de la perception du médecin et la déclaration du/de la

patient.e a été étudiée en fonction du genre du médecin puis celui du/de la patient.e.

(figures 12). Nous avons observé (figure 12a), que le fait que le médecin soit un

homme était associé à une plus faible valeur absolue de la différence concernant la

sécurité (p=0,019), et le fait d’être favorable à la vaccination (p=0,006). Ceci n’était
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pas retrouvé significativement pour la différence, en valeur absolue, de l'efficacité

(p=0,144).  Il n’a pas été observé (figure 12b) de différence significative de la valeur

absolue de la soustraction entre l’évaluation du médecin et la déclaration du/ de la

patient.e en fonction du genre du/de la patient.e concernant la sécurité (p=0,758),

l'efficacité (p=0,489) ou s’il/elle était favorable à la vaccination (p=0,540).

Nous avons analysé (figure 12c) les différences entre l’évaluation de la perception

du/de la patient.e par le médecin et la déclaration du/de la patient.e selon qu’ils/elles

soient du même genre ou non. En utilisant les valeurs absolues de ces analyses, il

n’existait pas de différence significative concernant l’estimation de la sécurité

(p=0,143), l'efficacité (p=0,108) ou si le/la patient.e était favorable à la vaccination

(p=0,104) selon que le médecin et le/la patient.e soient du même genre ou non.

 Nous avons également (figure 12d) étudié les différences entre l’évaluation de la

perception des patients hommes par les médecins hommes et la perception déclarée

par ces patients comparativement à toutes les autres configurations en fonction des

genres médecin/patient.e. En prenant les valeurs absolues de ces soustractions, Il

n'existait pas de différence significative pour cette analyse concernant la sécurité

(p=0,315), l’efficacité (p=0,498) et pour le fait d’être favorable à la vaccination

(p=0,111).
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12a.

12b.

12c.

12d.
Figure 12 : Valeur absolue de la différence entre l’évaluation de la perception du/de la
patient.e par le médecin traitant et la déclaration du/de la patient.e concernant la sécurité,
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l’efficacité et être favorable à la vaccination selon le genre du médecin (12a), selon le genre
du/de la patient.e (12b), selon que le genre du médecin et du/de la patient.e soit concordant
ou non (12c), selon que le genre du médecin et du patient soit masculin ou non (12d).

5.2. 4. En fonction du lieu d’exercice du médecin

La différence entre l’évaluation de la perception du/de la patient.e par le médecin et

l’estimation du/de la patient.e en fonction de leur lieu d’exercice urbain ou rural a été

analysée (figure 13). Cette analyse, en prenant en compte les valeurs absolues, ne

montrait pas de différence significative pour la sécurité (p=0,232), l’efficacité

(p=0,877) ni le fait d’être favorable à la vaccination (p=0,506).  

Figure 13 Valeur absolue de la
différence entre l’évaluation de la
perception du/de la patient.e par
le médecin traitant et la
déclaration du/de la patient.e
concernant la sécurité, l’efficacité
et être favorable à la vaccination
selon leur lieu d’exercice

5.2. 5. En fonction de la parentalité du/de la patient.e

L’écart, en valeur absolue, entre l’évaluation de la perception du/de la patient.e par

médecin généraliste et l’auto-déclaration du/de la patient.e, ne variait pas de façon

significatif en fonction du nombre d'enfants du/de la patient.e (figure 14) concernant
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la sécurité (p=0,379), l’efficacité (p=0,095) et le fait d’être favorable à la vaccination

(p=0,329).

Figure 14 : Valeur absolue de la
différence entre l’évaluation de la
perception du/de la patient.e par le
médecin traitant et la déclaration
du/de la patient.e concernant la
sécurité, l’efficacité et être favorable à
la vaccination selon le nombre
d’enfant(s) du/de la patient.e

5.3. Comparaison des différences pour les 3 axes de perception

Nous avons étudié le lien entre les différences médecin/patient.e pour les 3 axes de

perception (figures 15a, b et c). On observait une corrélation significative dans les

trois domaines: sécurité et efficacité vaccinale (p<0,001 avec un R2 à 0,721); sécurité

et être en faveur de la vaccination (p<0,001 et R2 à 0,676); efficacité et le fait d’être

en faveur de la vaccination (p<0,001 et R2 à 0,668) (Fig. 15c). Ainsi, la

sous-estimation, la surestimation ou la juste estimation dans un axe était-elle

corrélée à celle des 2 autres.
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Figure 15: Correlation entre elles des différence entre l’évaluation par le médecin traitant de la
perception du/de la patient.e et la perception du/de la patient.e concernant les 3 axes de
perception : la sécurité et l’efficacité (15a) ; la sécurité et être en faveur (15b) ; l’efficacité et
être en faveur (15c)

5.4. Analyse des différences en fonction de la déclaration du/de

la patient.e

Nous avons analysé la différence entre l’évaluation par le médecin traitant de la

perception du/de la patient.e et la déclaration du/de la patient.e en fonction de ce que

déclarait le/la patient.e. Nous observions que lorsque le/la patient.e déclarait une

faible sécurité des vaccins en indiquant des valeurs inférieures à 40 sur 100, la

différence entre l’évaluation par le médecin de la perception de son/sa patient.e et la

déclaration de son/sa patient.e montrait une surestimation quasiment pour la totalité

de ces données. (Fig. 16a) Cette surestimation était également retrouvée concernant

l’efficacité (Fig. 16b)  ainsi que pour l’adhésion à la vaccination (Fig. 16c)
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Figure 16: Correspondance entre d’une part la différence entre l’évaluation par le médecin traitant
de la perception du/de la patient.e et la perception du/de la patient.e et d’autre part la perception
du/de la patient.e, dans les 3 axes de perception : la sécurité (16a), l’efficacité (16b), et être
favorable à la vaccination (16c)

5.5. Étude des patient.e.s ayant les meilleures ou les moins

bonnes perceptions vaccinales

Nous avons classé les patient.e.s selon leur perception déclarée (les plus positifs, ou

les plus négatifs quant à la vaccination) puis exploré dans quelle mesure les

médecins identifiaient correctement ces profils extrêmes.

D’une part, nous avons identifié les patient.e.s les plus négatif.ve.s quant aux

vaccins, en particulier ceux qui avaient des perceptions de l’efficacité et de la

sécurité inférieures à 75 sur 100. Cela représentait 26,7% des patient.e.s (n= 143)

(Figure 17a). Nous avons alors analysé comment ces patient.e.s particulièrement

négatif.ve.s quant aux vaccins se distribuaient dans l'évaluation faite par les

médecins. Nous avons observé une part importante (54,5%) de ces patient.e.s dans

les estimations à plus de 75 des médecins (Figure 17b) : cela montre que les

perceptions de ce groupe de patient.e.s moins confiant.e.s avaient tendance à être

surestimées par leur médecin traitant. La figure 17c illustre également cette

47



surestimation en fonction cette fois-ci des “différences patient.e-médecin” qui se

situent majoritairement dans les négatives.
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Figure 17a: Identification des patient.e.s ayant des perceptions de la sécurité et de l’efficacité
vaccinales inférieure à 75/100 (petits ronds sombres)

Figure 17b: Répartition de ces patient.e.s ayant des perceptions de l’efficacité et de la sécurité
<75/100 (petits ronds sombres) selon l’évaluation de leur médecin traitant.

Figure 17c : Différence entre l’évaluation du médecin traitant et la déclaration du/de la patient.e
concernant la sécurité et efficacité, en isolant les patient.e.s ayant une efficacité et sécurité <75/100
(petits ronds sombres)
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Figure 17 : Évaluation de l’identification par les médecins de leur patient.e.s les
moins confiant.e.s en la vaccination
En parallèle, nous avons identifié les patient.e.s les plus positif.ve.s quant à la

vaccination, en particulier ceux déclarant une perception de l’efficacité et de la

sécurité vaccinale supérieures à 75 sur 100, correspondant à 59,7% des patient.e.s

(n=319) (figure 18a). Distribué sur la courbe d’estimation des médecins, on observait

qu’une proportion élevée (83,4%) de ces patient.e.s très favorables à la vaccination

se regroupaient dans les estimations des médecins à plus de 75 sur 100 (figure 18b).

Cette bonne estimation se retrouve dans la figure 18c, où l’on observait un lien entre

les différences de la déclaration du/de la patient.e soustrait à l'évaluation du médecin

concernant la sécurité vaccinale et l’efficacité. Ce lien tendait vers zéro bien que l’on

retrouvât quelques perceptions sous-estimées.
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18a : Répartition des patient.e.s (petits ronds sombres) ayant des perceptions de la sécurité et de
l’efficacité vaccinales supérieures à 75/100

18b: Répartition des patient.e.s ayant des perceptions de l’efficacité et de la sécurité vaccinales
>75/100 (petits ronds sombres) selon l’évaluation de leur médecin traitant.

18c. Différence entre l’évaluation par le médecin traitant et la perception déclarée par le/la patient.e
concernant la sécurité et l’efficacité, avec identification des patient.e.s ayant des perceptions de
l’efficacité et de la sécurité >75/100 (en sombre)
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Figure 18: Évaluation de l’identification par les médecins de leur patient.e.s les plus
confiants en la vaccination

5.6. Étude des patient.e.s dont les perceptions sont les moins

bien évaluées par leur médecin

Nous avons ensuite identifié les patient.e.s dont la perception était la plus

sous-estimée par leur médecin, c’est-à-dire celles et ceux dont la différence entre

l’évaluation de leurs perceptions par leur médecin d’une part et leurs déclarations

d’autre part était supérieur à 10 pour la sécurité et pour l’efficacité (figure 19a). Nous

avons alors exploré comment ces patient.e.s se distribuaient dans l'évaluation faite

par les patient.e.s eux-mêmes (figure 19b). Cette répartition semble homogène sur la

courbe de l’évaluation des patient.e.s. Après analyse statistique, cette

sous-estimation n’est pas dépendante du genre du médecin (p=0, 253) ni celui du/de

la patient.e (p=0,740), ni de la concordance ou non du genre du médecin et du/de la

patient.e (p=0,810), ni de l'âge du/de la patient.e (p=0,059).
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Figure 19a : Répartition des patient.e.s dont la sous-estimation par leur médecin de leur
perception est la plus importante (petits ronds sombres)

Figure 19b : Répartition des patient.e.s dont la sous-estimation par leur médecin de leur
perception est la plus importante selon la déclaration par les patient.e.s (petits ronds
sombres)

Figure 19 : Évaluation de l’identification par les médecins de leur patient.e.s dont la
perception est la plus sous-estimée
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IV. Discussion

1. Résumés des principaux résultats

A travers notre étude, nous avons voulu évaluer la concordance entre l’adhésion à la

vaccination déclarée par les patient.e.s de médecine générale et l’évaluation qu’en

fait leur médecin généraliste. Pour ce faire nous avons recruté 540 couples

médecins/patient.e.s correspondant à 31 médecins généralistes et 540 patient.e.s,

un médecin pouvant remplir entre 1 et 30 questionnaires. Notre questionnaire

permettait au/à la patient.e de donner sa perception sur la vaccination en termes de

sécurité et d’efficacité et si il/elle était favorable à la vaccination ; conjointement son

médecin généraliste évaluait quelles étaient les perceptions de son/sa patient.e pour

les mêmes critères.

1.1. Perception des patient.e.s

En ce qui concerne les perceptions du/de la patient.e, il existait une corrélation entre

sécurité, efficacité et le fait d’être favorable à la vaccination pour l’ensemble des

patient.e.s. Nous pouvons en déduire que les patient.e.s ressentent un lien entre la

sécurité et l’efficacité des vaccins. Cela suggère que les patient.e.s peu confiant.e.s

en la vaccination le sont par sentiment de manque d’efficacité et de sécurité de la

vaccination, et qu’à l’inverse les patient.e.s favorables à la vaccination pensent que

ce procédé est sûr et efficace. L’étude de Larson et al (5) de 2016 décrivait que

54,8% de la population française ne pensait pas que les vaccins étaient sécuritaires

et moins de 18% avait une perception d’efficacité de la vaccination. Cette
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discordance de 2016 avait régressé en 2018 avec une diminution de 16% de la

perception du manque de sécurité de la vaccination (27). On notait en 2018 une

grande variabilité de cette perception de la sécurité selon le vaccin considéré. En

effet, 77,3% de la population interrogée déclarait que le vaccin ROR était sûr contre

51,8% pour le vaccin contre la grippe saisonnière. Cette hétérogénéité de perception

est à mettre en parallèle avec les épidémies de rougeole en France, qui ont orienté

les pouvoirs publics et les professionnels de santé vers des campagnes de

communication et d’information sur la vaccination, dans le but de maintenir une

meilleure couverture vaccinale (1). La persistance de ces campagnes d’informations

pourrait avoir pour conséquences l'amélioration de la confiance envers la sécurité et

l’efficacité vaccinale perçues dans notre étude.

Dans notre étude, la perception du/de la patient.e a également été étudiée selon les

caractéristiques du/de la patient.e. Notre étude montre l’absence de différence

significative en fonction du genre, de l’âge du/de la patient.e, et du nombre d’enfants.

Bien que nous n’ayons pas observé d’association significative entre les perceptions

quant aux vaccins et la parentalité, il existait une tendance non significative de la

perception de sécurité et d’efficacité des vaccins chez les parents de plusieurs

enfants. Une même tendance était d’ailleurs observée dans le baromètre santé 2016

(17), peut-être en partie due à l’information des parents lors de la vaccination de

leurs enfants. Il est en effet probable que lors d’une consultation pour la vaccination

d’un enfant, les bienfaits de la vaccination et la dangerosité de la maladie qu’il
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prévient sont reprises par le médecin. Il a été établi que la contagiosité et la

dangerosité d’une maladie augmentent le taux de vaccination de la population (28).

1.2. Évaluation par le médecin

Selon notre étude, l’évaluation que fait le médecin des perceptions de son/sa

patiente quant à la sécurité et l’efficacité vaccinales sont corrélées. Il/elle estime

donc que les patient.e.s lient fortement la perception de l’efficacité d’une vaccination

avec celle de la sécurité.

Notre étude ne trouve pas de différence significative de l’évaluation par son médecin

traitant de la perception du/de la patient.e en fonction de l’âge du médecin.

Par ailleurs, notre étude a montré que l’évaluation, par le médecin, de la perception

de son/sa patient.e sur le fait d'être en faveur à la vaccination était significativement

plus élevée quand le médecin traitant était un homme ou quand le patient qu’il

évaluait était un homme. Celle-ci se vérifiait également de façon significative quand

ils étaient tous les deux des hommes. Dans cette dernière configuration les patients

hommes sont considérés plus en faveur à la vaccination et avec une meilleure

perception de la sécurité vaccinale par leurs médecins traitants hommes.

Les études sur l’hésitation vaccinale, étant réalisées majoritairement chez des mères

et femmes enceintes, pourraient expliquer que les médecins généralistes pensent

que leurs patientes trouvent les vaccins moins sûrs que les hommes.

1.3. Justesse des évaluations des médecins
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Cette étude permet de montrer que les médecins généralistes ont globalement une

bonne estimation de la perception de la sécurité et de l’efficacité vaccinales, ainsi

que le fait d’être favorable à la vaccination pour leur patientèle. En effet, d’une part,

pour chacune de ces perceptions par le/la patient.e il existe une corrélation avec

l'évaluation qu’en a fait son médecin traitant ; d’autre part, la médiane de la

différence entre l’évaluation du médecin et la perception du/de la patient.e est de 10

environ (en valeur absolue). Si le médecin est capable d’estimer avec une assez

bonne justesse la perception de son/sa patient.e c’est que celui-ci exprime ses

opinions et que son médecin les perçoit de façon claire. De par sa bienveillance et

ses compétences, le médecin a réussi à construire un climat d’écoute permettant

au/à la patient.e de s’exprimer.

En analysant la différence entre l’évaluation du médecin et la déclaration de son/sa

patient.e, nous ne retrouvons pas de différences significatives selon l’ancienneté du

suivi médical, le lieu d’exercice, l’âge ou le genre du/de la patient.e, ni de la

parentalité de celui/celle-ci. Cependant nous décrivons une meilleure estimation chez

les médecins hommes quant à la sécurité et le fait d’être favorable à la vaccination

pour leur patient.e, ainsi qu’une meilleure estimation, pour les médecins plus jeunes,

concernant la perception de la sécurité vaccinale. Il semblerait donc que la justesse

de l’estimation ne dépende pas, dans notre étude, des caractéristiques du/de la

patient.e mais seulement de celles du médecin.

Concernant la meilleure justesse d’estimation des médecins jeunes, il est possible de

mettre cela en relation avec les modifications de la relation patient.e-médecin.
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Depuis les années 1990 la relation thérapeutique est plus centrée sur le/la patient.e,

où il devient acteur.ice de celle-ci (29,30). Cela a abouti à des réformes dans la

formation médicale. Le Collèges National des Généralistes Enseignants (CNGE) a

ensuite développé un modèle pédagogique “d’approche centré sur le/la patient.e"

dont l'apprentissage est axé sur l’acquisition et le développement de compétences

dans la formation initiale des médecins généralistes. Les travaux universitaires de

2011 ont permis de décrire 6 compétences génériques transversales symbolisées

graphiquement par la “marguerite des compétences” (31). Le CNGE a placé

“l’approche centrée patient.e” comme compétence centrale de ce modèle. Les

jeunes médecins généralistes formés dans la relation de soin égalitaire entre

patient.e et médecin sont donc peut-être plus à même d’évaluer les perceptions de

leurs patient.e.s.

1.4. Existence d’une surestimation ou sous-estimation par les

médecins

A travers notre étude, il est remarqué que les patient.e.s les plus positif.ve.s à la

vaccination, pour qui l’efficacité et la sécurité sont supérieures à 75%, sont bien

identifié.e.s par leur médecin généraliste. Une revue de la littérature de 2012 a

classé les parents en 5 classes selon leur opinion quant à la vaccination (32). La

catégorie de parents les plus positifs vis-à-vis de la vaccination, nommée par les

auteurs “accepteurs incontestés”, correspond à 30 à 40% de la population. Ce

groupe de patient.e.s est défini comme n’ayant pas de question concernant la

vaccination et ayant une bonne relation avec le professionnel de santé. Les
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patient.e.s les plus positif.ve.s dans notre étude peuvent être assimilés aux

“accepteurs incontestés” : ils/elles n’ont jamais eu besoin de poser des questions

complexes sur la vaccination et ont une confiance importante envers le système de

santé. Il a pu alors établir une relation plus fluide avec son médecin traitant dans un

environnement de confiance, où l’écoute et la discussion ont été faciles, lui

permettant d'évaluer de façon correcte son/sa patient.e.

Il est également possible que cette catégorie de patient.e.s favorables à la

vaccination soit dans notre étude bien repérée par leur médecin généraliste parce

qu’il existe des consultations antérieures où a été réalisé un acte ou une prescription

de vaccination laissant ainsi supposer au médecin que son/sa patient.e est favorable

à la vaccination. A contrario, dans notre étude, les patient.e.s ayant des perceptions

de l’efficacité et de la sécurité inférieures à 75%, sont surestimés dans la moitié des

cas environ. Il est donc difficile de repérer cette catégorie de patient.e.s plus négative

envers la vaccination.

Les médecins généralistes ont une confiance plus élevée en la vaccination que celle

de la population (27). Il se pourrait qu’ils n’imaginent que leur patient.e puissent avoir

une opinion aussi négative de la vaccination, étant eux, nettement plus favorables,

95% contre 75,1% concernant tous les vaccins (5,33); ce qui expliquerait qu’ils aient

tendance à surestimer l’opinion de leurs patient.e.s les plus négatifs quant à la

vaccination.

Il est possible que cette mésestimation ait un lien avec une relation

médecin-patient.e peu développée. Cette catégorie de patient.e.s hésitant.e.s,

inquiets ou refusant la vaccination sont majoritairement demandeurs d’informations
60

https://www.zotero.org/google-docs/?87l1TM
https://www.zotero.org/google-docs/?xJQX4a


(34), ils sont souvent la catégorie de patient.e.s ayant le plus de connaissances en la

vaccination et anecdotes à ce sujet (32) ce qui peut mettre en difficulté le médecin

généraliste qui se sent démuni d’argument, d’explication ou d’outils de

communication adaptés (33). Le/la patient.e peut ne plus vouloir aborder le sujet en

consultation ce qui expliquerait la difficulté d’estimer justement son opinion par le

médecin.

Pour que le médecin puisse évaluer correctement l’opinion du/de la patient.e, il faut

que celui/celle-ci l’exprime et donc ait confiance dans la relation de soin. La

confiance du/de la patient.e envers son médecin généraliste ou du système de santé

peut être difficile à acquérir et doit s’entretenir constamment (20). Par ailleurs, nous

savons que le manque de confiance envers le système de santé peut être

responsable d’hésitation vaccinale (35). Il est possible que ces patient.e.s peu

confiants, ne souhaitant pas exprimer leur point de vue quant à la vaccination, aient

des opinions plutôt négatives envers celle-ci.

Dans l’étude, les médecins sous-estiment peu les perceptions de leurs patient.e.s.

En analysant les patient.e.s les plus sous-estimé.e.s par leurs médecins traitants,

nous remarquons qu’ils ne sont ni les plus ni les moins favorables à la vaccination.

Cette sous-estimation ne dépend donc pas de l’avis du/de la patient.e. Nous ne

retrouvons pas d’autre facteur associé à la sous-estimation de la perception du/de la

patient.e par le médecin : il n’existait pas de lien en fonction de l’âge ni du genre

du/de la patient.e ou du médecin. Cette sous-estimation pourrait être associée avec

un autre paramètre que nous n’avons pas identifié. Elle pourrait être en lien avec
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des données inconnues du médecin traitant pouvant influencer les décisions

vaccinales comme les croyances religieuses (27), le niveau d’étude (17), le niveau

de revenu (17), des croyances politiques ou culturelles… (22). Cette sous-estimation

pourrait dépendre de facteurs connus du médecin mais non analysés dans notre

étude comme le nombre ou l’âge des enfants ou être causée par des éléments

multifactoriels.
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2. Forces et limites

2.1. Forces

2.1. 1. Sujet

La vaccination est un sujet quotidien en médecine générale concernant tous les

patient.e.s de tout âge, en 2009 on estimait que 12% des consultations en médecine

générale concernait la vaccination (36). Notre étude est originale de par son recueil

de données en demandant au médecin d'évaluer l’opinion de son/sa patient.e. De

nombreuses études évaluent l’opinion des patient.e.s mais nous n’en n’avons pas

trouvé qui interroge le médecin sur ce que pense son/sa patient.e. A notre

connaissance il s’agit donc de la première étude évaluant la concordance entre

l’opinion du/de la patient.e et l’estimation de celle-ci selon son médecin généraliste

concernant l’adhésion vaccinale.

2.1. 2. Méthode

Notre échantillon de médecins participant à l’étude est réparti de façon homogène

sur les 3 départements et les 3 classes d’âge définies. Il est composé de 31

médecins libéraux installés ce qui est un nombre non négligeable pour une étude

nécessitant d’être sollicité plusieurs fois en consultation, bien qu’ils ne correspondent

qu’à 1,23% des médecins généralistes libéraux sur ces territoires (37). Le nombre de

patient.e.s participant.e.s à l’étude est important dans un contexte de pandémie de la

COVID-19 où les consultations de médecines générales se sont modifiées avec une
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diminution du nombre de consultations physiques, une réorganisation structurale du

cabinet et de l’activité et un développement de la téléconsultation (38).

Nous avons élaboré un questionnaire court, afin qu’il puisse être rapidement

complété en consultation. Il était composé d’échelles analogiques identiques dans

les deux populations permettant une comparaison optimale.

Nous avons réalisé une relecture de chaque questionnaire afin de limiter les erreurs

de retranscriptions de données.

2.2. Limites et biais

2.2. 1. Biais de sélection

Les médecins que nous avions contactés et qui ont été volontaires pour participer à

l’étude étaient principalement des maîtres de stage ou leurs associés induisant ainsi

un biais de recrutement et un biais de volontariat. De plus, le fait qu’ils aient accepté

de participer à cette étude peut être en rapport avec leur intérêt pour la vaccination.

Bien que nous ayons proposé aux médecins d’interroger un.e patient.e sur deux et

au hasard, le médecin généraliste a probablement choisi les patient.e.s qu’il

connaissait bien, ou lorsqu'il avait du temps et pensait à réaliser l’étude. Il existait

donc un biais d’auto-sélection. L’ensemble de ces biais peut entraîner une non

représentativité de notre échantillon par rapport à la population générale. 

2.2. 2. Biais situationnel

Le/la patient.e peut avoir été influencé.e par des facteurs inconscients. En effet, le

remplissage du questionnaire lors d’une consultation de médecine générale, en face
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de son médecin traitant peut être à l’origine de biais cognitifs. Ainsi le/la patient.e se

montrerait plus favorable que ce qu’il est vraiment, influencé par le fait que son

médecin traitant est plutôt favorable à la vaccination, cela décrit l’effet de halo.

Notre étude a été réalisée durant l’année 2020, lors de la pandémie de COVID-19.

Bien que nous ayons clôt l’étude au début de la campagne vaccinale en France, les

interrogations que celle-ci a dû solliciter ont pu entraîner un biais de jugement.

L’adhésion à la vaccination a fluctué depuis la mise sur le marché des premiers

vaccins contre le SARS-CoV-2 (15). La sécurité de ces nouveaux vaccins a été

décrite comme étant le principal facteur d’hésitation auprès du personnel de santé

(10). Les caractéristiques du vaccin telles que le lieu de production et la stratégie

vaccinale ont un impact plus important dans la population générale (39), mais ce qui

semble entraîner le plus d’hésitation vaccinale liée au vaccin contre le COVID-19 est

le fait que les études cliniques aient été perçues comme trop rapides par la

population française (11).

2.2. 3. Biais de confusion

Nous avons interrogé les patient.e.s sur l’ensemble de la vaccination lors de cette

étude, dans le but d’appréhender les perceptions sur la vaccination dans leur

globalité sans parler d’imputabilité à un vaccin en particulier. Ce parti pris a pu

donner un biais de réponse devant l’opinion de la population divergente en fonction

du vaccin concerné. En effet, l’étude de Santé Publique France de 2016 souligne la

réticence vis-à-vis de 3 vaccins particulièrement, ceux contre la grippe, l’hépatite B et

le papillomavirus. Les vaccins du nourrisson (DTP) sont, quant à eux, bien acceptés
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dans cet échantillon de plus de 14 800 personnes avec seulement 2% d’avis

défavorables (17). Une étude commandée par la commission européenne avait

observé que l’adhésion à certains vaccins était modifiée en fonction de l'âge du/de la

patient.e, bien que l’âge du/de la patient.e ne modifie pas l’adhésion à l’ensemble

des vaccins (27).

3. Perspectives

3.1. Une communication adaptée

Dans une revue de la littérature américaine de 2012, le degré d’acceptation et

d’hésitation vaccinales a été échelonné en 5 catégories (32); en fonction de celles-ci,

les attentes des patient.e.s sont différentes ainsi que les objectifs de communication

du médecin (34). La stratégie de communication passe par la compréhension du

point de vue du/de la patient.e par le médecin (32). En effet, des outils de

communication non ajustés aux patient.e.s, peuvent impacter de façon négative leur

décision vaccinale (32,34). Une communication efficace et adaptée permet de

meilleurs résultats, un gain de temps et une satisfaction de la relation de soin du

point de vue du médecin et celui du/de la patient.e (40).

Notre étude identifie la difficulté des médecins généralistes à repérer les patient.e.s

faiblement favorables à la vaccination, il est donc difficile d’utiliser une

communication adaptée à cette catégorie de population si elle n’est pas identifiée

comme telle. Il serait primordial, dans un premier temps, que le médecin généraliste

puisse connaître le niveau d’adhésion vaccinale de son/sa patient.e. On pourrait
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proposer une consultation spécifique où le médecin prend le temps d’aborder le sujet

de la vaccination, puis des réévaluations avec des temps dédiés en consultation.

Lors de la campagne de vaccination contre la COVID-19, il a été instauré une

consultation de prévention, avec un tarif dédié, pour les patient.e.s vulnérables ou en

affection longue durée, où étaient abordés les conseils et moyens de prévention dont

la vaccination. Pour que ceci soit réalisable, il est indispensable que le médecin

généraliste se sente à l’aise avec le thème de la vaccination.

3.2. Formation des médecins généralistes

La formation à la vaccinologie étant perçue comme insuffisante (33), il paraît

important de proposer davantage de formation continue sur des thèmes de la

vaccination. En effet, le médecin doit connaître les maladies infectieuses pour

lesquelles il vaccine, bien que certaines soient devenues rares, afin de rester

convaincant sur l'intérêt. Il doit également connaître le mécanisme d’action, le

fonctionnement du système immunitaire, et les effets indésirables principaux

imputables aux vaccins pour informer sa patientèle et l’accompagner. Il serait

préférable que les formations proposées soient enseignées par des experts en

vaccinologie et non des industries pharmaceutiques pour maintenir une transparence

et une confiance auprès des auditeurs (33). Il existe à ce jour plusieurs sites internet

accessibles et clairs pouvant répondre aux questions des praticiens : infovac,

vaccinclic.com, mesvaccins.net...etc.

Il serait également intéressant de former en stratégies de communications adaptées

selon le degré d’acceptation du/de la patient.e (32,41). La communication étant à la
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base de la relation patient.e-médecin (42,43), cette formation pourrait être appliquée

dans toutes les consultations de médecine générale, dont la vaccination. Des outils

de communications ont été proposés dans une revue de la littérature (32) en se

basant sur des entretiens motivationnels pour faciliter la discussion. Le centre

européen de prévention et de contrôle des maladies a proposé une formation

gratuite pour les professionnels de santé axée sur les compétences en

communication pour répondre aux questions des patients sur la vaccination (44). On

peut souligner la nécessité de prendre le temps en consultation pour connaître le

positionnement de son/sa patient.e sur la vaccination, écouter ses préoccupations et

comprendre ses attentes. Il serait alors judicieux d’établir des consultations dédiées

à l'échange autour de la vaccination entre le médecin et le/la patient.e Les parents

ont déclaré, dans l’étude de Ames et al. (34), qu’ils souhaiteraient avoir des

informations sur les vaccins et qu’elles aient lieu avant la vaccination et non lors de

la consultation de celle-ci. Ces informations pourraient avoir lieu lors des 20

consultations de prévention mises à disposition pour les enfants de 0 à 16 ans,

remboursées à 100% par la caisse primaire d’assurance maladie et sans

avancement de frais, accessibles par tous. Afin de sensibiliser davantage ce public

et d’améliorer la vaccination au cours de la petite enfance, il a été proposé, lors

d’une étude de cohorte canadienne, des séances d’information éducative sur la

vaccination pendant l’hospitalisation en post partum (45). Il en a résulté une

vaccination plus complète des enfants dans le groupe expérimental entre 3 mois et 2

ans. La discussion autour de la vaccination a donc sa place dès le post partum.
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3.3. Études à prévoir

Notre étude est centrée sur le territoire de l’arc alpin durant l’année 2020, il serait

intéressant de la comparer à d’autres études plus globales faites en France, comme

celle du Baromètre 2020 de Santé Publique France. Malheureusement ces résultats

ne sont pas encore publiés. Ces questionnaires interrogent le niveau d’hésitation

vaccinale de la population française (46). Cette comparaison nous permettrait de

confirmer l’augmentation de la confiance en la vaccination perçue dans notre étude,

au niveau national.
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Le serment d’Hippocrate

Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012

Au moment d’être admise 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.

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Reçue 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 déshonorée et méprisée si j’y manque.
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QUELLE EST LA CONCORDANCE ENTRE L’ADHÉSION À LA VACCINATION
DE LA POPULATION DES PATIENTS DE MÉDECINE GÉNÉRALE

ET LA VISION QU’EN A LEUR MÉDECIN GÉNÉRALISTE LES CONCERNANT,
EN ISÈRE, SAVOIE ET HAUTE-SAVOIE ?

Résumé 
Introduction - La France a été décrite comme le pays le plus hésitant face à la vaccination en
2016. Cette situation débouche sur une couverture vaccinale suboptimale et la résurgence
de maladies infectieuses graves. Le médecin généraliste est décrit comme un acteur crucial
dans le choix de vaccination de ses patients ; or, de nombreux médecins généralistes
déclarent une fatigue face aux efforts requis pour convaincre les personnes ayant des
perceptions négatives des vaccins.
L'objectif de notre étude est de déterminer dans quelle mesure le niveau d’adhésion à la
vaccination que prêtent les médecins généralistes à leur patient.e.s correspond
effectivement à celle que ces patient.e.s déclarent.

Matériel et méthodes - Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale de fin
janvier à fin décembre 2020, dans des cabinets de médecine générale, sur le territoire de
l’Isère, la Savoie et la Haute-Savoie. L'objectif principal était d’explorer la concordance entre
la perception de la vaccination (sécurité, efficacité, le fait d’être favorable) déclarées par le/la
patient.e et l’évaluation que fait son médecin généraliste des perceptions de ce.tte patient.e,
à l’aide de 3 échelles analogiques.

Résultats - Nous avons pu inclure 540 couples patient.e-médecin. L’évaluation par le
médecin de certaines perceptions de son/sa patient.e quant à la vaccination était plus élevée
quand le médecin était un homme (p=0,016), quand le patient était un homme (p=0,011), ou
quand le médecin et le patient étaient tous deux des hommes (p<0,001). Il n’y avait pas de
différence significative en fonction de l’âge du médecin ou de son lieu d’exercice.
L’analyse de la perception du/de la patient.e montrait une corrélation entre les 3 axes décrits.
Il n’existait pas de différence significative en fonction de son genre, de son âge ou de sa
parentalité.
L’analyse de la différence (soustraction) entre la perception du/de la patient.e et l’évaluation
de son médecin a montré une faible différence pour les 3 axes (médianes en valeur absolue
entre 9 et 11 sur 100). Cette différence était significativement moindre pour la sécurité quand
le médecin avait moins de 40 ans (p=0,003) ou était un homme (p=0,019) , et
significativement moindre pour le fait d’être favorable à la vaccination quand le médecin était
un homme concernant (p=0,006). Pour les 3 axes, la discordance entre la perception du/de
la patient.e et l’évaluation de celle-ci par son médecin ne différait pas selon la durée du suivi,
le genre du patient, la concordance des genres patient.e/médecin, le lieu d'exercice du
médecin, ou la parentalité du/de la patient.e. Les médecins identifiaient comme tel.le.s
83,4% des patient.e.s avec les meilleures perceptions de la sécurité et de l’efficacité
vaccinale, mais n’identifiaient comme tel.le.s que 54,5% de celles et ceux avec les moins
bonnes perceptions.

Conclusion- Les médecins ont une bonne estimation de l’adhésion à la vaccination de leur
patientèle ; ils surestiment cependant davantage les perceptions des moins positifs quant à
cette question qu’ils ne sous-estiment celles des plus positifs.
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