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1 INTRODUCTION

1.1 Naissance et développement de la vaccination

La variolisation est une pratique consistant a inoculer la variole a un sujet sain par des
éléments infectieux prélevés chez un sujet malade dans le but de le protéger de la
maladie. Elle est le fondement de la vaccination.

La premiére mention fiable de la variolisation apparait en Chine au XVI® siécle dans
un ouvrage de Wan Quan, pédiatre a la cour de la dynastie Ming (1). Cependant, des
traces pourraient la faire remonter au X°® siécle en Chine et en Inde (2-4).
Progressivement, I'inoculation par voie intra-cutanée a été privilégiée a celle intra-
nasale (2—4).

En 1721, Lady Mary Wortley Montagu introduit en Angleterre cette pratique observée
alors qu’elle vit a Constantinople avec son époux, ambassadeur de Grande-Bretagne,
et permet sa généralisation sur ce territoire (5). En 1796, un médecin de campagne
anglais, Edward Jenner, démontre que I'inoculation de pus prélevés dans les pustules
de personnes atteintes de vaccine est efficace pour prévenir la variole (6). Le premier
vaccin est né.

Il faut attendre Louis Pasteur et ses travaux sur l'atténuation, initialement sur
Pasteurella multocida (7). En 1885, ses recherches ont permis d’aboutir au second
vaccin humain, celui contre la rage (8). Un autre principe clé de la vaccination,
l'inactivation, est découvert a la méme époque par deux équipes, I'une états-unienne
(Salmon et Smith) et l'autre frangaise (Roux et Chamberland) (9). Les premiers
vaccins contre la fievre typhoide, le choléra et la peste en sont issus (9).

A partir du milieu du XXe siécle, les avancées dans le domaine des sciences ont profité
au développement vaccinal : apparition de cultures cellulaires facilitant I'atténuation de
virus, découverte de vaccins sous-unitaires a partir de protéines (entieres ou
fragmentées) ou de polysaccharides capsulaires (non conjugués puis conjugués),
développement du génie génétique (9).

Ces évolutions ont permis d’améliorer I'activation du systéme immunitaire tout en

limitant les effets adverses.



Tableau 1 : Apercu du développement des vaccins humains (retranscrit et traduit du tableau 1 de
Stanley Plotkin in History of vaccination, PNAS August 26, 2014 111 (34) 12283-12287)

Vivants atténués Germes entiers tués ou  Protéines purifiées ou Issus du génie génétique
inactivés polysaccharides

18¢ siécle
Variole (1798)

19¢ siécle
Rage (1885) Fiévre typhoide (1896)
Choléra (1896)
Peste (1897)

Premiére moitié du 20¢° siécle
Tuberculose (BCG) (1927) Coqueluche (1926) Anatoxine diphtérique
Fiévre jaune (1935) Grippe (1936) (1923)
Rickettsiose (1938) Anatoxine tétanique (1926)

Deuxiéme moitié du 20° siécle

Polio (oral) (1963) Polio (injecté) (1955) Anthrax (protéine sécrétée) Hépatite B antigéne de
Rougeole (1963) Rage (culture cellulaire) (1970) surface recombinant (1986)
Oreillons (1967) (1980) Méningococcique Choléra (toxine B
Rubéole (1969) Encéphalite a tiques (1981) polysaccharldlqug (1974) reLcomblnantAe)1(1993)

Adénovirus (1980) Choléra (WC — rBS) (1991) Pneumococcique yme OspA (1998)

Figvre typhoide (Salmonella ~ Encéphalite japonaise polysaccharidique (1977)

TY21a) (1989) (encépfﬁlgeggei souris) Hepzlt:‘:rfa()p(rfggﬁ sur
Choléra (attenué) (1994) Hépatite A (1996) Haemophilus influenzae
Varicelle (1995) Méninaococciaue conuqus  YPE P Polysaccharidique
Rotavirus « réassortis » ( groupe g) ( 19991) 9 (1985)
(1999) g Haemophilus influenzae
Grippe « adaptée au froid » type b conjugué (1987)
(1999) Fievre typhoide (Vi)

polysaccharidique (1994)
Coqueluche acellulaire

(1996)
21¢ siécle
Rotavirus (atténués et Encéphalite japonaise = Pneumococcique conjugué HPV recombinant
nouveaux « réassortis »)  (2009) (culture sur lignée (heptavalent) (quadrivalent) (2006)

(2006) Vero) (2000) HPV recombinant (bivalent)

Zona (2006) Choléra (WC seulement) \gningococcique conjugué (2009)
(2009) (quadrivalent) (2005) Méningococcique groupe B

Pneumococcique (13- (2013)

valent) (2010)

Trés récemment, la pandémie de SARS-CoV-2 a contribué a replacer la vaccination
au centre des préoccupations et a fait apparaitre sur le marché des vaccins a ARN

messager.

1.2 Reéussites de la vaccination

« A l'exception de I'eau potable, aucune modalité d’intervention (y compris les

antibiotiques) n’a eu autant d’impact [que la vaccination] sur la réduction de la mortalité
6



et la croissance de la population » Stanley Plotkin (3).

Le but ultime d’un vaccin est I'éradication de la maladie contre laquelle il est dirigé. Cet
objectif a été atteint pour la variole en 1980 a la suite de I'intensification des politiques
vaccinales a I'échelle mondiale au cours du XX¢ siécle. Elle avait jusqu’alors traversé
les ages avec une |étalité variable selon les époques et les régions du monde mais
retrouvée a un taux de 26 % chez les sujets non vaccinés (tous ages confondus) dans
des registres épidémiques indiens bien documentés (10). La poliomyélite pourrait étre
la prochaine maladie éradiquée. En effet, il ne resterait aujourd’hui que 2 pays ou elle
serait présente : 'Afghanistan et le Pakistan (11).

Une baisse de l'incidence de la poliomyélite, de la coqueluche, de la rougeole, des
oreillons, de la rubéole, de I'’hépatite A et de la diphtérie est également retrouvée avec
une diminution estimée de plus de 90 % de cas suite a la mise en ceuvre de
programmes vaccinaux aux Etats-Unis (12). En France, le méme phénoméne est
observé d’aprés les données de Santé publique France hormis pour ’hépatite A dont
la vaccination ne fait pas partie de celles réalisées en pratique courante (13,14).
Actuellement, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 2 a 3 millions de

décés sont prévenus chaque année grace a la vaccination (15).

Au-dela du bénéfice sanitaire, la vaccination présente aussi des avantages socio-
économiques. Une étude publiée en 2017, concernant 73 pays a revenu faible ou
modéré, a estimé une économie de 820 milliards de dollars états-uniens entre 2001 et
2020. Cela évitait des colts liés au traitement de la maladie et ses complications et
par 'amélioration de la productivité (16). Une étude sur des projections d’'une cohorte
hypothétique d’enfants nés en 2009 aux Etats-Unis a, quant & elle, estimé une
economie de 68,8 milliards de dollars états-uniens pour la société grace a leur schéma
vaccinal (17). Dans une méta-analyse publiée en 2018, il est rapporté que la poursuite

des vaccinations a I'dge adulte est source de bénéfices économiques (18).

1.3 Politique vaccinale en France

En France, la politique vaccinale est définie par le ministére de la santé apres

consultation de la commission technique des vaccinations (CTV) créée le 22 mars
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2017 et rattachée a la Haute Autorité de santé (HAS). Auparavant, I'avis était pris
auprés du Haut Conseil de santé publique (HCSP) par le biais du comité technique
des vaccinations dont la nouvelle commission reprend les missions. La HAS entoure
également la vaccination par le biais de :

- la commission de transparence (CT); elle évalue le service médical rendu
(SMR) et 'amélioration du service médical rendu (ASMR)

- la commission évaluation économique et de santé publique (CEESP) ; elle
compléte l'action de la précédente par lI'apport d’une perspective médico-
économique.

D’autres organismes gravitent autour de la vaccination :

- I’Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé
(ANSM) ; elle contrble les essais cliniques sur les vaccins, les autorisations de
mise sur le marché (AMM) et la qualité des vaccins
I’Assurance maladie ; elle prend en charge le remboursement

- Santé publique France ; elle a un role épidémiologique et d’information (19).

De la politique vaccinale découle le calendrier vaccinal. Sa mise en ceuvre et son
efficacité sont évaluées notamment par la surveillance des couvertures vaccinales.

L’obtention et le maintien d’'une couverture vaccinale élevée est nécessaire pour
entretenir les progres liés a la vaccination, par exemple la rougeole dont I'immunité de
groupe (ou collective) est atteinte pour une couverture supérieure a 95 % (14,20). Cet
atout collectif permet de protéger les personnes ne pouvant pas étre vaccinées - de
par leur age ou un systéme immunitaire déficient - mais également celles dont le
systeme immunitaire ne permet pas une réponse vaccinale optimale (14). Hormis le
tétanos qui se transmet par des spores de la bactérie Clostridium tetani (sans
transmission interhumaine), tous les vaccins inclus dans le calendrier vaccinal frangais

bénéficient de cet effet.

Récemment, malgré les apports de la vaccination et les contrles encadrant sa
pratique, une méfiance grandissante émerge a travers le monde. L’opposition a la
vaccination n’est évidemment pas nouvelle. Dés I'époque du Dr Jenner, il existait des
adversaires farouches dont la figure de proue était le Dr Benjamin Moseley (21). Ces
derniéres années, cette méfiance pose tellement question que 'OMS I'a placée dans

les 10 menaces a la santé mondiale en 2019 (22). Le terme de « vaccine hesitancy »
8



s’est progressivement formalisé en paralléle de la multiplication des papiers a ce sujet
dans la littérature (23). Une définition a finalement été proposée : retard a I'acceptation
ou au refus de la vaccination en dépit de la disponibilité de I'offre de vaccination (24).
Parmi les pays les plus affectés se trouve la France (25-27) qui avait déja commencé
a surveiller ce phénomene depuis 2000. Cela a permis d’observer une franche
dégradation de I'adhésion vaccinale en 2010 probablement en lien avec I’ « échec »
de la campagne vaccinale de 2009 contre la pandémie grippale AH1N1 (28). Elle

s’améliore par la suite sans retourner aux niveaux antérieurs (figure 1).

100 %
O 78 [sz  [s2
13

90 %
16,5 13,1
80 %

5 19,2
0% 476 o

]
60 % m trés défavorable

50 % 54,5 48,8 oLl plutdt défavorable
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30 %
20 % 43,6 42,3

10 % 24,3 26,3 26,6

15
0%
2000 2005 2010 2014 2016 2017

Figure 1: Evolution de I'adhésion a la vaccination chez les 18-75 ans, en France, de 2000 a 2017
(source : Barométres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016, 2017, Santé publique France)

Le groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE) de 'OMS a distingué les facteurs
sous-tendant ce phénomeéne en 3 catégories :
- influences contextuelles : historiques, socio-culturelles, environnementales,
économiques et politiques
- influences individuelles et collectives : opinion personnelle sur la vaccination,
effets des pairs et des normes sociales
- la vaccination/les vaccins : éléments spécifiques comme les bénéfices/risques,
le colt, 'administration, la logistique, ... (24).
A I'échelle européenne, une revue de la littérature semble indiquer que la perte de

confiance dans les pouvoirs publics est ce qui a le plus d’'impact sur I'adhésion



vaccinale ; en population générale et chez les professionnels de santé (29). Or, les
professionnels de santé, en particulier les médecins, restent considérés par la
population générale comme la source d’information la plus fiable sur la vaccination
(30). lls n’échappent pas pour autant a ce phénoméne et des doutes s’installent chez
eux également, pouvant ainsi retentir sur la couverture vaccinale (31-34). De plus, ils
ne se sentent pas suffisamment soutenus par les institutions pour renforcer leurs
réponses aux questions des patients (29). La survenue de scandales dans le domaine
de la santé, une diminution des budgets alloués au secteur public hospitalier et la
question de la revalorisation des actes en médecine ont entaché la relation entre les
autorités et une partie du corps médical. Ces scandales ont pu rendre plus perméable
certains médecins aux arguments contre la vaccination. En effet, ils ne sont pas
experts en vaccinologie pour la plupart (23). Malgré tout, les médecins généralistes,
qui prescrivent 90 % des vaccins restent favorables dans leur grande majorité a la

vaccination (31,34).

Pour faire face, le gouvernement frangais a lancé en 2012 un programme
d’amélioration de la politique vaccinale en 5 axes :

- simplifier le calendrier vaccinal et 'accés aux données du carnet de

vaccination

- faciliter 'acces a la vaccination en s’appuyant sur les Agences Régionales

de Santé (ARS)

- inciter a la vaccination

- améliorer le suivi et I'évaluation de la politique vaccinale

- conforter le continuum recherche fondamentale publique/

transformation industrielle sur les vaccins et favoriser la recherche en

sciences humaines (35).
Ces mesures ont peut-étre abouti a ne pas observer de diminution nette de la
couverture vaccinale notamment chez les enfants de 2 ans (tableau 2) malgré la
diminution de I'adhésion vaccinale. Néanmoins, ces enfants ne sont pas suffisamment
vaccinés contre la rougeole/oreillons/rubéole (ROR), I'hépatite B et le pneumocoque.
L’objectif de santé publique fixé a 95 % n’est pas atteint (tableau 2).
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Tableau 2 : Evolution de la couverture vaccinale diphtérie/tétanos/poliomyélite (DTP), coqueluche,
haemophilus influenzae b (Hib), hépatite B, pneumocoque, rougeole/oreillons/rubéole (ROR) des
enfants de 2 ans en France de 2008 a 2016

Source : Santé publique France

Année de recueil 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Année de naissance 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
DTP primovaccination 985 984 985 98,7 98,7 985 984 98,9 99

DTP rappel 91,9 91,7 913 91,3 91,7 911 - 96,7 96,1

Coqueluche primovaccination 97,9 98,2 982 984 984 98,3 98 98,6 98,7

Coqueluche rappel 91,1 91,4 90,8 90,5 90,9 90,3 - 96,3 95,8
Hib primovaccination 9%,6 973 973 976 975 975 973 98 98

Hib rappel 89,3 899 892 886 89 884 - 95,7 95,1
Hépatite B 3 doses 47 51 646 742 781 815 831 88,1 90

Pneumocoque 3 doses - - 886 888 888 892 893 914 918
ROR 1 dose 89,1 - 89,2 894 905 90,3 90,6 90,5 90,3
ROR 2 doses - - 609 673 72 745 768 788 80,1

Le rapport du comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination rendu
le 30 novembre 2016 vise a rétablir la confiance et augmenter la couverture vaccinale
a tous les ages de la vie (36). La recommandation phare de ce rapport est I'extension
de I'obligation vaccinale a 8 maladies supplémentaires (rougeole, oreillons, rubéole,
meéningocoque C, pneumocoque, coqueluche, Haemophilus influenzae, hépatite B) en
plus des 3 déja obligatoires (tétanos, diphtérie, poliomyeélite). Ce rapport est sans doute
ce qui a fait le plus pencher la balance pour introduire, un an plus tard, la loi étendant
I'obligation vaccinale des enfants jusqu’a I'dge de 2 ans pour les 8 maladies
précédemment citées (28,37). Une premiere évaluation de cette extension d’obligation
a eu lieu en 2019, celle-ci a montré une augmentation de la couverture et pas

seulement chez les enfants nés a compter du 1¢" janvier 2018 (38).

Jusqu’a présent en France, I'estimation de la couverture est effectuée par plusieurs
dispositifs :
- certificats de santé des 9 et 24 mois
- enquétes scolaires auprés des enfants de 6, 11 et 15 ans (de fagon alternée)
a partir des carnets de santé
- enquétes a I'échelle locale ou nationale

- données de vente et de remboursement des vaccins (tous les ages).
11



Bien souvent, le carnet de santé se révele étre un bon outil pour retracer le parcours
vaccinal d’un individu, ce jusqu’a la fin de I'adolescence. Cependant, chez plus de 50 %
des adultes, ce type de document manque, rendant le suivi de la couverture vaccinale
plus ardue (39). Les dossiers des patients tenus par les médecins peuvent aussi
rendre compte des vaccinations réalisées mais ils ne sont pas partagés entre eux.
Néanmoins, elles peuvent étre mentionnées dans les courriers qu’ils s’échangent. En
'absence de document présent avec le patient retragant I'historique vaccinal, cela
augmente le risque de sous- et sur-vaccination (40). Cette derniére n’est pas non plus
dénuée d’effets indésirables au niveau sanitaire et économique. Cela provoquerait un
surco(t aux Etats-Unis estimé a 26,5 millions de dollars états-unien pour les enfants
de 19 a 35 mois (41). En outre, ni le carnet de santé, ni ces dossiers ne permettent
une visualisation de la couverture vaccinale en temps réel, pourtant essentielle dans
I'évaluation de I'efficacité des programmes de vaccination et de la protection qui en
découle (42).

1.4 Le carnet de vaccination électronique

De nombreux pays se sont dotés d’'un systéme d’information sur la vaccination (SIV).
En Europe, ils sont une dizaine a en déployer a I'échelle nationale en s’inspirant
notamment de celui de I'’Australie (43). L’apport potentiel de ces systémes ne se limite
pas a l'obtention de la couverture vaccinale et I'élimination du risque de perte. lls
peuvent faire remonter des données de pharmacovigilance en recensant notamment
les effets indésirables liés a la vaccination, se révéler étre pour le médecin un outil
d’informations, d’aide a la décision et de suivi vaccinal. De plus, ils rendent le patient
plus acteur de son parcours vaccinal par une meilleure visualisation de celui-ci et la
possibilité de rappels automatiques (42). Il ressort d’'une méta-analyse que I'utilisation
de rappels a destination des patients est efficace et augmente de 5 a 20 % le taux de

vaccinations (44).

En avril 2011, le Groupe d’études en préventologie (GEP), une association a but non
lucratif et indépendante des firmes pharmaceutiques, a lancé un carnet de vaccination

électronique (CVE) accessible via MesVaccins.net. Cette plateforme permet a tout un
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chacun la création gratuite de son CVE. L’accés tout public peut également se faire
par l'intermédiaire d’une application pour smartphone et tablette depuis novembre
2012. Le site est autorisé par la commission nationale Informatique et Libertés (CNIL)
et est hébergé en France par la société IDS, un hébergeur agréé de données de santé.
L’utilisation des données anonymes collectées n’est réservée qu’aux seules autorités
de santé (45).

Pour les professionnels de santé, la création de CVE et leur gestion nécessitent une
adhésion annuelle et une authentification forte par le biais de la carte de professionnel
de santé (CPS). Lors de la création d’'un CVE, un profil santé est établi en renseignant
ses antécédents, son mode de vie. L’historique des vaccins déja réalisés peut aussi
étre ajouté. Si le patient en a déja créé un, il peut transmettre le code de partage avec
les médecins de son choix ; il ne reste alors qu’a vérifier les informations et les
compléter le cas échéant. A partir de ces éléments et des recommandations
actualisées, le systeme expert contréle le statut vaccinal et propose une conduite a
tenir avec la possibilité pour le patient d’étre alerté par courriel a I'’échéance des
prochains vaccins (46,47). L’officialisation du CVE ne peut étre effectuée que par le
professionnel de santé par la validation des informations fournies. Afin de réduire les
saisies multiples des vaccins réalisés, une interface de programmation d’application
(application programming interface API) permet d’'implanter le CVE dans n’importe
quel logiciel métier. Depuis fin ao(t 2017, les professionnels de santé peuvent accéder

a leur compte adhérent par le biais d’'une application mobile.

Le HCSP a mis en avant le CVE dans le cadre du suivi vaccinal et la surveillance des
couvertures vaccinales dans son rapport relatif au programme national d’amélioration
de la politique vaccinale 2012-2017 (48). Cet intérét est a nouveau souligné en 2016
dans le rapport du comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination.
Il'y ajoute I'atout qu’il peut représenter sur le plan de la pharmacovigilance et comme
source d’informations (36). Pour la population générale, internet représente une
importante source d’informations et contribue a alimenter I’hésitation vaccinale et la
défiance a I'égard des pouvoirs publics (27,29,49,50). L'OMS a développé en 2003 le
Réseau pour la sécurité des vaccins (VSN). Son but est de recenser, sur des critéres
de qualité et de crédibilité, les sites internet délivrant des informations au grand public.

Il permet ainsi de les repérer plus aisément (51). MesVaccins.net fait partie de ces
13



sites. Sa documentation, réguliérement actualisée, porte sur les maladies infectieuses,
la vaccination, les vaccins et leurs composants. Un volet « médecine des voyages »
s’y trouve aussi. De leur c6té, les professionnels de santé adhérents ont accés a un
contenu enrichi (46,47).

En 2014, la thése du Dr Fatiha HANECHE, infectiologue, a montré que la
recommandation des personnalisations a été utile lors de la création d’'un CVE dans
pres de la moitié des cas, que 82 % des médecins interrogés le trouve utile et que 86 %
se déclarent enclins a le réutiliser apres I'étude (52). Une autre étude a montré son
intérét potentiel dans la surveillance de la couverture vaccinale (53). Celle-ci a été
réalisée chez des adolescents agés de 16 a 18 ans effectuant leurs Journées de
Défense et de Citoyenneté en Aquitaine. Il a été retrouvé une couverture vaccinale
inférieure a 90 % pour la coqueluche, le méningocoque C, I'hépatite B ainsi que le

papillomavirus humain (HPV) (53).

L’essor et la généralisation du CVE semblent possible, 75 % des médecins
généralistes jugent utile l'intégration d’'un carnet de vaccination électronique a leur
logiciel dans une enquéte de 2014 (34) et plus récemment, 89 % des médecins
généralistes utilisent des dossiers médicaux informatisés ; ce pourcentage montant
méme a 97 % chez les moins de 50 ans d’aprés une enquéte réalisée entre octobre
2018 et avril 2019 (54). Plusieurs régions le promeuvent en finangant 'adhésion des
professionnels de santé. Cela n’est pas le cas a La Réunion.
Dans ce contexte, il paraissait intéressant d’'interroger les médecins généralistes et les
pédiatres libéraux de La Réunion sur le CVE. L’objectif principal était d’en évaluer le
taux d’utilisation. Les objectifs secondaires étaient :

- de quantifier I'utilité des fonctionnalités ainsi que les freins a son usage

- de recueillir 'opinion sur celui-ci de fagon globale et sur d’éventuelles

campagnes d’informations et d’ouvertures de CVE.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d’étude

Le travail réalisé était une étude transversale sous la forme d’un questionnaire adressé

aux médecins généralistes et pédiatres libéraux de La Réunion.

2.2 Population étudiée

La population choisie au sein des professionnels de santé était les médecins
geénéralistes et pédiatres libéraux.

Les critéeres d’inclusion étaient : étre médecins généralistes ou pédiatres, étre installés
en exercice libéral a La Réunion et étre inscrits au tableau de I'Ordre des médecins de
La Réunion.

Etaient exclus les médecins salariés, les médecins généralistes se consacrant
exclusivement a une autre spécialité que la médecine générale (exemple : angiologie,

ophtalmologie), les médecins retraités et les médecins remplacants.

2.3 Modalités de I’enquéte

2.3.1 Elaboration

Un questionnaire sous Google Forms a été réalisé (annexe 1). Aprés une courte
présentation du sujet, il se poursuivait par des questions réparties en 5 parties :

- caractéristiques socio-démographiques

- utilisation du CVE

- fonctionnalités du CVE

- freins au CVE

- communication autour du CVE.

Parmi les fonctionnalités proposées par le CVE, quatre ont été retenues dans cette
étude pour en évaluer I'attrait potentiel :

- caractére dématérialisé de I'outil
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- intégration d’un systéme expert d’aide a la décision de vacciner
- actualisation en temps reel
- possibilité de rappel d’échéance vaccinale au patient.
Les freins potentiels a évaluer étaient :

- le temps a consacrer

- des craintes quant a la sécurité du site

- des doutes sur la fiabilité des recommandations

- des craintes quant au respect de la confidentialité des données

- le caractére payant de 'adhésion

- une position personnelle défavorable ou hésitante face a la vaccination

- la méconnaissance du CVE.
Le répondant pouvait noter ses éventuels freins supplémentaires.
Fonctionnalités et freins ont été évalués sous la forme d’une échelle numérique de 0
a4.
La partie communication autour du CVE s'’intéressait a recueillir en premier lieu
I'opinion globale sur le CVE (favorable, défavorable ou indécis), puis l'avis sur un
éventuel financement de I'adhésion par des fonds publics, I'approbation ou non de
campagnes d’informations auprés des professionnels de santé et auprés de la
population générale. Pour finir, elle cherchait a connaitre I'opposition ou non a une

éventuelle campagne d’ouverture de CVE.

2.3.2 Diffusion et recueil

La diffusion du questionnaire s’est faite grace aux listes de diffusion mél de I'union
régionale des médecins libéraux (URML) de I'Océan Indien, du réseau REPERE et du
réseau pédiatrique 974 avec relance mensuelle. Devant leur petit nombre et selon leur
taux de réponse, chaque cabinet de pédiatres pouvait étre contacté pour leur
transmettre le questionnaire s’il ne l'avait pas recu.

Dans un second temps, une sélection aléatoire de 50 médecins généralistes a été
effectuée sur une liste issue de I'annuaire AMELI et retranscrite dans un logiciel tableur.
La fonction ALEA.ENTRE.BORNES a servi a randomiser I'’échantillon. Les médecins
d’accord et n’ayant pas participé au questionnaire en ligne répondaient alors sur une
version papier du questionnaire, présentée a leur cabinet. Si refus, de nouveaux

meédecins étaient tirés au sort.
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Les participants ont été informés selon les dispositions de l'article 13 du reglement
général sur la protection des données. Une déclaration a également été faite auprés
de la CNIL.

2.4 Analyse des données

Les données recueillies par le questionnaire en ligne étaient automatiquement
accessibles sous forme de tableau exporté ensuite vers Excel®. Pour ce qui est des
données recueillies par le questionnaire papier, celles-ci ont été retranscrites
manuellement dans le logiciel tableur.

Les analyses quantitatives ont été réalisées sous le logiciel Stata16® avec le concours
du centre d’investigation clinique du centre hospitalier régional universitaire (CHRU)
de La Réunion. Des analyses bivariées ont été effectuées selon le sexe, 'age, le mode
d’exercice, la région d’exercice, l'altitude d’exercice, la spécialité, les supports de
tracabilité et la connaissance ou non de I'intégration du CVE au logiciel métier. Le
risque de premiére espéce était considére significatif pour une valeur de p < 0,05. Pour
les fonctionnalités, les scores de 0 a 2 ont été regroupés en utilité « mineure » et ceux
de 3 et 4 en utilité « majeure » pour évaluer dans quelle proportion elles étaient jugées
vraiment utiles par les médecins. Pour les freins, ce regroupement a porté sur les
scores 0 et 1 (frein mineur) et de 2 a 4 (frein majeur), considérant qu’un score de 2
(moyen) représentait déja un obstacle important.

En complément, les réponses des généralistes au questionnaire en ligne ont été
comparées a celles recueillies en présentiel pour souligner d’éventuelles différences
entre ces 2 groupes. Une comparaison a également été réalisée entre les
caractéristiques des médecins généralistes de La Réunion fournies par I'agence
régionale de santé (ARS) a celles des médecins généralistes participants dans le but

d’évaluer si les résultats pouvaient étre représentatifs.
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3 RESULTATS

3.1 Description de I’échantillon

61 réponses en ligne ont été recueillies de mai 2020 a septembre 2020.
Pour I'échantillon randomisé, les réponses ont été collectées au cours du mois de

septembre. Trois tirages au sort ont été nécessaires pour aboutir a 50 réponses (figure
2).

Randomisation de 50 généralistes

Accord : 37

y

4

Refus : 9
Indisponibles : 2
Participations au questionnaire en ligne : 2

Randomisation de
13 généralistes

» Accord : 11

A

Refus : 1
Indisponible : 1

Randomisation de

2 généralistes
Accord : 2

Figure 2 : Diagramme de flux de la constitution de I'échantillon randomisé

Au total, 111 réponses ont été recueillies. L’age des répondants s’étendait de 29 ans
a 72 ans avec une moyenne a 48,9 ans, la médiane est a 50 ans. Les autres
caractéristiques sont décrites ci-dessous (tableau 3). L’appellation « support
informatique » désigne les médecins qui utilisaient au moins un outil informatique pour

garder une trace des vaccinations.
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Tableau 3 : Caractéristiques des répondants

Caractéristiques Effectif (n=111) Pourcentage (%)
Sexe

Femme 54 48,65
Homme 57 51,35
Age

<35ans 23 20,70
35a39ans 6 5,41
40 a 44 ans 12 10,81
45 a 49 ans 10 9,01
50 a 54 ans 14 12,61
55a59 ans 20 18,02
60 a 64 ans 18 16,22
=65 ans 8 7,21
Région d’exercice

Est 9 8,11
Nord 21 18,92
Ouest 43 38,74
Sud 38 34,23
Altitude d’exercice

Dans les « Hauts » 31 27,93
Dans les « Bas » 80 72,07
Mode d’exercice

Seul 34 30,63
En groupe 77 69,37
Spécialité

Médecine générale 98 88,29
Pédiatrie 13 11,71
Tracabilité

vaccination

Support informatique 95 85,59
Support papier exclusif 16 14,41

La moyenne d’age des pédiatres participants était de 48,7 ans. 61,5 % d’entre eux

étaient des femmes et 38,5 % des hommes.

3.2 Utilisation du CVE

Quatre-vingt-dix-sept virgule trois pour cent des médecins participants reportaient les

vaccinations réalisées dans le carnet de santé papier (ou le carnet de vaccination
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papier). L’outil informatique était fortement utilisé dans le suivi des vaccinations.
Cependant 'usage du CVE était faible. 11 participants (9,9 %) savaient la possibilité
d’intégrer le CVE au logiciel métier. Leur moyenne d’age était de 52 ans. Parmi eux,
deux médecins généralistes employaient le CVE pour le suivi des vaccinations de leurs
patients (aucun pédiatre). Cela représentait un taux trés faible d’utilisation égal a 1,8 %

de I'ensemble des participants.

3.3 Utilité du CVE dans la pratique

La maijorité des participants a évalué les fonctionnalités comme utiles dans la pratique.
En effet, les scores 3 et 4 regroupaient 75,7 % des réponses pour le caractere
dématérialisé, 80,2 % pour I'actualisation en temps réel. Pour leur part, le systéeme
expert et la possibilité de rappels au patient en recueillaient 63,1 % et 69,4 %

respectivement. La distribution compléte des effectifs se trouve dans la figure 3.

B dématérialisation ™ systéme expert © rappels au patient ® actualisation

70 66 64
60 56
50
50
w 40
=
[ ]
£ 30
@
20 21
20 18
N = —
0 4

Figure 3 : Distribution des effectifs totaux par score pour chaque fonctionnalité

En s’attachant aux caractéristiques, les tendances les plus marquées se manifestaient
a travers I'age, la région, la spécialité et la connaissance ou non de la possibilité
d’intégrer le CVE au logiciel métier (tableaux 4 et 5).
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Tableau 4 : Scores moyens a chaque fonctionnalité selon le sexe, I'age, la région d’exercice, I'altitude
d’exercice, le mode d’exercice, la spécialité, le support de tragabilité et la connaissance ou non de
l'intégration du CVE au logiciel métier

Dématérialisation  Systéme expert Rappels au patient  Actualisation

Score p Score p Score p Score p
Echantillon
complet 3,14 2,82 2,97 3,26
Sexe 0,613 0,715 0,672 0,781
Femme 3,19 2,87 2,98 3,24
Homme 3,11 2,77 2,96 3,28
Age 0,601 0,716 0,543 0,826
<35 ans 3,35 2,91 2,91 3,35
35a39ans 3,50 3,17 4,00 4,00
40 a 44 ans 3,50 3,17 3,42 3,50
45 a 49 ans 3,10 2,90 2,80 3,40
50 a 54 ans 3,21 2,64 3,00 3,36
55a 59 ans 2,80 2,65 2,40 2,90
60 a 64 ans 2,94 2,94 2,94 3,11
=265 ans 3,00 2,10 3,38 3,00
Région 0,333 0,776 0,410 0,811
Est 3,44 2,67 2,33 3,67
Nord 3,43 3,1 3,19 3,29
Ouest 3,07 2,72 2,86 3,16
Sud 3,00 2,82 3,13 3,26
Altitude 0,824 0,824 0,893 0,677
Dans les hauts 3,19 2,94 3,03 3,26
Dans les bas 3,13 2,78 2,95 3,26
Mode d’exercice 0,680 0,622 0,338 0,331
Seul 3,06 2,71 2,74 3,12
En groupe 3,18 2,87 3,08 3,32
Spécialité 0,017 0,209 0,350 0,677
Médecine générale 3,24 2,88 3,03 3,29
Pédiatrie 2,38 2,38 2,54 3,08
Tracgabilité 0,365 0,683 0,921 0,686
Support
informatique 3,09 2,81 2,98 3,24
Support papier 3,44 2,88 2,94 3,38
exclusif
Connaissance
intégration CVE 0,400 0,031 0,168 0,410
Non 3,20 2,91 3,03 3,28
Oui 2,64 2,00 2,45 3,09

21



Tableau 5: Pourcentages des effectifs de chaque caractéristique considérant les fonctionnalités
proposées comme majeures

Dématérialisation

Systéme expert Rappels au patient

Actualisation

Sexe
Femme
Homme

Age
<35ans
35a39ans
40 a 44 ans
45 a 49 ans
50 a 54 ans
55 a 59 ans
60 a 64 ans
265 ans

Région
Est
Nord
Ouest
Sud

Altitude
Dans les hauts
Dans les bas

Mode d’exercice
Seul
En groupe

Spécialité
Médecine générale
Pédiatrie

Tracgabilité
Support
informatique
Support papier
exclusif

Connaissance
intégration CVE
Non

Oui

%

74,1
77,2

87,0
83,3
83,3
80,0
78,6
60,0
66,7
75,0

88,9
85,7
69,8
73,7

74,2
76,3

79,4
74,0

78,6
53,8

74,7

81,3

77,0
63,6

p
0,702

0,601

0,492

0,821

0,542

0,080

0,757

0,458

%

64,8
61,4

65,2
83,3
75,0
60,0
57,1
50,0
72,2
75,0

66,7
76,2
58,1
60,5

64,5
62,5

58,8
64,9

65,3
46,2

63,2

62,5

66,0
36,4

p
0,71

0,716

0,553

0,843

0,539

0,225

0,960

0,096

%

68,5
70,2

69,6

100
83,3
60,0
71,4
55,0
66,7
50,0

55,6
76,2
67,4
71,1

74,2
67,5

61,8
72,7

71,4
53,8

69,5

68,8

72,0
45,5

p
0,85

0,543

0,708

0,492

0,248

0,213

0,089

%

75,9
84,2

82,6

100
91,7
80,0
78,6
70,0
77,8
75,0

100
85,7
74,4
78,9

83,9
78,8

79,4
80,5

80,6
76,9

80,0

81,3

81,0
45,5

p
0,274

0,826

0,370

0,544

0,893

0,719

0,453

Les médecins de moins de 45 ans avaient généralement tendance a évaluer

davantage comme « majeure » I'utilité des fonctionnalités du CVE par rapport a ceux

d’age supérieur.

Les régions Est et Nord regroupaient le plus de médecins jugeant l'utilité globale du

CVE comme « majeure » sans significativité (tableau 5).
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Concernant l'altitude d’exercice, les scores étaient plutot similaires entre les « Hauts »
et les « Bas ». Cependant, plus de médecins des « Hauts » tendaient a juger d’utilité
« majeure » les rappels et I'actualisation (tableau 5).

Les généralistes ont estimé plus utiles le CVE que les pédiatres (tableaux 4 et 5).
D’ailleurs, une différence statistiquement significative a été retrouvée concernant le
caractére dématérialisé (p = 0,017) (tableau 4).

Globalement, le CVE semblait davantage utile aux médecins exergant en groupe.
Les médecins connaissant la possibilité d’intégrer le CVE au logiciel ont trouvé moins
utiles les fonctionnalités du CVE (tableaux 4 et 5). Sur l'item « systéme expert », la
différence était statistiquement significative (p = 0,031) (tableau 4). Parmi les médecins
connaissant cette possibilité d’intégration, les deux utilisateurs du CVE ont jugé
globalement son utilité comme « majeure » : moyenne de 4 pour le caractére
dématérialisé et de 3,5 pour les rappels et I'actualisation. En revanche, ils étaient plus

mitigés sur le systéme expert (notes de 2 et 3).

3.4 Freins a l'utilisation du CVE

Contrairement aux fonctionnalités, la répartition des scores aux différentes

propositions de freins était plus hétérogene (figures 4, 5 et 6).

B Hésitation vaccinale  ®Fiabilité systéme expert

120

100
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Figure 4 : Distribution des effectifs totaux par score pour la position personnelle hésitante ou
défavorable a la vaccination et les craintes quant a la fiabilité du systéme
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Quatre-vingt-douze virgule huit pour cent des meédecins ne se montraient pas
défavorables a la vaccination (figure 4). En y ajoutant ceux qui n’éprouvaient qu’un
faible sentiment d’hésitation vaccinale (note de 1), ce pourcentage montait a 96,4 %.
Les recommandations du systéme expert sont supposeées fiables par la plupart des

répondants, 72,1 % ont mis un score de 0 ou 1.
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Figure 5 : Distribution des effectifs totaux par score pour les craintes quant a la sécurité du site, au
respect de la confidentialité des données et concernant la méconnaissance du CVE

Cinquante-trois virgule deux pour cent des répondants ont estimé la sécurité du site
comme frein « majeur ». Ce pourcentage s’élevait a 57,7 % pour la confidentialité des
données et 58,7 % pour la méconnaissance (figure 5).
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Figure 6 : Distribution des effectifs totaux par score pour les freins « temps » et « frais d’adhésion »

Le temps et le caractére payant de I'adhésion représentaient les freins les plus
importants. Le temps a consacrer au CVE était un frein « majeur » pour 69,4 % des

répondants et 'adhésion payante pour 65,8 % (figure 6).

Le tableau 6 ci-apres décrit les scores aux freins en fonction des caractéristiques.
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Tableau 6 : Scores moyens des freins proposés selon le sexe, I'age, la région d’exercice, l'altitude
d’exercice, le mode d’exercice, la spécialité, le support de tracabilité et la connaissance ou non de
l'intégration du CVE au logiciel métier

Temps Sécurité Fiabilité Confidentialité Frais Hésitation Méconnaissance
d’adhésion vaccinale CVE

. Score P Score P Score p Score p Score p Score p Score P
Echantillon
complet 2,24 1,82 0,96 1,83 2,28 0,15 2,22
Sexe 0,339 0,127 0,302 0,13 0,091 0,374 0,064
Femme 2,37 2,04 1,07 2,04 2,54 0,26 2,54
Homme 2,12 1,61 0,86 1,63 2,04 0,05 1,91
Age 0,39 0,808 0,472 0,579 0,535 0,652 0,137
<35ans 1,78 2,26 1,00 2,39 2,13 0,22 2,65
35a39ans 2,00 2,00 1,83 1,83 2,17 0 3,83
40 a 44 ans 2,75 1,83 0,92 1,83 2,92 0,25 1,67
45 a 49 ans 1,90 1,70 0,60 1,80 1,60 0,20 1,40
50 a 54 ans 2,00 1,71 0,79 1,71 2,00 0 2,14
55 a 59 ans 2,60 1,75 1,10 1,55 2,50 0,05 1,95
60 a 64 ans 2,44 1,44 0,78 1,50 2,22 0,33 2,56
> 65 ans 2,50 1,75 1,13 1,88 2,75 0 1,63
Région 0,271 0,884 0,997 0,82 0,131 0,824 0,044
Est 1,89 1,67 1,33 1,89 1,22 0 0,89
Nord 2,76 1,62 0,95 1,67 2,62 0,29 2,05
Ouest 2,12 1,91 0,93 1,98 2,35 0,19 2,65
Sud 2,18 1,87 0,92 1,74 2,26 0,08 2,13
Altitude 0,772 0,136 0,716 0,362 0,293 0,301 0,852
Dans les hauts 2,16 2,16 0,87 2,03 2,03 0,03 2,23
Dans les bas 2,28 1,69 1,00 1,75 2,38 0,20 2,21
Mode
d’exercice 0,235 0,546 0,5 0,273 0,165 0,633 0,093
Seul 2,50 1,94 0,88 2,06 2,62 0,24 1,82
En groupe 2,13 1,77 1,00 1,73 2,13 0,12 2,39
Spécialité 0,724 0,193 0,274 0,138 0,162 0,984 0,996
Médecine 2,22 1,76 0,92 1,76 2,36 0,16
générale 2,21
Pédiatrie 2,38 2,31 1,31 2,38 1,69 0,08 2,23
Tracgabilité 0,292 0,993 0,897 0,652 0,914 0,231 0,513
Support 2,31 1,82 0,96 1,85 2,28 0,18 2,18
informatique
Support papier 1,88 1,81 1,00 1,69 2,25 0 2,44
exclusif
Connaissance
intégration 0,448 0,972 0,667 0,928 0,858 0,007 0,004
Non 2,21 1,82 0,95 1,83 2,29 0,11 2,37
Oui 2,55 1,82 1,09 1,82 2,18 0,55 0,82

Les femmes ont attribué pour chaque frein des scores plus élevés que les hommes.
D’ailleurs, la somme de leurs scores présentait une différence statistiquement
significative par rapport a celle des hommes (p = 0,016).

Concernant I'age, les moins de 45 ans avaient, en cumulé, plus de freins que les
medecins d’'un age supérieur.

Par rapport a ceux des autres régions, les médecins de I'Est ont attribué des scores
inférieurs aux items « temps », « frais d’adhésion » et méconnaissance du CVE ».

Pour ce dernier, la différence était méme statistiquement significative (p = 0,044).
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Entre les « Hauts » et les « Bas », les différences les plus notables se situaient sur la
sécurité qui était plus marquée dans les hauts et les frais plus soulevés dans les bas.
Les médecins exergant seuls étaient davantage génés par le temps et les frais mais
aussi par le respect de la confidentialité par rapport a ceux exergant en groupe.
Quant aux pédiatres, ils ont mis plus I'accent sur les notions de sécurité, fiabilité,
confidentialité et moins sur la question des frais que les généralistes.

Enfin, les médecins sachant la possibilité d’intégrer le CVE au logiciel métier étaient
moins freinés par la méconnaissance du CVE (p = 0,004) que ceux ne la sachant pas.
A l'inverse, I'hésitation vaccinale recueillait des scores plus hauts chez les médecins
qui connaissaient cette possibilité d’intégration (p = 0,007).

A noter qu’au sein du groupe des médecins connaissant l'intégration du CVE au
logiciel métier, les deux utilisateurs du CVE retiennent moins de freins que le groupe
entier avec une moyenne de 2,5 pour le temps a y consacrer, 0,5 pour les craintes

quant a la confidentialité des données et 0 pour tous les autres freins.

Des tendances similaires ont été observées en utilisant la dichotomie frein « mineur »

/ « majeur » (tableau 7).
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Tableau 7 : Pourcentages

comme majeurs

des effectifs de chaque caractéristique considérant les freins proposés

Temps Sécurité Fiabilité Confidentialité Frais Hésitation Méconnaissance
d’adhésion vaccinale CVE
% p % p % p % p % p % p % p

Sexe 0,295 0,137 0,973 0,102 0,32 0,053 0,091
Femme 74,1 64,8 27,8 61,1 70,4 7.4 66,7
Homme 64,9 50,9 28,1 45,6 61,4 0 50,9
Age 0,223 0,541 0,825 0,528 0,509 0,656 0,104
<35ans 60,9 69,6 26,1 73,9 69,6 4,3 69,6
35a39ans 66,7 66,7 50,0 50,0 50,0 0 100
40 a 44 ans 83,3 50,0 33,3 50,0 83,3 8,3 50,0
45 a49 ans 50,0 40,0 20,0 40,0 50,0 0 30,0
50 a 54 ans 57,1 50,0 28,6 42,9 50,0 0 64,3
55 a 59 ans 90,0 70,0 30,0 55,0 75,0 0 50,0
60 a 64 ans 66,7 44 .4 16,7 44 4 61,1 11,1 66,7
> 65 ans 75,0 62,5 37,5 50,0 75,0 0 37,5
Région 0,708 0,555 0,955 0,663 0,436 0,28 0,065
Est 55,6 44.4 33,3 44 .4 44 .4 0 22,2
Nord 76,2 47,6 28,6 47,6 76,2 9,5 57,1
Ouest 67,4 62,8 25,6 60,5 65,1 4,7 69,8
Sud 711 60,5 28,9 50,0 65,8 0 55,3
Altitude 0,817 0,181 0,434 0,519 0,536 0,575 0,948
Dans les hauts 67,7 67,7 22,6 58,1 61,3 0 58,1
Dans les bas 70,0 53,8 30,0 51,3 67,5 5,0 58,8
Mode
d’exercice 0,281 0,867 0,492 0,227 0,014 0,585 0,224
Seul 76,5 58,8 23,5 61,8 82,4 59 50,0
En groupe 66,2 57,1 29,9 494 58,4 2,6 62,3
Spécialité 1 0,552 0,184 0,251 0,058 1 0,816
Médecine 69,4 56,1 25,5 51,0 69,4 41 58,2
générale
Pédiatrie 69,2 69,2 46,2 69,2 38,5 0 61,5
Tracgabilité 1 0,671 0,768 0,785 0,786 1 0,729
Support 69,5 56,8 27,4 53,7 65,3 4,2 57,9
informatique
Support papier 68,8 62,5 31,3 50,0 68,8 0 62,5
exclusif
Connaissance
intégration 0,498 1 0,286 0,59 0,746 0,345 0,049
Non 68,0 58,0 26,0 54,0 65,0 3,0 62,0
Oui 81,8 54,5 45,5 45,5 72,7 9,1 27,3

Les tests statistiques effectués n'ont montré que deux différences statistiquement

significatives :

- Une plus grande proportion de médecins exergant seuls a estimé que les frais

étaient un frein « majeur » par rapport a ceux exercant en groupe (p = 0,014)

- les médecins ne connaissant pas la possibilité d’intégrer le CVE au logiciel

métier étaient en proportion plus nombreux a étre freinés par une

méconnaissance du CVE par rapport a ceux connaissant cette possibilité (p =
0,049).

A noter qu’un seul des deux utilisateurs du CVE a considéré le temps a consacrer

comme frein majeur (note de 4), 'autre I'a évalué a 1. Toutes les autres propositions
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de freins restantes ont regu la note de 0 sauf la crainte quant a la confidentialité qui a

recu la note de 1 par I'un des deux utilisateurs.

3.5 Communication autour du CVE

Dans I'ensemble, I'opinion des répondants était majoritairement favorable a I'utilisation
du CVE (figure 7).

23,4
B favorable
m défavorable
9 indécise

67,6

Figure 7: Opinion globale sur [lutilisation du CVE (en
pourcentage)

Selon les caractéristiques, des tendances ont pu étre observées quant a I'opinion sur
l'utilisation du CVE (figure 8).
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Figure 8 : Distribution des effectifs par caractéristique quant a I'opinion sur I'utilisation du CVE

C’étaient les moins de 40 ans qui étaient les plus favorables a son utilisation (plus de
80 %). L'indécision se manifestait avant tout chez les 55 a 59 ans (45%) puis chez les
40 a 44 ans (33%). Les plus défavorables étaient les 45 a 49 ans (30%) et les plus de
65 ans (25%). Néanmoins, les différences observées entre les tranches d’age n’étaient

pas statistiquement significatives.
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Concernant les régions, une proportion plus forte d’'indécision se manifestait chez les
médecins de I'Ouest (30%) et celle-ci était moindre au Nord (14%). A I'Est, un
pourcentage plus important de médecins était en défaveur de I'utilisation du CVE
(22%), venait ensuite le Nord (14%). La encore, ces différences n’étaient pas
significatives.

Autres tendances notables, les pédiatres étaient moins favorables que les généralistes
a son utilisation avec une proportion plus forte d’indécis. Il en allait de méme pour les
meédecins exergant seuls en cabinet par rapport a ceux exergant en groupe.

La figure 8 n’a montré qu’une seule différence statistiquement significative : I'opinion
en fonction de la connaissance ou non de la possibilité d’'intégrer le CVE au logiciel
métier. Ceux sachant cette possibilité étaient bien plus défavorables que ceux ne la
sachant pas (p = 0,014). A noter que les deux utilisateurs du CVE ont approuvé
I'utilisation du CVE.

Le tableau 8 ci-aprés présente les autres aspects de communication explorés.

32



Tableau 8 : Pourcentages d’opinions favorables sur le financement de I'adhésion par des fonds publics,
les campagnes d’information destinées aux professionnels de santé et a la population générale et
pourcentage d’opposition a une éventuelle campagne d’ouverture de CVE

Pour le Pour l'information Pour I'information Contre une
financement de des professionnels de la population campagne
I'adhésion de santé générale d’ouverture de CVE
% p % p % p % p
Echantillon 79,3 85,6 79.3 45
complet
Sexe 0,135 0,511 0,577 0,198
Femme 85,2 83,3 81,5 7,4
Homme 73,7 87,7 77,2 1,8
Age 0,329 0,013 0,034 0,896
<35ans 73,9 95,7 91,3 4,3
35a 39 ans 100 100 100 0
40 a 44 ans 91,7 83,3 91,7 8,3
45 a49 ans 70,0 90,0 70,0 0
50 a 54 ans 64,3 92,9 85,7 0
55 a 59 ans 85,0 55,0 50,0 5,0
60 a 64 ans 88,9 94,4 83,3 5,6
=65 ans 62,5 87,5 75,0 12,5
Région 0,206 0,823 0,758 0,896
Est 55,6 88,9 77,8 0,0
Nord 90,5 85,7 85,7 4.8
Ouest 79,1 81,4 74,4 7,0
Sud 78,9 89,5 81,6 2,6
Altitude 0,825 1 0,457 0,319
Dans les hauts 80,6 87,1 83,9 0,0
Dans les bas 78,8 85,0 77,5 6,3
Mode d’exercice 0,628 0,563 0,982 1
Seul 76,5 82,4 79,4 29
En groupe 80,5 87,0 79,2 5,2
Spécialité 0,73 1 0,73 0,47
Médecine générale 79,6 85,7 79,6 4,1
Pédiatrie 76,9 84,6 76,9 7,7
Tragabilité 0,516 0,121 1 1
Support
informatique 77,9 83,2 78,9 5,3
Support papier 87,5 100,0 81,3 0,0
exclusif
Connaissance
intégration CVE 0,235 0,195 0,235 0,076
Non 81,0 87,0 81,0 3,0
Oui 63,6 72,7 63,6 18,2

Soixante-dix-neuf virgule trois pour cent des répondants étaient en faveur d’'un
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financement du CVE par fonds publics. Des campagnes d’information aupres des
professionnels de santé et auprées de la population générale étaient approuvées par
85,6 % et 79,3 % respectivement. En cas de campagne d’ouverture de CVE, la
grande majorité (95,5 %) n’y était pas opposeée.

L’analyse par caractéristiques a montré des hétérogénéités. Les femmes tendaient a
étre plus favorable au financement de 'adhésion mais moins aux campagnes
d’ouverture de CVE par rapport aux hommes. L’age a mis en évidence quelques
différences, en particulier concernant les campagnes d’information. Les médecins de
55 a 59 ans étaient significativement moins favorables a la fois aux campagnes
d’information pour les professionnels de santé (p = 0,013) et a celles pour la
population générale (p = 0,034). Les médecins n’utilisant que le support papier
étaient plus favorables au financement du CVE mais aussi a l'information des
professionnels de santé que ceux utilisant des supports informatiques. Les médecins
connaissant la possibilité d’intégrer le CVE au logiciel métier étaient a la fois moins
enclins au financement de I'adhésion a cet outil, moins favorables aux campagnes

d’'informations et davantage opposés aux campagnes d’ouverture de CVE.

3.6 Comparaisons des résultats des généralistes suivant la modalité de
réponse

Les caractéristiques des répondants ont été comparées suivant la modalité de
réponse (tableau 9). Les généralistes répondants en ligne étaient plus souvent des
femmes (p = 0,03) et étaient plus jeunes (p = 0,006). En particulier, les moins de 45
ans étaient surreprésentés, les plus de 65 ans et les 50 a 54 ans étaient sous-

représentés (p = 0,008).
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Tableau 9 : Répartition des effectifs selon la modalité de réponse

Réponses en ligne Réponses en présentiel p
Sexe 0,03
Femme 28 18
Homme 20 32
Age moyen (années) 452 52,4 0,006
et écart-type 12,2 10,9
Catégories d’age 0,008
<35ans 15 6
35a39ans 3 1
40 a 44 ans 7 3
45 a 49 ans 4 6
50 a 54 ans 1 10
55 a 59 ans 10 9
60 a 64 ans 7 9
=65 ans 1 6
Région d’exercice 0,102
Est 2 7
Nord 8 10
Ouest 24 14
Sud 14 19
Altitude d’exercice 0,761
Dans les hauts 14 16
Dans les bas 34 34
Mode d’exercice 0,105
Seul 11 19
En groupe 37 31
Tracgabilité vaccination 0,315
Support informatique 42 40
Support papier exclusif 6 10
Connaissance intégration
au logiciel métier 0,482
Non 43 47
Oui 5 3

Les figures 9 et 10 ainsi que le tableau 10 permettent d’observer I'impact que les

différences de caractéristiques entre présentiel et en ligne ont pu avoir sur les résultats.
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Figure 9 : Scores moyens a chaque fonctionnalité et a chaque frein selon la modalité de réponse au
questionnaire

Seuls deux éléments comportaient des différences significatives au test de la somme
des rangs de Wilcoxon : fiabilité du systéme expert et méconnaissance du CVE. Les
généralistes ayant répondu en ligne ont émis davantage de doutes quant a la fiabilité
du systéme expert (p = 0,024) et étaient plus freinés par la méconnaissance du CVE
(p =0,023).

Concernant le découpage entre utilités « mineures » et « majeures » et celui entre
freins « mineurs » et « majeurs », une tendance similaire a celle présente au niveau
des scores se dessinait (figure 10). Les répondants en ligne ont jugé plus utiles les
différentes fonctionnalités du CVE. lls étaient aussi plus nombreux a considérer les

freins comme majeurs en dehors des frais et du temps.
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Figure 10 : Pourcentages des effectifs des réponses en ligne et en présentiel accordant une utilité
majeure aux différentes fonctionnalités et considérant les freins proposés comme majeurs

Dans I'’échantillon randomisé, la proportion de médecins en faveur des campagnes
d’information des professionnels de santé et de la population générale tendaient a étre

plus faible par rapport aux réponses en ligne (tableau 10).
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Tableau 10 : Effectifs selon I'opinion globale du CVE, avis concernant le financement par des fonds
publics de I'adhésion, concernant des campagnes d’information auprés de la population générale et des
professionnels de santé et 'opposition ou non a une éventuelle campagne d’ouverture de CVE

Réponses en ligne Réponses en présentiel p
Opinion globale 0,950
Favorable 33 36
Défavorable 4 4
Indécision 11 10
Financement adhésion 0,690
Favorable 39 39
Défavorable 9 11
Information
professionnels de 0,284
santé
Favorable 43 41
Défavorable 5 9
Information
population générale 0,057
Favorable 42 36
Défavorable 6 14
Opposition campagne
d’ouverture de CVE 1
Oui 2 2
Non 46 48

3.7 Analyse des caractéristiques des médecins généralistes libéraux

Le sexe, I'age et la région d’exercice des médecins généralistes libéraux de I'étude et

de La Réunion sont présentés dans le tableau 11.
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Tableau 11 : Effectifs de I'ensemble des médecins généralistes libéraux par sexe, age et région
d’exercice de I'étude et pour La Réunion (données DIAMANT — RPPS, janvier 2020)

Etude La Réunion p
Sexe 0,010
Femme 46 286
Homme 52 564
Age moyen 48,9 53,4 0,001
Ecart-type 12 11,4
Age 0,0003
<35 ans 21 61
35a39ans 4 61
40 a 44 ans 10 95
45 a 49 ans 10 92
50 a 54 ans 1" 108
55 a 59 ans 19 148
60 a 64 ans 16 143
= 65 ans 7 142
Région 0,199
Est 9 101
Nord 18 191
Quest 38 242
Sud 33 315

Cette analyse a montré une surreprésentation statistiquement significative des
médecins de moins de 35 ans et une sous-représentation des médecins de 65 ans et
plus (p = 0,0003). L’age moyen était plus bas et cette différence était statistiquement
significative. Les femmes étaient également surreprésentées au sein de I'étude (p =
0,01). Concernant les régions, celle de I'Ouest tendait a étre surreprésentée au

détriment des trois autres.

En revanche, les différences n’étaient pas statistiquement significatives en ne prenant

en compte que I'échantillon randomisé (tableau 12).
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Tableau 12 : Effectifs des médecins généralistes libéraux par sexe, age et région d’exercice de
I'échantillon randomisé et pour La Réunion (données de janvier 2020)

Echantillon randomisé La Réunion p

Sexe 0,730
Femme 18 286

Homme 32 564

Age moyen 52,4 53,4 0,532
Ecart-type 10,9 11,4

Age 0,423
<35ans 6 61

35a39ans 1 61

40 a 44 ans 3 95

45 a 49 ans 6 92

50 a 54 ans 10 108

55a 59 ans 9 148

60 a 64 ans 9 143

=65 ans 6 142

Région 0,956
Est 7 101

Nord 10 191

Ouest 14 243

Sud 19 315

3.8 Commentaires des participants

Les participants pouvaient partager des commentaires notamment s’ils voyaient

d’autres freins a l'utilisation du CVE. Ainsi 37 participants en ont laissé un voire

plusieurs.

Voici les freins qui étaient mentionnés :

la redondance des supports (sept fois)

le paiement de I'adhésion (six fois)

l'intégration dans le logiciel métier a faire manuellement (six fois)

I'existence inconnue du CVE (six fois)

la question des données : respect de la confidentialité, devenir en cas de
fermeture du site ou de piratage (trois fois)

'approche de la retraite (trois fois)

la barriére technologique ou l'accés a internet (trois fois).
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Les commentaires sur le paiement de I'adhésion interrogeaient plus le fait de devoir
payer un service d’utilité publique que le colt en lui-méme.

Un des participants s’opposait aux campagnes d’information car il y avait déja trop de
sollicitations, un autre estimait que les campagnes d’information aupres de la
population générale étaient contre-productives. Un dernier ne souhaitait voir
apparaitre des campagnes d’information qu’une fois I'adhésion gratuite et que
I'ergonomie fusse correcte.

Deux personnes favorables au CVE souhaitaient apporter des précisions, I'une était
favorable tant que cela restait dans I'intérét du patient, I'autre I'était dans I'absolu mais
ne souhaitait pas I'utiliser dans sa pratique personnelle.

Un médecin ne trouvait pas le CVE utile dans la pratique a partir du moment ou le
patient ou I'enfant avait un médecin traitant ou un pédiatre référent bien identifié. D’'une
part, cela lui semblait étre une charge plus importante comparée aux bénéfices qu’on
pouvait en tirer. D’autre part, les recommandations sont déja sur le site MesVaccins.net.
Il soulignait que pour les patients sans médecin référent le CVE pouvait avoir une utilité.
Un autre médecin considérait que c’était un outil que I'on ne penserait pas a aller
chercher le jour ou on en aurait besoin.

Concernant une éventuelle campagne d’ouverture, un participant n’y était pas opposé
dans I'idée, mais pouvait le devenir selon I'organisme a l'initiative.

Une personne a émis l'idée qu’il faudrait, en plus de la gratuité de I'adhésion, une
contrepartie a son utilisation ainsi qu’ouvrir le financement de I'adhésion a des groupes

privés.
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4 DISCUSSION

Le taux d’utilisation du CVE est faible dans I'étude (1,8 %) et semble encore moindre
dans la réalité. En effet, en septembre 2020, seulement 6 professionnels de santé
installés a La Réunion l'utilisaient et il y avait 828 CVE créés. Néanmoins, la majorité
des participants a jugé cet outil potentiellement utile a leur pratique et se positionnaient
en faveur de son utilisation.

Cet intérét semble plus marqué chez les jeunes médecins. Ce golt pour le numérique
se retrouve dans une enquéte de la DREES publiée en 2020, dans laquelle les
medecins géneéralistes de moins de 50 ans utilisent davantage les principaux outils
numeériques (54).

Cette étude de la DRESS montre aussi que I'exercice au sein d’'un cabinet de plusieurs
praticiens est plus propice a l'utilisation du numérique. Cette tendance se retrouvait
dans notre travail par un intérét légérement plus prononcé pour le CVE chez les
meédecins exercant en groupe. Seul le caractére dématérialisé était estimé d’utilité
majeure par une plus grande proportion de médecins exergant seuls. L’organisation a
plusieurs pourrait contribuer a augmenter les échanges entre praticiens, ce que le
numérique facilite.

Les pédiatres ont accordé moins d’utilité au caractére dématérialisé du CVE, alors que
leurs cabinets étaient tous informatisés. Dans une moindre mesure, ils en accordaient
également moins aux autres fonctionnalités. Le carnet de santé et des guides (tels que
le calendrier vaccinal) pourraient leur étre suffisants pour assurer le suivi vaccinal,
reléguant I'intérét potentiel de santé publique au second plan. De plus, le réle de
coordination de soins incombant plutdét aux médecins généralistes, cela pourrait aussi
expliquer la plus grande utilité du CVE pour ces derniers.

Les onze médecins sachant que le CVE pouvait étre intégré au logiciel métier, donc
ayant probablement une plus grande connaissance de cet outil, ont moins bien noté
son utilité. Cependant, parmi eux, les deux participants I'utilisant 'ont jugé trés utile.
Ces effectifs sont faibles mais le résultat interpelle. De quelle maniére ces médecins
connaissant la possibilité d’intégration ont-ils été informés sur le CVE ? La démarche
a-t-elle été volontaire ? Il serait intéressant de poursuivre I'étude pour savoir s’ils
'avaient essayé et le cas échéant si I'utilisation avait modifié leur regard dessus. Au-
dela du jugement d’utilité, le faible nombre de médecins ayant connaissance du CVE

montre la nécessité d’en faire la promotion.
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L’attrait pour le CVE sembilait un peu plus prononcé chez les médecins exercant dans
les « Hauts ». Pour I'lnsee, les « Hauts » correspondent aux zones situées a plus de
400 metres d’altitude et la population se révéle y étre plus modeste sur le plan socio-
economique (55). Le CVE pourrait étre ainsi une aide supplémentaire dans le suivi de
ces patients plus a risques de morbi-mortalité (56). Les « Bas » sont également divisés
en deux zones : « la mi-pente » (de 150 m a 400 m) et le littoral (55). Ce découpage
n’a pas été reproduit au sein du questionnaire et la valeur seuil de 400 m n’a pas non
plus été précisée. Cela limite 'extrapolation des résultats. En outre, il existe de fortes
disparités sur le littoral qui concentre les trois quarts des logements sociaux mais
accueille aussi parmi les populations les plus aisées. S’intéresser en plus aux modes
d’exercice (rural, urbain ou mixte) aurait pu permettre un éclairage supplémentaire.
La densité médicale pourrait également jouer un réle dans la perception de I'utilité du
CVE. En effet, les médecins de I'Est et du Nord étaient plus nombreux a juger
« majeure » I'utilité du CVE. Or, en 2019, la densité médicale pour 100 000 habitants
étaient de 85 a I'Est et 91 au Nord contre 109 a I'Ouest et 100 au Sud (57). Ainsi, le
CVE pourrait faciliter le suivi de patientéle plus importante.

Au-dela de ces résultats, la littérature penche, elle aussi, en faveur de I'utilité de ce
type d’outil, notamment en termes de prévention et de santé publique (58). Comment

expliquer alors I'écart entre I'intérét qui est porté au CVE et son utilisation ?

Dans l'ensemble, et malgré une méconnaissance du CVE, deux éléments
contribuaient le plus a freiner I'utilisation du CVE : le temps et 'adhésion payante.

Concernant le temps, plusieurs commentaires ont mentionné la redondance des
supports et le fait de devoir intégrer manuellement le CVE au logiciel métier. En effet,
les logiciels métier comportent déja un module de vaccination. Si le CVE était intégré
d’emblée au logiciel métier, peut-étre méme en lieu et place du module de vaccination,
cela pourrait le rendre plus accessible. Cela éviterait aux médecins rebutés par
linformatique d’accomplir les manipulations eux-mémes ou de faire appel a un
informaticien engageant des frais supplémentaires. Dans la pratique, la création d’un
CVE prend 8 minutes environ (52). Effectivement, cela peut présenter un obstacle
dans I'enchainement des consultations. D’ailleurs, les médecins exercant seuls
relevaient davantage le temps comme frein majeur. Peut-étre ont-ils a gérer un flux de
patients plus important ? Toutefois, il est possible de gagner du temps en laissant le

patient préremplir le CVE lors de sa création. Le temps serait davantage un frein chez
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les femmes. Il est retrouvé que les consultations conduites par les femmes en soin
premier sont en moyenne plus longues que celles des hommes (59,60). Peut-étre
craindraient-elles de voir leur durée de consultation augmenter ? Par ailleurs, au sein
de I'étude, celles-ci ont attribué des scores pour chaque frein supérieurs a ceux des
hommes. Une revue de la littérature a montré que les médecins femmes posent
davantage de questions aux patients que les hommes (61). Par extension, une
hypothése pourrait étre que les femmes questionnent simplement davantage leur
pratique et se mettent plus de barrieres a [l'utilisation d’'un nouvel outil. Cela
demanderait a étre évalué.

Sur la question des frais, en Nouvelle-Aquitaine, Centre-Val-de-Loire et Auvergne-
Rhéne-Alpes, 'adhésion est rendue gratuite aux professionnels de santé. Prés des 4/5
des participants de notre étude étaient en faveur d'un tel financement. Pour les
meédecins exergant seuls, c’était plus souvent un frein majeur que pour ceux installés
en groupe de fagon statistiquement significative. En groupe, les charges sont
généralement optimisées et les moyens mis en commun. A linverse, pour les
meédecins exercant dans I'Est et les pédiatres, les frais semblaient bien plus
secondaires. De facon surprenante, les pédiatres, bien que peu nombreux dans notre
étude, se prononcaient aux trois quarts en faveur du financement de I'adhésion. Les
médecins de I'Est ne I'étaient qu’a 55%. Cela suppose que les pédiatres, bien que
n'ayant pas le plus d’attrait pour le CVE, considérent que son utilisation devrait étre
gratuite, au méme titre que le carnet de santé qu’ils utilisent quotidiennement. Il est
possible que les revenus des médecins interviennent dans I'attitude a I'égard des frais
d’adhésion et leur financement.

La question de la sécurité des données et de leur devenir sur internet attirait I'attention
de beaucoup de médecins, notamment femmes et aussi parmi les plus jeunes. Malgré
I'attrait de ces derniers pour les outils numeériques, 'usage et la protection des données
de santé les interrogeaient. Le site MesVaccins.net n’est pas a I'abri de cyber-attaques
et, malheureusement, tout systéme n’est pas inviolable. Pour préserver au mieux la
confidentialité, celles-ci sont anonymes et hébergées en France, donc protégées par
les lois frangaises. La CNIL a donné son aval au projet. En outre, le site est
indépendant des firmes pharmaceutiques et refuse la publicité comme indiqué dans
les mentions légales. Il n’y a pas non plus d’'usage commercial des données qui sont
réservées aux seules autorités sanitaires. Ces questions de confidentialité et de

sécurité s’articulent avec la méconnaissance du CVE. Chez les jeunes médecins, ces
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trois parametres (confidentialité, sécurité et méconnaissance) étaient en téte des freins
devant le temps et les frais. La mise en ceuvre des campagnes d’information pourrait
permettre de réduire 'impact de ces freins mais aussi de diminuer le nombre d’indécis
face a l'utilisation du CVE. De plus, la trés grande majorité des médecins ne serait pas
opposée a une campagne douverture de CVE. Ces deux types de campagnes,
combinées avec le financement de I'adhésion, pourraient devenir un véritable tremplin
pour son émergence a La Réunion, en particulier chez les jeunes médecins. Peut-étre,
cela ferait passer les médecins n’utilisant que le support papier a I'informatique.

De telles campagnes pourraient aussi avoir un intérét du coté des patients. En effet,
le CVE fournit a la fois des informations aux professionnels de santé et a la population
générale (46,47). Or, les sources principales d’information sur la vaccination,
notamment chez les parents, sont : internet, les professionnels de santé et les proches
(62,63). Grace au CVE, ils pourraient ainsi accéder plus facilement a une
documentation fiable sur les vaccins, conserver leur historique vaccinal tout en étant
au fait de leurs prochaines échéances vaccinales. Cela pourrait apporter plus de
cohérence au discours des médecins sur la vaccination, en accord avec les données
de la science (46,47). Par conséquent, cela pourrait favoriser un climat de confiance
dans la relation médecin-patient et ainsi améliorer 'adhésion vaccinale (29).

Peu de répondants ont fait part d’'une hésitation vaccinale. Cela est cohérent avec une
étude publiée en 2015 dans laquelle 97 % des médecins généralistes sont favorables
a la vaccination (34). Dans notre étude, les médecins sachant la possibilité d’intégrer
le CVE au logiciel métier étaient plus hésitants vis-a-vis de la vaccination que ceux ne
le sachant pas. Ces médecins seraient également plus opposés aux campagnes
d’ouverture de CVE et, avec la catégorie des 55 a 59 ans, moins favorables aux
campagnes d’informations. Des travaux complémentaires pourraient s’avérer
bénéfiques pour comprendre ce qui sous-tend ces opinions tranchées.

Par ailleurs, il serait intéressant d’interroger les freins des médecins de I'Est de fagon
ouverte. En effet, ils n'utilisaient pas le CVE alors qu’ils le jugeaient utile et que leurs

scores attribués aux freins proposés (notamment la méconnaissance) étaient faibles.

En France, la plupart des travaux se sont intéressés au CVE de fagcon qualitative. En
2020, le Docteur BOURRICH a soutenu une thése avec une analyse quantitative (64).
Cette étude a également évalué I'utilisation du CVE par les généralistes et pédiatres

mais a I'échelle nationale. Sur les 1653 médecins ayant répondu (dont 21 a La
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Réunion), 11 % l'utilisaient. Bien que supérieur au nétre, ce pourcentage reste plutot
faible. Il a été mis en évidence que 63 % de ces utilisateurs exergaient dans les régions
pilotes du déploiement du CVE en 2016 (Nouvelle-Aquitaine, Auvergne-Rhone-Alpes
et lle-de-France) et ces régions regroupaient 34 % des réponses au questionnaire de
son étude. Cet aspect vient souligner I'impact potentiel de campagnes d’ouverture de
CVE.

Dans cette étude, plus de 90 % des utilisateurs du CVE I'ont trouvé utile. Environ les
deux tiers l'ont trouvé chronophage. Pres d’un tiers juge qu’il n’était pas simple
d’utilisation. Une question ouverte a exploré les raisons pour lesquelles les utilisateurs
ne l'utilisaient pas. Celles retrouvées en téte étaient le manque d’informations (70%)
et ensuite le temps (12%). Le caractére payant de I'adhésion n’était mentionné que
dans 1,5 % des réponses. Ces données tranchent avec la place du temps et de
'adhésion payante comme freins dans notre étude. La modalité des questions
ouvertes pourrait expliquer cet écart. L'intérét porté a des formations sur le CVE a
également été évalué dans la thése du Docteur BOURRICH. Il en ressort que 76 % de
ceux ne l'utilisant pas sont intéressés. Cela est similaire a nos résultats ou plus des

4/5 des participants étaient favorables aux campagnes d’information.

A I'étranger, en particulier aux Etats-Unis d’Amérique, beaucoup d’études quantitatives
sont réalisées. La-bas, il 'y a cependant pas un SIV national mais une multitude d’SIV
disséminés a travers le pays. Selon une étude publiée en 2017, 95 % des pédiatres
interrogés connaissaient I'existence de leur SIV local et 81 % [l'utilisaient (65). Quant
aux médecins de famille, 86 % en connaissaient I'existence et 72 % I'utilisaient (65).
Les freins principaux a son utilisation étaient le temps et la difficulté d’entrer les
informations dans le systeme (65). Une étude de 2018 a exploré 57 juridictions sur les
62 possédant un SIV (66). Dans 49 % de ces 57 juridictions, une loi obligeait les
acteurs de soin premier (c’est-a-dire les médecins de famille, pédiatres et médecins
internistes hors hopital) a inscrire les vaccinations effectuées chez les moins de 19 ans
et, dans 24 % d’entre elles, celles des plus de 19 ans (66). Cette obligation pourrait
apporter une réponse partielle a la différence des taux d’utilisation observés entre les
Etats-Unis d’Amérique et la France.

En Australie, pour améliorer la couverture vaccinale des enfants de moins sept ans, le
gouvernement encourage financiérement I'application du calendrier vaccinal. Cela

contribue également a augmenter ['utilisation de leur SIV (qui existe depuis 1996), car
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ces vaccinations doivent y étre inscrites pour recevoir le paiement (67). En 2009,
environ 70 % des personnes réalisant des vaccinations les reportaient dans le SIV (68).
L’inscription dans le SIV devient méme obligatoire a compter du premier mars 2021
pour les vaccinations contre la grippe. A partir du premier juillet 2021, elle sera
obligatoire pour toutes celles de leur calendrier vaccinal (69). Cela permettrait d’en
augmenter encore la fiabilité. En effet, la couverture vaccinale estimée grace au SIV
est en-deca de la réalité, bien que proche (70). Une telle rémunération des actes de
vaccination pourrait étre discutée en France, notamment au travers de la rémunération
sur objectifs de santé publique (Rosp). A noter qu’en Australie, I'efficacité des
incitations financiéres aux médecins est difficile a déméler de celles destinées aux
parents car les deux cohabitent (71). Néanmoins, d’aprés une revue de la littérature,
l'incitation financiére pourrait induire un changement de comportement chez le

praticien (72).

Notre travail s’attachait a évaluer I'utilisation du CVE par les généralistes et pédiatres
a La Réunion, son utilité réelle ou pergue ainsi que les freins a son utilisation. Le choix
s’est porté sur une diffusion large du questionnaire de thése par liste mél. Pour
contrebalancer le biais de sélection inhérent a cette méthode, un échantillonnage
randomisé de médecins généralistes a été entrepris. En tout, 11,5 % des généralistes
libéraux de La Reéunion ont participé a I'étude. Malgré l'apport d’'un échantillon
randomisé, l'analyse des caractéristiques a tout de méme montré une
surreprésentation significative des médecins de moins de 35 ans (et sous-
représentation des 65 ans) et des médecins femmes. Toutefois, I'’échantillon
randomisé ne présentait pas de différence significative avec I'’ensemble des
généralistes libéraux de La Réunion. Pour autant, les réponses obtenues en ligne,
donc de médecins plus jeunes, permettent d’évaluer les opinions et attentes des
nouvelles générations autour de cet outil. Ce sont probablement eux les plus a méme
de Il'utiliser demain. La proportion de médecins femmes plus importante dans notre
échantillon va de pair avec la surreprésentation des jeunes. En effet, au fur et a mesure
des années, les professions médicales se féminisent. Depuis 2012, les chiffres de la
DREES montrent que la proportion femmes/hommes tend a s’équilibrer et, chez les
moins de 45 ans, les femmes sont plus nombreuses (73).

Pour les pédiatres, il n’y a pas eu de randomisation compte tenu de leur nombre (39

installés a La Réunion au premier janvier 2020 selon les données de 'ARS de La
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Réunion). Un tiers d’entre eux a participé a I'étude. Leurs caractéristiques étaient
relativement similaires a celles de I'ensemble de I'ile. La moyenne d’age était de 48,7
ans contre 50,6 ans pour 'ensemble des pédiatres libéraux de La Réunion (au 1°¢"
janvier 2020). 61,5 % étaient des femmes et 38,5 % des hommes contre
respectivement 59 % et 41 % chez la totalité des pédiatres libéraux installés a La

Réunion.

Compte tenu d’une importante sollicitation des médecins, le questionnaire a été voulu
court afin de favoriser 'adhésion, méme si cela en limite la précision. A la vue des
résultats, I'ajout d’'une question sur la connaissance ou non du CVE avant celle sur
l'utilisation du CVE aurait été intéressante. Cette question est néanmoins sous-
entendue par la connaissance de l'intégration du CVE au logiciel métier. La volonté de
raccourcir le questionnaire explique aussi le choix de questions binaires plutét que
d’échelles de Likert qui auraient pu affiner les réponses.

A La Réunion, les taux de vaccination sont similaires a ceux retrouvés en meétropole,
voire supérieurs dans certains cas, notamment chez les enfants nés a compter du
premier janvier 2018 (date d’entrée de I'obligation vaccinale) (38,74). Le CVE en tant
que SIV pourrait améliorer ces chiffres (58). Ce travail a d’ailleurs contribué a
transmettre I'existence de cet outil a une partie des généralistes et pédiatres libéraux
de La Réunion. Il mériterait d’étre complété par I'exploration de I'acceptabilité de la
généralisation de son usage par la population réunionnaise.

Par ailleurs, la place de plus en plus prépondérante de I'informatique et du stockage
en ligne des données de santé souléve des problématiques. Faut-il que la vaccination
devienne, elle aussi, « connectée » ? Dans tous les cas, le CVE se présente comme
un outil complet pour tous les acteurs de la vaccination (patients compris) en délivrant
une information actualisée et révisée, en permettant 'accés a son statut vaccinal et en
offrant une expertise et des possibilitts de communication interprofessionnelle pour
I'application et le suivi de la politique vaccinale (46,47). A nous de s’assurer que les

fins a son utilisation ne quittent pas de vue le respect de la personne.
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5 CONCLUSION

Ce travail inaugural sur le CVE a La Réunion montre qu’il est peu utilisé (1,8%) et
sGrement peu connu. Pourtant, les deux tiers des participants étaient favorables a son
utilisation et ses fonctionnalités étaient jugées utiles par la grande majorité. Cependant,
prés d’'un quart des participants restaient indécis face a son utilisation. Le temps et
'adhésion payante semblaient étre les principaux freins a son usage. Le financement
de I'adhésion et davantage de communication pourraient contribuer a I'essor du CVE
a La Réunion. Une incitation financiére combinée ou non a une campagne d’ouverture
de CVE auprés de médecins volontaires pourrait également aller dans ce sens.
Depuis juin 2020, le dossier médical partagé (DMP) s’est doté d’'un onglet carnet de
vaccination compatible avec les données du CVE. Appuyer la promotion de l'un
pourrait tout a fait rejaillir sur I'autre. En paralléle, la poursuite des efforts pour en
améliorer 'ergonomie et I'intégration dans les logiciels métier reste essentielle pour en
simplifier encore I'emploi.

La généralisation du CVE permettrait également I'accés en temps réel aux couvertures
vaccinales. Dans le contexte actuel de pandémie de Covid-19 et de vaccinations a
grande échelle, c’est un apport non négligeable dans la gestion des événements.
L’atout du CVE est d’ailleurs renforcé par I'évocation de la possibilité de tracer sa
vaccination contre la Covid sur son smartphone.

Il pourrait méme devenir central dans la pharmacovigilance des vaccins en permettant
la notification d’effets indésirables. Pour le moment, la notification des effets
indésirables n’est disponible que pour les grands comptes tels que les hépitaux et les
centres de vaccination qui la financent. Le CVE est une aide a la confiance et a la

promotion de la vaccination.
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ANNEXES

Annexe 1 : version papier du questionnaire

Caractéristiques socio-démographiques
1. Quel est votre age ?
2. Etes-vous une femme ou un homme ?

3. Quelle est votre spécialité exercée en libéral ?
o Médecin généraliste

o Pédiatre

4. Dans quelle commune exercez-vous ? (Si vous avez plusieurs cabinets, indiquez la

commune ou vous exercez principalement.)

5. Etes-vous installés dans les hauts ou les bas de La Réunion ? (Si vous avez
plusieurs cabinets, répondez en fonction de votre lieu principal d'exercice.)
o Dans les hauts

o Dans les bas

6. Exercez-vous seul(e) ou en cabinet de groupe ? (Si vous avez plusieurs cabinets,
répondez en fonction de votre lieu d'exercice principal.)
o Seul(e)

o Cabinet de groupe (ou maison de santé)

7. Le cabinet dans lequel vous exercez est-il informatisé et équipé d'un logiciel métier ?
(Si vous avez plusieurs cabinets, répondez en fonction de votre lieu d'exercice
principal.)

o Pas informatisé

o Informatisé mais pas équipé d'un logiciel métier

o Informatisé et équipé d'un logiciel métier
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8. Comment assurez-vous la tragabilité des vaccinations de vos patients ?
o Dossier papier

o Dossier informatique/logiciel métier

o Carnet de santé ou carnet de vaccination papier

o Carnet de vaccination électronique MesVaccins.net

o Aucune tracgabilité

Autre :

Utilisation du carnet de vaccination électronique MesVaccins.net (CVE)

9. Utilisez-vous le carnet de vaccination électronique MesVaccins.net (CVE) ?
Oui / Non

10. Savez-vous qu'il est possible de l'intégrer a votre logiciel métier ?
Oui / Non

Fonctionnalités du CVE

11. Que vous soyez utilisateur ou non du CVE, notez sur une échelle de 0 a 4 les
fonctionnalités ci-dessous selon qu’elle puisse étre utile ou non a votre pratique (O :

pas d'utilité ; 1 : utilité faible ; 2 : utilité moyenne ; 3 : utilité forte ; 4 : utilité trés forte).

Outil dématérialisé accessible en tout lieu si connexion

internet

Recommandations personnalisées de vaccination grace au

systéme expert

Rappels automatiques envoyés par email au patient pour le

conduire a se faire vacciner

Actualisation en temps réel du systéme expert en fonction des

recommandations et de la littérature
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Freins a l'usage du CVE

12. Parmi les propositions suivantes susceptibles de vous freiner dans I'utilisation du
CVE, lesquelles s'appliquent a vous ? Notez chacune d'elles sur une échelle de 0 a 4.
(0 : ne s'applique pas a vous ; 1 : s'applique faiblement ; 2 : s'applique modérément ;

3 : s'applique fortement ; 4 : s'applique trés fortement)

Chronophage

Craintes quant a la sécurité du site

Doutes sur la fiabilité des recommandations du systeme

expert

Craintes quant au respect de la confidentialité des

données et a leur utilisation

Adhésion payante (36 euros par an)

Position personnelle hésitante ou défavorable a la

vaccination

Méconnaissance ou non connaissance du CVE

13. Si vous avez d'autres freins a utiliser le CVE, inscrivez les ci-dessous.

Communication autour du CVE

14. Dans I'ensemble, étes-vous favorable ou défavorable a I'utilisation du CVE ?
o Favorable
o Défavorable

o Ne se prononce pas
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15. Pensez-vous qu'il faille un financement par des fonds publics pour rendre
I'adhésion gratuite aux professionnels de santé ? Pour rappel, les frais d'adhésion sont
de 36 euros par an. (entourer votre réponse)

Oui / Non

16. Pensez-vous qu'il faille davantage de communication autour du CVE par des
campagnes d'information :
aupres des professionnels de santé ? Oui/ Non

auprés de la population générale ? Oui/ Non
17. Seriez-vous opposé(e) a une campagne d'ouverture de carnets de santé

électronique MesVaccins.net a la Réunion ?
Oui / Non

Si vous avez des remarques ou des suggestions, vous pouvez en faire part en les

écrivant ci-dessous.

60



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I’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.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'lhumanité.

Jinformerai 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 a l'indigent et a 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. Regu
a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'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 a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’'y manque.



UNIVERSITE bl 4
DE LA REUNION Recherche pante

Place du carnet de vaccination électronique MesVaccins.net dans la pratique des
médecins généralistes et pédiatres libéraux a La Réunion : connaissances et enjeux

Résumé
Introduction : Le carnet de vaccination électronique (CVE) MesVaccins.net lancé en 2011 semble peu

connu a La Réunion. Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer son taux d’utilisation par les
généralistes et pédiatres libéraux de I'lle et de relever I'utilité de ses fonctionnalités, les freins a son
usage ainsi que I'opinion vis-a-vis de sa promotion.

Méthode : Enquéte observationnelle, descriptive et transversale sous la forme d’un questionnaire dont
le lien a été diffusé par liste mél a ces médecins. Un échantillon randomisé de 50 généralistes n’ayant
pas répondu en ligne a été interrogé directement. Les données collectées ont été traitées selon les
caractéristiques socio-démographiques et par analyses bivariées.

Résultats : Sur les 111 médecins interrogés, aucun pédiatre et seuls 2 généralistes (1,8 %) I'utilisaient.
Les fonctionnalités étaient estimées utiles par plus des deux tiers des participants sauf pour celle

« rappels automatiques au patient » retrouvée a 63,1 %. Les principaux freins étaient 'adhésion
payante, le temps et la méconnaissance de I'outil. Environ 4 participants sur 5 étaient favorables a des
campagnes d’information et moins de 5 % s’opposaient a d’éventuelles campagnes d’ouverture de
CVE.

Conclusion : Le CVE est trés faiblement utilisé a La Réunion mais un intérét pour cet outil existe. Le
développement de la communication, le financement de son adhésion et la mise en ceuvre de
campagnes d’ouverture pourraient favoriser son essor dans le but de promouvoir la vaccination.

Discipline : médecine générale
Mots-clés : vaccination, systéeme d’information sur la vaccination, médecine générale, pédiatrie

Use of immunisation information system MesVaccins.net by liberal general
practitioners and paediatricians in Reunion Island : knowledge and impacts

Abstract
Background : The immunisation information system (CVE) MesVaccins.net created in 2011 seems to

be known only by a few in Reunion island. The aims of this study were to evaluate its rate of use by
general practitioners and paediatricians and to note the usefulness of its features, the barriers to its
use and the views on its promotion.

Method : Observational, descriptive and cross-sectional study as a questionnaire whose link was sent
by electronic mailing list. A randomised sample of 50 general practitioners among those who did not
answer online was directly asked. Data were analysed according to socio-demographic variables and
by bivariate analysis.

Results : On 111 answers, 0 paediatrician and only 2 general practitioner (1,8%) used the CVE. The
CVE features were considered useful by more than two thirds except the feature « automatic recalls to
patient » which was at 63,1%. The major barriers were the charged subscription, the time and the
ignorance of the CVE. About 4 participants over 5 were in favour of information campaigns and less
than 5% were opposed to campaigns of CVE creation.

Conclusion : The CVE was used only by a few physicians in Reunion Island but this tool appeared
attractive to a majority. To develop communication, to render the subscription free and the launch of
CVE creation campaigns could improve its use to promote vaccination.

Discipline : general medicine practice
Keywords : immunisation, immunisation information system, general practice, paediatrics



