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I. Résumé 

ÉVALUATION DE LA COUVERTURE VACCINALE CHEZ L’ADULTE 

EN HAUTE-SAVOIE AVANT MISE EN PLACE D’UNE POLITIQUE 

VACCINALE TERRITORIALE HOSPITALO-AMBULATOIRE 

- ÉTUDE EVELMPOL - 

Introduction Malgré l’efficacité démontrée de la vaccination comme action de 

santé publique diminuant la prévalence des infections et leur morbi-mortalité, le 

taux de couverture vaccinale chez les adultes en France demeure très inférieur aux 

cibles de politique de santé. EvelMPol est une étude exploratoire dont l’objectif 

est d’analyser la couverture vaccinale et les freins à la vaccination sur le territoire 

Haute-Savoie Sud. Elle est réalisée afin de proposer des actions adaptées en vue 

d’améliorer les taux de couverture vaccinale de ce territoire. 

Matériel et méthodes Il s’agit d’une étude observationnelle analytique 

multicentrique effectuée sur le territoire de Haute-Savoie Sud. Les patients 

majeurs pris en charge au CH Annecy Genevois, par un professionnel de santé en 

ville ou par l’EFS ont reçu un questionnaire les interrogeant sur leurs 

comorbidités, leur statut socio-démographique, vaccinal et leur rapport à la 

vaccination. Les objectifs étaient d’évaluer le taux de couverture vaccinale pour 

le dTP, la grippe saisonnière et le pneumocoque chez l’adulte avant mise en place 

d’une politique vaccinale territoriale hospitalo-ambulatoire. Elle servira de 

référence et sera répétée à distance afin d’évaluer l’impact de cette politique sur 

les taux de couverture. La couverture vaccinale a été déterminée pour chaque 

vaccin et l’analyse multivariée a permis d’analyser les facteurs associés à une 

moins bonne vaccination. 

Résultats Au total, 1726 patients ont participé à l’étude. La couverture vaccinale 

pour la population étudiée est de 45,6% pour le dTP, 14,6% pour le pneumocoque 

et 55,1% pour la grippe. Pour cette dernière, les patients de plus de 65 ans sont 

globalement mieux vaccinés que les patients éligibles de moins de 65 ans, avec 

une couverture vaccinale de 67% et 38,4% respectivement. Les facteurs 

significativement associés à une moins bonne vaccination sont le fait d’avoir des 

comorbidités (OR 0.10 IC 95% [0.08 - 0.13]), de présenter des difficultés 

financières (OR 0.71 IC 95% [0.54 - 0.93]) et de consulter un médecin moins 

d’une fois par an (OR 0.70 IC 95% [0.53 - 0.94]). L’analyse du rapport des 

patients à la vaccination montre que la majorité (84,3%) d’entre eux y sont 

favorables. Cependant, des réserves quant à l’efficacité et l’innocuité des vaccins 

sont retrouvées, en particulier chez les patients jeunes (18-45ans), qui pensent 

pour plus de 10% d’entre eux que les vaccins ne sont pas efficaces, plus de 17% 
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qu’ils sont dangereux, et surtout près de 40% estiment être insuffisamment 

informés à propos de la vaccination. 

Conclusion Cette étude confirme que les taux de couverture vaccinale chez 

l’adulte sont insuffisants, y compris chez les sujets à risque. Sa répétition selon la 

même méthode après mise en place d’une politique vaccinale territoriale 

permettra d’évaluer l’impact de celle-ci, qui sera définie en cohérence avec les 

freins identifiés. 

Mots-clés: vaccination, couverture vaccinale, programme de vaccination, 

prévention, politique de santé 
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II. Abstract 

EVALUATION OF VACCINATION COVERAGE IN ADULTS IN 

HAUTE-SAVOIE BEFORE IMPLEMENTATION OF A TERRITORIAL 

HOSPITAL-AMBULATORY VACCINATION POLICY 

- EVELMPOL STUDY - 

Introduction Despite the demonstrated effectiveness of vaccination as a public 

health action reducing the prevalence of infections and their morbidity and 

mortality, the vaccination coverage rate among adults in France remains well 

below health policy targets. EvelMPol is an exploratory study whose objective is 

to analyze the vaccination coverage and the obstacles to vaccination in the south 

Haute-Savoie territory. It is carried out in order to propose appropriate actions 

with a view to improving the vaccination coverage rates in this territory. 

Materials and methods This is a multicenter analytical observational study 

carried out in the territory of south Haute-Savoie. Adult patients cared for at 

hospital center Annecy Genevois, by a local health professional or by the EFS 

received a questionnaire asking them about their comorbidities, their socio-

demographic status, vaccination and their relationship to vaccination. The 

objectives were to assess the rate of vaccination coverage for dTP, seasonal 

influenza and pneumococcus in adults before implementing a territorial hospital-

ambulatory vaccination policy. It will serve as a reference and will be repeated 

remotely in order to assess the impact of this policy on coverage rates. The 

vaccination coverage was determined for each vaccine and the multivariate 

analysis made it possible to analyze the factors associated with lower vaccination. 

 

Results A total of 1726 patients participated in the study. Vaccination coverage 

for the population studied is 45.6% for dTP, 14.6% for pneumococcus and 55.1% 

for influenza. For the latter, patients over 65 are generally better vaccinated than 

eligible patients under 65, with vaccination coverage of 67% and 38.4% 

respectively. The factors significantly associated with lower vaccination are 

having comorbidities (OR 0.10 95% CI [0.08 - 0.13]), having financial difficulties 

(OR 0.71 95% CI [0.54 - 0.93]) and consulting a doctor less than once a year (OR 

0.70 95% CI [0.53 - 0.94]). The analysis of patients' report to vaccination shows 

that the majority (84.3%) of them are in favor of it. However, reservations about 

the efficacy and safety of vaccines are found, especially among young patients 

(18-45 years old), more than 10% of whom believe that vaccines are not effective, 

more 17% that they are dangerous, and above all nearly 40% believe that they are 

insufficiently informed about vaccination. 
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Conclusion This study confirms that vaccination coverage rates in adults are 

insufficient, including in at risk patients. Its repetition according to the same 

method after the implementation of a territorial vaccination policy will make it 

possible to evaluate the impact of this policy, which will be defined in coherence 

with the identified obstacles. 

Keywords: vaccination, vaccinal coverage, vaccination program, prevention, 

health policy 
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ARS  Agence Régionale de Santé 

AVC  Accident Vasculaire Cérébral 

BEH  Bulletin épidémiologique hebdomadaire 

BPCO Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CAI  Comité Anti Infectieux 

CDOM Conseil départemental de l’ordre des médecins 

CH  Centre Hospitalier 

Copil  Comité de Pilotage 

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie 

CPTS  Communautés professionnelles territoriales de santé 

CV  Couverture Vaccinale 

CVE  Carnet de vaccination électronique 

DDB  Dilatation des bronches 

dTP  diphtérie – tétanos – poliomyélite 

eCRF  electronic Case Report Form 

EFR  Exploration Fonctionnelle Respiratoire 

EFS  Etablissement Français du Sang 

EP  Embolie Pulmonaire 

HAS  Haute autorité de santé 

HDJ  Hôpital De Jour 

HDS  Hôpital De Semaine 

IDE  Infirmière Diplômée d’Etat 

IIP  Infections Invasives à Pneumocoque 

MICI  Maladie Inflammatoire Chronique de l’Intestin 

PPR  Pseudo polyarthrite rhizomélique 

RCH  Rectocolite Hémorragique 
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SAPL  Syndrome des antiphospholipides 

SEP  Sclérose en plaques 

SMI  Service de Maladies Infectieuses / Médecine Interne 

TCA  Troubles du Comportement Alimentaire 

TVP  Thrombose Veineuse Profonde 

UPUM Unité Post Urgences Médicales 

UPUP Unité Post Urgences Psychiatriques 

URPS  Union régionale des professionnels de santé 

VPC13 Vaccin pneumococcique conjugué 13-valent 

VPP23 Vaccin pneumococcique polyosidique 23-valent 

VIH  Virus de l’immunodéficience humaine 
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VI. Introduction 

La vaccination est l’une des actions de santé publique la plus efficace dans 

la lutte contre les maladies infectieuses. Elle permet de diminuer drastiquement la 

transmission et la prévalence de pathologies infectieuses potentiellement 

mortelles ou responsables de séquelles graves, c’est pourquoi elle représente un 

enjeu majeur de santé publique visant à conférer une immunité individuelle et 

collective contre certains agents infectieux. On estime que plus de 2 à 3 millions 

de décès par an dans le monde sont évités grâce à elle (1,2). 

Cependant, la couverture vaccinale chez l’adulte en France reste très 

insuffisante, et ce, malgré l’élaboration d’un programme national d’amélioration 

de la couverture vaccinale (3) ainsi que d’outils permettant d’adapter les 

programmes de vaccination (4,5). Pour la grippe, elle est de 55,8% chez les 

patients à risque de faire une forme grave pour la saison 2020-2021 en France (6). 

La grippe est pourtant responsable de 2 à 8 millions de cas par an parmi lesquels 

10 à 15 000 décès (7). Pour le dTP, moins d’un adulte sur deux de plus de 65 ans 

est à jour de la vaccination (8). Pour le pneumocoque, moins du tiers des patients 

éligibles sont vaccinés (9), or il représente la première cause de pneumonie 

bactérienne et de méningite chez l’adulte (10). En 2019, près de 4000 infections 

invasives dues au pneumocoque ont été recensées en France métropolitaine. Il est 

responsable de 10 à 30% de mortalité chez les patients infectés (11). 

Au niveau départemental, le taux de couverture vaccinale en Haute-Savoie est 

inférieur au niveau national. En effet, pour la grippe, elle est de 51,6% pour la 

saison 2020-2021 et cette tendance est confirmée pour la saison 2021-2022 

(47,8% en Haute-Savoie contre 52,6% en France) (12). Il en est de même pour la 

vaccination antipneumococcique, avec un couverture de 10% en Haute-Savoie sur 

la période 2017-2021 (13). 

L’objectif de l’étude EvelMPol est d’évaluer l’effet de la mise en place 

d’une politique vaccinale territoriale hospitalo-ambulatoire en Haute-Savoie Sud. 

Elle sera réalisée en plusieurs temps. Une première enquête permettra d’évaluer 

la couverture vaccinale chez l’adulte en Haute-Savoie avant l’instauration d’une 

politique vaccinale territoriale : il s’agit de l’objectif de ce travail. Puis, un 

« comité vaccinal » associant différents acteurs de santé définira une politique 

vaccinale qui sera appliquée au sein de ce territoire. Ultérieurement, d’autres 

enquêtes permettront l’évaluation de la couverture vaccinale après mise en 

application de cette politique vaccinale, et ce, à 6 mois, 12 mois et 24 mois, selon 

les mêmes modalités que pour l’évaluation pré-intervention.  

 L’objectif du travail ici présenté est donc la réalisation de la première 

étape : évaluer chez l’adulte du territoire Haute-Savoie Sud, la couverture 
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vaccinale pour trois vaccins : le dTP, le pneumocoque et la grippe saisonnière 

avant mise en place d’une politique vaccinale territoriale hospitalo-ambulatoire 

renforcée visant à l’améliorer.  

VII. Matériel et méthodes 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique multicentrique, conduite 

en Haute-Savoie, réalisée au sein du Centre Hospitalier Annecy Genevois, auprès 

de professionnels de santé de ville du territoire Haute-Savoie Sud ainsi que de 

l’EFS local. Elle a pour objectif l’évaluation du taux de couverture vaccinale pour 

le dTP, le pneumocoque et la grippe saisonnière chez l’adulte du territoire. 

B. Critères d’inclusion 

A été inclus tout patient majeur admis à l’hôpital dans un des services du 

CH Annecy Genevois participant (anesthésie, cardiologie, dermatologie, dialyse, 

gériatrie, hématologie, hôpital de jour de médecine, laboratoire hospitalier, 

maladies infectieuses/médecine interne, néphrologie, neurologie, nutrition, 

oncologie, pneumologie, UPUM, UPUP), ou pris en charge par un professionnel 

de santé de ville : médecin libéral, pharmacien, personnel de laboratoire, de l’EFS, 

IDE, sage-femme ou kinésithérapeute participant à l’étude. 

C. Critères de non-inclusion 

 Les patients déjà inclus dans l’étude sur un autre site de recrutement, n’ont 

pas été inclus une seconde fois. Les patients mineurs ou en incapacité de 

comprendre l’étude et de s’y opposer s’ils le souhaitaient (sous tutelle, sous 

curatelle, ne parlant pas français) n’ont pas été inclus.  

D. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le niveau de couverture 

vaccinale chez l’adulte dans le territoire Haute-Savoie Sud pour trois vaccins : le 

dTP, le pneumocoque et la grippe saisonnière. Le critère de jugement principal 

est le pourcentage de patients à jour de leurs vaccinations selon les 

recommandations françaises en fonction de leur âge et de leur état de santé sur le 

territoire dans lequel sera appliquée la politique vaccinale mise en place. 

E. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont de préciser le niveau de couverture vaccinale 

selon les données socio-démographiques des patients, et d’analyser certains freins 

à la vaccination, pouvant être responsables d’un niveau de couverture vaccinale 
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insuffisant. Les critères de jugement secondaires sont l’analyse du taux de 

couverture vaccinale selon les données socio-démographiques, et l’analyse 

descriptive de la perception vaccinale des patients sur l’efficacité, l’innocuité des 

vaccins et le niveau auto-perçu d’information sur la vaccination. 

F. Invitation des professionnels de santé à participer à l’étude 

Les professionnels de santé qui ont distribué les questionnaires exerçaient 

à l’hôpital ou en ville. Pour le versant hospitalier, l’étude a dans un premier temps 

été présentée oralement au cours d’une réunion du Comité des Anti Infectieux au 

sein de CH Annecy Genevois. Par la suite, les représentants (chef de service et 

cadre de santé) de chaque service ont été contactés par mail puis par appel 

téléphonique afin de discuter des modalités et objectifs de l’étude. Puis les 

questionnaires ont été remis en main propre dans chaque service à son cadre de 

santé. 

Pour le versant ambulatoire, les professionnels de santé ont été recrutés via la 

CPTS du Grand Annecy après accord de sa directrice, par envoi d’un e-mail à 

tous ses adhérents (Annexe 1). Ces professionnels ont obtenu des informations 

sur le déroulé de l’étude grâce à une notice d’information qui leur était destinée 

(Annexe 2). Ceux ayant accepté de participer ont reçu les questionnaires à 

distribuer à la population de patients en main propre sur leur lieu d’exercice. 

Enfin, l’EFS a également été contacté et a reçu les informations concernant 

l’étude. Les questionnaires ont été remis en main propre au personnel pour qu’il 

le soumette aux donneurs de sang. 

G. Recrutement de la population d’étude 

Les patients ont été recrutés entre le 21 novembre 2022 et le 4 décembre 

2022. Les patients recrutés à l’hôpital sont ceux ayant séjourné dans les services 

précédemment cités. Le questionnaire leur a été distribué à l’admission dans le 

service les hébergeant pour les patients hospitalisés, ou à l’enregistrement, dans 

l’attente de leur examen ou consultation pour les patients recrutés en ambulatoire. 

Les patients recrutés en ville sont les patients s’étant rendus chez les 

professionnels de santé exerçant dans le territoire Haute-Savoie Sud et participant 

à l’étude. La participation à l’étude a été proposée à chaque patient ayant été admis 

ou ayant consulté pendant la période de l’étude. 

H. Information des patients et recherche de non-opposition 

L’éligibilité des patients a été établie par le professionnel de santé de 

chaque site participant en fonction des critères d’inclusion et de non-inclusion 

détaillés ci-dessus. Un formulaire d’explication a été remis au patient (Annexe 3) 

afin qu’il soit informé des modalités et finalités de l’enquête. En cas d’opposition 
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à l’étude, les données n’ont pas été recueillies dans le cadre de la recherche. Les 

questionnaires étaient anonymes.  

I. Définition du statut vaccinal 

 D’après les recommandations actuellement en vigueur en France, le 

calendrier vaccinal adultes pour les vaccins étudiés stipule que la population 

ciblée par la vaccination est : 

- pour le dTP, la vaccination est recommandée à 25 ans, 45 ans, 65 ans puis 

tous les 10 ans à partir de 65 ans. Pour les patients immunodéprimés, le 

rappel dTP est rapproché à 10 ans. 

- la vaccination antipneumococcique cible des populations particulières, à 

risque de développer des infections invasives à pneumocoque. Les patients 

immunodéprimés, ou souffrant d’une comorbidité cardiaque, pulmonaire, 

une insuffisance rénale ou de diabète sont éligibles à la vaccination 

(Tableau 1) :  

Tableau 1 Patients concernés par les recommandations vaccinales antipneumococciques 

 

Patients immunodéprimés 

 

Patients non immunodéprimés présentant 

une maladie sous-jacente prédisposant à la 

survenue d’infections invasives à 

pneumocoque 

- Aspléniques ou hypospléniques 

(incluant les syndromes 

drépanocytaires majeurs) 

- Atteints de déficits immunitaires 

héréditaires 

- Infectés par le VIH, quel que soit le 

statut immunologique 

- Présentant une tumeur solide ou 

hémopathie maligne 

- Transplantés ou en attente de 

transplantation d’organe solide 

- Greffés de cellules souches 

hématopoïétiques 

- Traités par immunosuppresseurs, 

biothérapie et/ou corticothérapie pour 

une maladie auto-immune ou 

inflammatoire chronique 

- Atteints de syndrome néphrotique 

- Cardiopathie congénitale cyanogène, 

insuffisance cardiaque 

- Insuffisance respiratoire chronique, 

BPCO, emphysème 

- Asthme sévère sous traitement 

continu 

- Insuffisance rénale 

- Hépatopathie chronique 

- Diabète non équilibré par le régime 

simple 

- Brèche ostéoméningée, implant 

cochléaire ou candidat à une 

implantation cochléaire 

Source : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_2022_mis_a_jour_juin_2022_v2.pdf (14) 

 

Pour ces patients, le schéma vaccinal associe une dose de vaccin conjugué 13 

valent puis 2 mois après une dose de vaccin polysaccharidique 23 valent. Le 

VPP23 est ensuite à renouveler à 5 ans (14).  
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- Pour la grippe saisonnière, la vaccination est recommandée pour tous les 

patients de plus de 65 ans, quel que soit leur état de santé, et pour les 

patients ayant moins de 65 ans et un facteur de risque de développer une 

grippe sévère (Tableau 2). 

La vaccination est réalisée annuellement entre octobre et février avec un 

vaccin adapté à la souche identifiée chaque saison. 

Tableau 2 Patients concernés par les recommandations vaccinales antigrippales 

Population 

générale 

Population particulière Milieu 

professionnel 

Toutes les 

personnes de 65 

ans et plus 

- Femmes enceintes 

- Maladies respiratoires : asthme, BPCO, 

emphysème, DDB, mucoviscidose, silicose, 

malformation de la cage thoracique 

- Maladies cardiovasculaires : cardiopathie 

congénitale, insuffisance cardiaque, 

valvulopathies, troubles du rythme, 

cardiopathie ischémique, AVC 

- Maladies neurologiques : myopathies, SEP, 

démence, myasthénie, para/tétraplégie avec 

atteinte diaphragmatique 

- Maladies du rein et du foie : néphropathies 

chroniques, dialyse, syndrome néphrotique, 

hépatopathies chroniques 

- Troubles métaboliques : diabète, obésité 

- Hémopathies/troubles immunitaires : cancers 

solide/hématologique, transplantation 

d’organe et de moelle, déficits immunitaires, 

maladies inflammatoires / auto-immunes 

sous immunosuppresseur, VIH, 

drépanocytose 

Professionnels de 

santé 

Source : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_2022_mis_a_jour_juin_2022_v2.pdf (14) 

 

Pour l’évaluation de la couverture vaccinale, nous avons considéré comme 

à jour les patients tel que décrits dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 Description des patients considérés à jour selon leur âge pour chaque vaccin 

         Age (ans) 

Vaccin 

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 ≥ 86 

dTP Vacciné dans les 20 ans 

 (10 ans si immunodéprimé) 

Vacciné dans les 10 ans 

Grippe Vacciné saison 2021-2022 si éligible Vacciné saison 2021-2022 

Pneumocoque 2 doses (entre 2017-2022) pour les patients éligibles 
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Pour tous les vaccins, les patients ayant répondu « je ne sais pas » ont été 

considérés comme non à jour. Pour le pneumocoque, les patients ayant reçu 

uniquement une dose de vaccin ne sont pas considérés à jour. Pour les patients 

ayant répondu souffrir d’une « autre comorbidité », l’investigateur principal a, au 

moment de la saisie des données, reclassé le patient comme « éligible » ou « non 

éligible » à chaque vaccin en fonction de la pathologie en question et de l’âge. 

J. Recueil des données 

Le questionnaire (Annexe 4) a été remis au patient au moment de sa prise 

en charge par le professionnel de santé. Le patient a complété lui-même le 

questionnaire, permettant de recueillir des données sociodémographiques, les 

comorbidités, le statut vaccinal auto-déclaré et le rapport à la vaccination. Les 

données ont ensuite été saisies en ligne via un eCRF.  

K. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées par la cellule Promotion du Centre 

Hospitalier Annecy Genevois et à l’aide d’un logiciel statistique R (R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria, version 4.2.1). Des analyses 

descriptives ont été produites sur l’ensemble de la population étudiée. Elles sont 

exprimées sous forme de moyenne (déviation standard) ou de médiane 

(interquartile range) pour les variables quantitatives, et de fréquences 

(pourcentage) pour les variables qualitatives. Cette description a porté sur les 

données socio-démographiques des patients, les comorbidités, la perception de la 

vaccination par les patients, le statut vaccinal contre le pneumocoque, la grippe 

saisonnière et le dTP. Ont été réalisées des descriptions en sous-groupe en 

stratifiant les modalités précédentes selon l’âge des patients (≤ 65 ans et > 65 ans) 

et la présence ou non de comorbidités. Puis, a été évalué le niveau d’adéquation 

vaccinale par rapport aux recommandations en vigueur. L’adéquation vaccinale a 

été définie à l’échelle de l’individu en confrontant l’éligibilité à la vaccination de 

chaque individu et pour chaque vaccin au schéma vaccinal qui lui a été appliqué. 

Ainsi, chaque patient avait une bonne adéquation vaccinale s’il était à jour selon 

les critères définis dans le tableau 3, mais également s’il avait reçu deux doses de 

vaccin antipneumococcique ou une dose de vaccin antigrippal, sans être éligible 

à ceux-ci.  L’adéquation a été rapportée de manière brute, sous forme de fréquence 

et pourcentage pour chaque vaccin. Nous avons aussi rapporté pour chaque 

individu le nombre de vaccin adéquat. Enfin, nous avons estimé les facteurs 

associés à une moins bonne adéquation vaccinale, à l’aide d’un modèle de 

régression logistique ordinale multivarié. Pour ce faire, nous avons classé 

l’adéquation vaccinale de chaque individu de manière ordinale selon 4 niveaux 

allant de 0 (aucun vaccin adéquat) à 3 (tous les vaccins sont adéquats). Le modèle 
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a été ajusté selon plusieurs variables définies à l’aide d’un diagramme d’inférence 

causal.  

Les données manquantes ont été imputées pour les variables étudiées autres que 

l’adéquation vaccinale, selon la méthode de l’imputation multiple.  L’association 

entre chaque facteur supposé et le niveau d’adéquation vaccinale a été estimée au 

moyen d’Odds Ratio (OR) et de son intervalle de confiance à 95% pour chaque 

facteur retenu (IC95%). Le seuil de significativité était fixé à 5% bilatéral. 

L. Dispositions éthiques et réglementaires 

L’investigateur a mené la recherche conformément aux dispositions 

éthiques et réglementaires en vigueur et au protocole en tous points, en particulier 

en ce qui concerne le recueil de non-opposition. Pendant la recherche, aucune 

donnée directement identifiante n’a été collectée. L'investigateur est responsable 

de l'exactitude, de la qualité et de la pertinence de toutes les données saisies.  

Cette étude portant sur le recueil de données n’impliquant pas la personne 

humaine, conformément au paragraphe 3 de l’article R1121-1 du Code de la Santé 

Publique, cette étude ne nécessite pas l’approbation d’un Comité de Protection 

des Personnes. 

VIII. Résultats 

A. Description de la population 

1. Provenance des patients recrutés 

Sur les 1726 patients ayant participé à l’étude, 661 (soit 38,3%) sujets ont 

été recrutés en milieu hospitalier, principalement en consultation et en 

hospitalisation de jour. Pour ce qui est du versant ambulatoire, 702 patients ont 

été recrutés (soit 40,7%), chez le médecin généraliste ou au laboratoire pour la 

moitié d’entre eux. Enfin, 363 patients ont été recrutés à l’EFS (21%). 

La figure 1 montre la répartition du lieu de recrutement des participants. 
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2. Caractéristiques socio-démographiques et médicales de la 

population étudiée 

a) Accès au soin 

Parmi les patients interrogés, 1635 (94,7%) d’entre eux déclarent avoir un 

médecin traitant, alors que 64 (3,7%) d’entre eux n’en ont pas. 1485 patients 

(86%) consultent un médecin au moins une fois par an dont 1120 (64,9%) plus 

d’une fois par an (Tableau 4). 

Laboratoire 19 (1,1%) 

EFR pneumo 8 (0,5%) 

Kinésithérapeute 15 (0,9%) 

17 (1%) 

25 (1,4%) 

Neurologie 12 (0,7%) 

23 (1,3%) 

UPUM 2 (0,1%) 

Pneumo 5 (0,3%) 

Gériatrie 5 (0,3%) 

Oncologie 8 (0,5%) 

Hématologie 13 (0,7%) 
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Tableau 4 Accès aux soins des patients 

 Total  (n=1726) (%) 

Médecin traitant 

Oui 

Non 

Non disponible 

Consultation médicale 

Plus d’une fois par an 

Une fois par an 

Très rarement 

Non disponible 

 

 1635 (94,7%) 

     64   (3,7%) 

     27   (1,6%) 

 

 1120 (64,9%) 

   365 (21,1%) 

   230 (13,3%) 

     11   (0,6%) 

 

b)   Caractéristiques socio-démographiques et médicales 

des patients 

Parmi les patients ayant participé à l’étude, 668 (38,7%) sont des hommes 

et 1027 (59,5%) des femmes, soit un sex ratio de 0,65. Les patients pour 1293 

(75%) d’entre eux ont moins de 65 ans et 427 (24,7%) d’entre eux ont plus de 65 

ans. Près de la moitié des patients (740 soit 42,9%) présentent au moins une 

comorbidité. Les trois comorbidités les plus fréquentes sont les pathologies 

cardiaques, pulmonaires et tumorales. Elles sont détaillées dans l’annexe 5. Les 

caractéristiques socio-démographiques et médicales des patients sont décrites 

dans le tableau 5. 

 
Tableau 5 Description de la population 

 Nombre (%) 

Sexe 

Homme 

Femme 

Non disponible 

Tranche d’âge 

18-25 ans 

26-35 ans 

36-45 ans 

46-55 ans  

56-65 ans 

66-75 ans 

76-85 ans 

≥ 86 ans 

Non disponible 

Lieu de vie 

Campagne (<2000 habitants) 

Semi urbain ou urbain (≥2000 habitants) 

Non disponible 

Situation familiale 

En couple/marié(e)/pacsé(e) 

Seul(e) 

Séparé(e)/divorcé(e) 

Veuf 

 

  668  (38,7%) 

1027  (59,5%) 

    31    (1,8%) 

 

    93    (5,4%) 

  329  (19,1%) 

  293     (17%) 

  288  (16,7%) 

  290  (16,8%) 

  263  (15,2%) 

  134    (7,8%) 

    30    (1,7%) 

      6    (0,3%) 

 

  512  (29,7%) 

1174     (68%) 

    40    (2,3%) 

 

1201  (69,6%) 

  280  (16,2%) 

  170    (9,8%) 

    64    (3,7%) 
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Non disponible 

Situation professionnelle 

En activité 

Sans emploi 

Retraité(e) 

Non disponible 

Perception de difficultés financières 

Oui 

Non 

Non disponible 

Mutuelle 

Oui 

Non 

Non disponible 

Comorbidités 

Aucune 

Une ou plus 

Non disponible 

Détail des comorbidités 

Cardiopathie 

Maladie pulmonaire 

Diabète 

Néphropathie 

Hépatopathie 

Maladie oncologique 

Hémopathie 

Autres 

    11    (0,6%) 

 

1050  (60,8%) 

  139    (8,1%) 

  524  (30,4%) 

    13    (0,8%) 

 

  227  (13,2%) 

1452  (84,1%) 

    47    (2,7%) 

 

1669  (96,7%) 

    50    (2,9%) 

      7    (0,4%) 

 

  963  (55,8%) 

  740  (42,9%) 

    23    (1,3%) 

 

  143  (19,3%) 

  125  (16,9%) 

  105  (14,2%) 

    89     (12%) 

    23    (3,1%) 

  137  (18,5%) 

    67    (9,1%) 

  340  (45,9%) 

 

B. Couverture vaccinale de la population 

1. Pour le dTP 

La couverture vaccinale pour le dTP dans la population d’étude est de 

45,6%. Elle est équivalente que le patient présente une comorbidité ou non (45,5% 

et 45,8% respectivement). En revanche, les patients de plus de 65 ans sont moins 

bien vaccinés que ceux ayant moins de 65 ans (39,5% et 47,7% respectivement). 

La catégorie de patients la moins bien vaccinée est celle des patients de plus de 

65 ans présentant des comorbidités (seulement 37,3% des patients à jour). 

2. Pour le pneumocoque 

Parmi les patients présentant des comorbidités, trois quart (74,2%) n’ont 

reçu aucune dose de vaccin antipneumococcique durant les cinq dernières années.  

Les recommandations pour le vaccin antipneumococcique concernent 589 

(34,6%) patients à risque d’infections invasives à pneumocoque. Seuls 14,6% 

d’entre eux sont à jour pour ce vaccin (c’est-à-dire ayant reçu deux doses), et 9,3% 

d’entre eux déclarent avoir reçu une dose. Si l’on s’intéresse à la couverture 

vaccinale selon l’âge chez les patients éligibles, celle-ci est inférieure chez les 
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moins de 65 ans comparativement aux plus de 65 ans (13% et 16,2% 

respectivement). 

3. Pour la grippe saisonnière 

Concernant la vaccination antigrippale, plus d’un quart (27,7%) des 

patients souffrant de comorbidités n’ont jamais été vaccinés contre la grippe. Il 

s’agit principalement de patients à risque de moins de 65 ans. Ces patients n’ont 

jamais été vaccinés contre la grippe pour 43,4% d’entre eux, contre 16,5% chez 

les patients de plus de 65 ans. La couverture vaccinale grippe s’élève à 55,1% 

chez l’ensemble des patients éligibles (soit 715 patients, 42,1% de la population 

de l’étude). Chez les plus de 65 ans, elle s’élève à 67%. Les patients avec 

comorbidités sont mieux vaccinés que les autres pour cette catégorie d’âge, avec 

respectivement 69,8% et 55% d’entre eux à jour. Les patients de moins de 65 ans 

avec comorbidités ont, quant à eux, une couverture vaccinale de 38,4% pour la 

grippe.  

 

Le graphique 1 résume les taux de couvertures vaccinales des trois vaccins étudiés 

en fonction de l’âge (plus ou moins de 65 ans) et de la présence ou non de 

comorbidités. 

 

 

4. En fonction des caractéristiques socio-démographiques 

L’analyse multivariée permet de mettre en évidence certains facteurs socio-

démographiques associés de manière significative à une moins bonne couverture 

vaccinale, tous vaccins confondus. Il s’agit du fait de souffrir de comorbidités OR 

0.10 IC 95% [0.08 - 0.13], de présenter des difficultés financières OR 0.71 IC 

95% [0.54 - 0.93], ou de consulter un médecin moins d’une fois par an OR 0.70 

IC 95% [0.53 - 0.94]. 

Le tableau 7 indique le taux d’adéquation vaccinale des patients selon les 

indications pour chaque caractéristique socio-démographique. 
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Tableau 7 Facteurs associés à une moins bonne couverture vaccinale en fonction des caractéristiques 

socio-démographiques 

  Nombre de vaccin(s) approprié(s)  Analyse multivariée 

         0 1 2 3 

N = 1700     N = 138 N = 272 N = 731 N = 559 OR* [95% CI] p-value** 

Sexe, homme 57 (41.3%) 116 (42.6%) 299 (40.9%) 198 (35.4%) 0.92 [0.76 - 1.12] 0.4 

Age, > 65 ans 47 (34.1%) 148 (54.4%) 159 (21.8%) 64 (11.4%) 0.79 [0.58 - 1.07] 0.12 

Comorbidités, avec comorbidités 138 (100%) 259 (95.2%) 208 (28.5%) 132 (23.6%) 0.10 [0.08 - 0.13] < 0.001 

Statut marital, seul/divorcé/veuf 50 (36.2%) 84 (30.9%) 225 (30.8%) 146 (26.1%) 1.0 [0.81 - 1.22] 0.9 

Activité professionnelle, sans 

emploi/retraité 

66 (47.8%) 199 (73.2%) 260 (35.6%) 127 (22.7%) 0.79 [0.61 - 1.04] 0.09 

Difficultés financières, oui 27 (19.6%) 48 (17.6%) 106 (14.5%) 48 (8.6%) 0.71 [0.54 - 0.93] 0.01 

Sexe du médecin traitant 
 

Homme 60 (43.5%) 109 (40.1%) 299 (40.9%) 210 (37.6%) 1.17 [0.74 - 1.84] 0.5 

Femme 72 (52.2%) 155 (57.0%) 397 (54.3%) 322 (57.6%) 1.17 [0.74 - 1.84] 0.5 

Fréquence de consultation médicale 
 

Au moins une fois par an 17 (12.3%) 30 (11.0%) 164 (22.4%) 150 (26.8%) 0.83 [0.66 - 1.06] 0.14 

Moins d’une fois par an 12 (8.7%) 14 (5.1%) 123 (16.8%) 82 (14.7%) 0.70 [0.53 - 0.94] 0.01 

Avis sur la vaccination, défavorable 40 (29.0%) 34 (12.5%) 123 (16.8%) 64 (11.4%) 0.72 [0.51 - 1.01] 0.05 

Efficacité des vaccins, inefficace 27 (19.6%) 20 (7.4%) 82 (11.2%) 35 (6.3%) 0.81 [0.53 - 1.24] 0.3 

Dangerosité des vaccins, dangereux 38 (27.5%) 35 (12.9%) 141 (19.3%) 67 (12.0%) 0.79 [0.58 - 1.08] 0.14 

Information sur la vaccination, 

insuffisante 

53 (38.4%) 58 (21.3%) 218 (29.8%) 164 (29.3%) 0.92 [0.74 - 1.13] 0.4 

Accessibilité de la vaccination, mauvaise 14 (10.1%) 21 (7.7%) 53 (7.3%) 24 (4.3%) 0.80 [0.56 - 1.16] 0.2 

*Odd ratio, si OR < 1 moins bonne adéquation vaccinale, si OR > 1 meilleure adéquation vaccinale 

** p-value < 0,05 = facteur associé à une moins bonne adéquation vaccinale de manière statistiquement significative 

 

C. Etude du rapport des patients à la vaccination 

Sur les 1726 participants à l’étude, 1455 (84,3%) ont répondu être 

favorables/plutôt favorables à la vaccination, contre 260 (15,1%) 

défavorables/plutôt défavorables. Les tranches d’âge 18-45 ans sont les plus 

défavorables. Chacune d’entre elles ont répondu à plus de 16% par la négative. 

Concernant l’efficacité des vaccins, 1500 (86,9%) patients ont déclaré penser que 

les vaccins sont efficaces/plutôt efficaces. Là encore, les 18-45 ans sont les moins 

convaincus. Ils sont plus de 10% à penser que les vaccins sont inefficaces dans 

chacune de ces tranches, jusqu’à 14% pour les 18-25 ans. 

A propos de la dangerosité des vaccins, 1386 (80,3%) des interrogés pensent que 

les vaccins ne sont pas dangereux pour leur santé, alors que 266 (15,4%) pensent 

le contraire. Là encore, les plus jeunes sont les plus nombreux à avoir répondu 

que les vaccins étaient dangereux (plus de 17% entre 18 et 45 ans) alors qu’ils 

sont moins de 10% à partir de 75 ans. 
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En parallèle, ces mêmes patients estiment que l’information concernant les 

vaccins est insuffisante pour 40,9%, 38,6% et 37,2% pour les 18-25 ans, 26-35 

ans et 36-45 ans respectivement. Après 65 ans, ils sont moins de 20% à estimer 

être insuffisamment informés sur la vaccination. 

Les graphiques 2, 3, 4 et 5 montrent respectivement l’avis des patients concernant 

l’opinion, l’efficacité, la dangerosité, et l’information vis-à-vis de la vaccination. 
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Enfin, 1565 (90,7%) patients considèrent que l’accès à la vaccination est plutôt 

simple. 

Parmi les gens qui sont favorables, 12,8% ne sont pas à jour de la grippe, 50,8% 

ne sont pas à jour pour le dTP et 29,4% ne sont pas à jour pour le pneumocoque. 

Parmi les gens défavorables, 20,2% ont plus de 65 ans, et 79,8% moins de 65 ans. 

D. Traçabilité de la vaccination 

Sur les 1726 patients interrogés, la moitié déclare avoir un carnet de 

vaccination et savoir où il se trouve. Au contraire, 242 (14%) n’ont aucune trace 

de leur vaccination. Le graphique 6 montre les différents moyens de traçabilité 

des vaccinations des patients interrogés.  

 

IX. Discussion 

Au total, la couverture vaccinale pour les vaccins étudiés est de 45,6% pour le 

dTP. En ce qui concerne la grippe, les patients âgés de plus de 65 ans ayant une 

ou plusieurs comorbidités sont vaccinés à 69,8% et seulement 55% en l’absence 

de comorbidités. Les patients de moins de 65 ans éligibles sont à jour pour 38,4% 

d’entre eux. Pour le pneumocoque, la couverture vaccinale est de 14,6%. 

L’analyse du rapport des patients à la vaccination montre que ces derniers sont 

majoritairement favorables aux vaccins et estiment que ceux-ci sont plutôt 

efficaces et sans danger (plus de 80% des cas pour chaque question). En revanche, 

la tranche d’âge des 18-45 ans représente à chaque fois celle qui est la moins 

convaincue, avec le taux le plus élevé des patients doutant de l’efficacité et de 
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l’innocuité vaccinale, ce qui fait d’eux les patients les moins favorables à la 

vaccination. 

En parallèle, 39% des 18-45 ans s’estiment mal informés à propos de la 

vaccination, soit le double par rapport à leurs aînés de plus de 65 ans. 

Enfin, la moitié des participants déclare posséder un carnet de vaccination. 

A. Validité externe (la couverture vaccinale, la perception de la 

vaccination) 

1. Couverture vaccinale 

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature, associant 

faible couverture vaccinale en particulier chez les populations à risque, non-

conformité avec les recommandations et manque d’information. 

En effet, d’après l’étude COVARISQ réalisée en 2017 évaluant le taux de 

vaccination des patients contre le pneumocoque et la grippe en France parmi les 

patients ayant l’indication entre 2009 et 2017, la couverture vaccinale pour le 

vaccin pneumococcique était de 15% pour 1 dose de vaccin et moins de 3% pour 

les deux doses de vaccins. Pour la grippe, 47% des adultes atteints de comorbidités 

étaient vaccinés pour la saison 2016-2017 (15). D’autres études montrent des taux 

de couverture vaccinale similaires. (16-21) 

2. Accès aux soins 

D’après nos résultats, 94,7% des patients déclarent avoir un médecin 

traitant et 86% d’entre eux voient un médecin au moins une fois par an. Ces 

chiffres montrent que l’insuffisance vaccinale n’est à priori pas principalement 

liés à un déficit d’accès aux soins dans le territoire étudié, d’autant plus que 90,7% 

des patients estiment que l’accès à la vaccination est simple. Le manque 

d’information, y compris par les professionnels de santé, est souvent décrit. 

(22,23) 

3. Les freins à la vaccination 

Les causes de sous-vaccination sont multiples, et si l’hésitation vaccinale 

est souvent décrite comme principal frein à la vaccination (24), plusieurs autres 

ont été identifiés. Il s’agit, d’une part, des freins liés au patient : le manque 

d’information, le fait de ne pas aborder le sujet avec son médecin (22) ou bien la 

perte du carnet de vaccination (25). D’autre part, il existe des freins liés au 

médecin : la méconnaissance des antécédents vaccinaux du patient, l’absence de 

support permettant la traçabilité de la vaccination, des recommandations difficiles 

d’accès…(25). Afin d’adapter les mesures d’amélioration de la couverture 

vaccinale, il serait intéressant, entre autres, de tenir compte des résultats décrits 

concernant le pourcentage de patients non à jour parmi ceux qui sont favorables. 
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Nous pourrions alors faciliter l’accès à la vaccination à ceux qui ne sont pas à 

convaincre. Il est également intéressant de tenir compte de l’âge des patients 

défavorables, nous pourrions alors adapter les moyens de communication, 

d’information. 

4. Traçabilité dans le dossier médical 

Dans cette étude, la moitié (49,9%) des participants ont déclaré posséder un 

carnet de vaccination et savoir où il se trouve. Or, il a été montré que lorsqu’il est 

demandé à ces patients d’apporter leur carnet, seulement la moitié d’entre eux 

sont en mesure de le faire (25). De plus, près d’un quart des patients interrogés 

ont affirmé que leurs vaccinations sont tracées dans leur dossier médical chez le 

médecin. Or ces dossiers sont en réalité peu renseignés et les couvertures 

vaccinales pour les principaux vaccins issues de ces dossiers sont très inférieures 

en comparaison aux informations portées dans le carnet de vaccination, lorsqu’il 

existe (25). Il serait intéressant de réaliser une étude évaluant le taux réel de 

renseignement du carnet vaccinal dans le dossier médical du patient. 

B. Validité interne 

1.  Forces de l’étude 

L’enquête a été menée au plus près des acteurs de santé avec une 

participation des consultants en milieu hospitalier et en ambulatoire, permettant 

d’élargir la population inclue et de limiter le biais de recrutement. 

Peu d’études ont été réalisées dans ces conditions qui nous ont permis d’interroger 

des patients de tout âge, à la fois des patients polypathologiques régulièrement 

suivis dans des structures de soins, mais également des patients sains peu en 

contact avec des soignants. 

2. Caractéristiques de la population 

La population de l’étude n’est pas tout à fait représentative de la population 

générale en France, ceci pouvant être expliqué par l’absence de plan 

d’échantillonnage. Ainsi, en ce qui concerne le genre, la population féminine est 

plus représentée dans notre étude avec un sex ratio de 0,65. En France, le sex ratio 

est de 0,94 (26). Cela peut être en partie lié au fait que 122 questionnaires ont été 

remplis dans un cabinet de sage-femme (soit 7,1% des participants). 

En ce qui concerne l’âge, les patients âgés de plus de 65 ans représentent 24,7% 

de notre population et les plus de 75 ans autour de 10%. Cette répartition est 

comparable au niveau national avec 21,2% et 10% respectivement (26). Ces 

populations sont particulièrement ciblées par la vaccination du fait de leurs 

fragilités liées à leurs comorbidités et à l’immunosénescence. 
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3. Biais de recrutement de la population ambulatoire 

Les patients recrutés en ambulatoire ont été inclus par différents 

professionnels médicaux et paramédicaux exerçant en ville. Ces professionnels 

ont eux-mêmes été recrutés via la CPTS du Grand Annecy, par un mail envoyé à 

l’ensemble de ses adhérents. Les participants sont donc des professionnels de 

santé engagés au sein d’une CPTS, regroupant ceux d’un même territoire qui 

souhaitent s’organiser – à leur initiative – autour d’un projet de santé pour 

répondre à des problématiques communes. Les professionnels qui ne sont pas 

engagés dans la CPTS territoriale n’ont donc pas été invités à participer à cette 

étude. 

4. Biais de mémorisation 

Pour des raisons logistiques, l’évaluation du taux de couverture vaccinale a 

été réalisée d’après le statut vaccinal auto-déclaré des patients ce qui constitue à 

la fois un biais de mémorisation quant au fait d’avoir reçu ou non le vaccin, et un 

biais pour les patients qui ont reçu le vaccin mais par manque d’information, ne 

connaissent pas l’agent infectieux contre lequel ils ont été vaccinés. Cependant, 

l’étude post instauration de la politique vaccinale sera renouvelée avec la même 

méthodologie, les résultats seront donc comparables.  

5. Influence de l’actualité : vaccins contre la Covid-19 

L’étude a été réalisée du 21 novembre au 4 décembre 2022, soit deux ans 

après le début de la vaccination contre la Covid-19. Malgré une efficacité 

démontrée de ce vaccin, l’hésitation vaccinale et les questionnements quant à son 

efficacité et son innocuité sont fréquemment évoqués dans la littérature 

scientifique. (27-30).  

Cette méfiance, fréquemment décrite, était présente au cours de cette enquête et 

elle s’est manifestée de deux façons. D’une part, sur les différents sites de 

recrutement, les professionnels de santé ont fait face à de nombreux patients ayant 

refusé de répondre au questionnaire dès lors que le thème de la vaccination était 

évoqué, en désignant explicitement leur méfiance vis-à-vis du vaccin contre la 

Covid-19. (Annexe 6). Nous n’avons cependant pas pu chiffrer le nombre de 

refus. 

Par ailleurs, malgré des questions portant sur l’avis des participants concernant la 

vaccination « en général », 77 questionnaires (soit 4,5%) ont été retournés avec 

des commentaires manuscrits témoignant d’un certain scepticisme à l’égard ce 

vaccin. 

Cela a pu influencer les réponses relatives aux avis concernant la vaccination. 
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De plus, cette enquête sera répétée à distance, après mise en place de la politique 

vaccinale, or des études montrent que l’avis de la population concernant la 

vaccination contre la Covid 19 évolue dans le temps. (31) 

6. Comorbidités et indications vaccinales 

Pour 340 patients (45,9%), il est décrit une comorbidité autre que celles 

proposées dans notre questionnaire (celles-ci sont détaillées dans l’Annexe 5). 

L’éligibilité de ces patients aux différents vaccins a été établie individuellement 

au moment de la saisie des données par l’investigateur principal ce qui constitue 

un biais dans le classement des pathologies d’indication méconnue, d’autant plus 

si l’étude est reproduite par un investigateur différent. Cela soulève également la 

problématique de la complexité des recommandations vaccinales et des 

populations concernées par celles-ci.  

X. La politique vaccinale 

A. Les objectifs 

Cette étude nous a permis d’évaluer le taux de couverture vaccinale pour le 

dTP, la grippe saisonnière et le pneumocoque chez l’adulte en Haute-Savoie et 

confirme que celle-ci est bien inférieure aux objectifs de santé publique. Ces 

résultats à l’échelle départementale sont concordants avec les données issues de 

la CPTS du Grand Annecy et la CPAM, qui, eux, montrent que les taux en Haute-

Savoie sont inférieurs au niveau national pour les deux vaccins à 

recommandations particulières (12,13). Les chiffres sont présentés dans le 

graphique 7. 
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L’objectif est donc de mettre en place une politique vaccinale territoriale 

renforcée hospitalo-ambulatoire dans le but d’améliorer les taux de vaccination 

précédemment décrits. 

B. En pratique 

1. Le Copil 

Afin de définir un projet en collaboration, un Copil « vaccination » a été 

créé, réunissant les instances de santé hospitalières et ambulatoires du territoire 

d’intérêt. Chacune de ces instances désignera un représentant qui sera chargé de 

participer aux réunions et alimentera l’élaboration des actions par les moyens 

réalisables par l’organisme dont il est issu. 

L’annexe 7 montre une représentation des différents acteurs de santé qui 

constitueront le Copil. 

Les objectifs précédemment décrits seront le fil conducteur lors des 

rencontres entre les représentants des différents organismes de santé, qui se 

réuniront afin de réfléchir à des actions communes cohérentes avec les freins à la 

vaccination identifiés. Cette enquête a permis d’avoir en notre possession les taux 

de vaccination avant la mise en place de la politique, et elle sera répétée à 

intervalles réguliers, selon la même méthodologie, afin d’évaluer la pertinence et 

l’effet de la politique et d’alimenter les réflexions sur les axes d’amélioration à 

exploiter au cours des réunions Copil. 

2. Les axes d’amélioration 

a) Les freins identifiés  

Différents freins à la vaccination ont été décrits dans cette étude (doute sur 

l’efficacité des vaccins et leur innocuité, manque d’information…) auxquels 

s’ajoutent les freins identifiés dans la littérature, à la fois liés au patient mais 

également aux professionnels de santé.  

Les freins liés au patient sont le fait de ne pas aborder le sujet avec le médecin, le 

manque d’information, le défaut de traçabilité et d’outils interprofessionnels, la 

peur des vaccins, le fait que la vaccination ne soit pas la priorité (32-37). Chez les 

médecins, les freins sont la méconnaissance des antécédents vaccinaux, l’absence 

de temps ou support, les recommandations difficiles d’accès (25, 38-40). 

En tenant compte de ces freins, les objectifs du Copil sont de proposer des actions 

ciblées, adaptées et coordonnées dans une collaboration hospitalo-ambulatoire 

afin de ne pas manquer des occasions de vacciner de manière conforme au 

calendrier vaccinal.  
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b) Les propositions d’amélioration 

Différents axes d’amélioration ont été proposés et sont à mettre en place en 

pratique, dont certains rejoignent les propositions émises dans le Programme 

national d’amélioration de la politique vaccinale (3). 

La communication est un point primordial et elle pourrait passer par la 

promotion de la semaine de la vaccination, la création et diffusion de documents 

(adaptés au public ciblé, par exemple, l’utilisation d’internet/des réseaux sociaux), 

la simplification des recommandations vaccinales… 

La formation à l’entretien motivationnel, aux outils de prescription de 

vaccins selon les comorbidités des patients est à développer. 

Un des points à améliorer est l’utilisation du carnet de vaccination 

électronique en le rendant accessible pour les professionnels de santé et patients 

et en formant les utilisateurs, afin de garantir la traçabilité des vaccins effectués. 

Les vaccins doivent être accessibles dans les différents centres de soin des 

patients (hôpitaux, cabinets médicaux et infirmiers, pharmacies) 

La promotion de la collaboration entre les partenaires de santé en 

impliquant les médecins généralistes, infirmièr(e)s libérales, sage-femmes, 

pharmaciens permettra d’améliorer le parcours patient et l’accessibilité à la 

vaccination. 

XI. Conclusion 

Dans le contexte actuel de sous-vaccination de la population, l’étude 

EvelMPol avait pour objectif principal de déterminer la couverture vaccinale chez 

l’adulte du territoire Haute-Savoie Sud pour les vaccins dTP, contre la grippe 

saisonnière et le pneumocoque. Elle avait comme objectif secondaire l’étude des 

freins à la vaccination pour permettre l’implémentation d’une politique vaccinale 

renforcée hospitalo-ambulatoire adaptée dans ce territoire.  

L’étude a permis de mettre en évidence une nouvelle fois l’insuffisance 

vaccinale, en confirmant cette tendance y compris dans les populations fragilisées 

par l’âge ou les comorbidités qui favorisent la survenue de formes graves 

d’infections à certains agents pathogènes. En effet, le taux de couverture vaccinale 

de la population étudiée était de 45,6% pour le dTP, 55,1% pour la grippe 

saisonnière et seulement 14,6% pour le pneumocoque, les patients à risque étant, 

eux aussi, insuffisamment vaccinés. La présence de comorbidités est 

significativement associée à une moins bonne couverture vaccinale, tout comme 

le fait de présenter des difficultés financières, ou de consulter un médecin moins 

d’une fois par an. 
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Le manque d’information concernant les vaccins et une méfiance quant à 

l’efficacité et l’innocuité de ceux-ci, en particulier chez les populations jeunes, 

semblent être des points à considérer, entre autres, dans l’élaboration d’actions 

visant à améliorer la couverture vaccinale. En effet, si plus de 80% de notre 

population était plutôt favorable à la vaccination, les participants de moins de 45 

ans ont déclaré estimer, pour 11% d’entre eux, que la vaccination était inefficace, 

et 17% qu’elle était dangereuse. Près de 40% de cette population jeune a déclaré 

manquer d’information sur la vaccination, deux fois plus que leurs aînés de plus 

de 65 ans. 

Ces résultats serviront de pilier à la mise en place d’une politique vaccinale 

territoriale hospitalo-ambulatoire définie par « un comité vaccinal » réunissant 

différentes instances de la santé territoriales. Il semble pertinent qu’il centre ses 

actions sur la communication et la collaboration entre professionnels, 

l’information des patients, la simplification des recommandations vaccinales et la 

mise à disposition d’outils de traçabilité. Cette étude servira de référence dans 

l’évaluation des actions entreprises grâce à des indicateurs de suivi, recueillis dans 

les mêmes conditions régulièrement dans le temps. Ces indicateurs permettront 

d’adapter les actions en fonction des résultats obtenus à la suite de la mise en place 

de la politique. Un travail de comparaison à des populations départementales sur 

un autre territoire sera réalisé pour étudier l’impact des actions menées. 

Dès lors qu’un plan d’action efficace sera élaboré au niveau territorial, 

celui-ci pourra être proposé à plus grande échelle, afin que l’objectif de protection 

individuelle et collective conférée par la vaccination soit atteint au niveau 

départemental.  
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XIV. Annexes 

Annexe 1. Mail adressé pour l’invitation des professionnels de santé de la CPTS 

du Grand Annecy à participer 

 

[Données à caractère personnel]
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Annexe 2. Note d’information pour les professionnels de santé 

 
 

[Données à caractère personnel]
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Annexe 3. Note d’information pour les patients 

 

[Données à caractère personnel]
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Annexe 4. Questionnaire 
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Annexe 5 Pathologies citées par les patients regroupées sous « autres maladies 

chroniques » 

 Pathologie Nombre 

Pathologie neurologique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pathologie endocrinienne 

 

 

 

 

 

 

Pathologie auto-immune 

ou inflammatoire chronique, 

maladie de système 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pathologie rhumatismale 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pathologie vasculaire 

 

 

 

 

Parkinson  

Epilepsie  

AVC 

SEP 

Démence 

Myasthénie 

Neuropathies périphériques 

Ischémie médullaire 

Tumeur cérébrale bénigne 

Maladie de Charcot 

Narcolepsie 

Encéphalite limbique 

Polyradiculonévrite chronique 

Algie vasculaire de la face 

Autres 

 

Dysthyroïdie (Hashimoto, Basedow, non précisé) 

Surrénales (Addison, hyperaldostéronisme, non 

précisé) 

Parathyroïdes 

Dyslipidémie 

Obésité 

 

Sarcoïdose 

Syndrome de Gougerot 

Sclérodermie 

Maladie de Behçet 

Lupus 

Maladie de Horton 

SAPL 

Mastocytose 

Connectivites 

Vascularites 

Myosites 

Maladie inflammatoire autre 

 

Polyarthrite rhumatoïde 

Spondylarthrite ankylosante 

PPR 

Arthrose 

Ostéoporose 

Chondrocalcinose  

Fibromyalgie 

RS3PE 

 

HTA 

TVP/EP 

Anomalies veineuses de développement 

Syndrome de Raynaud 

Maladie de Marfan 

6 

4 

6 

7 

1 

1 

7 

1 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

3 

 

27 

3 

 

1 

6 

2 

 

4 

9 

7 

7 

18 

3 

2 

3 

5 

7 

3 

3 

 

18 

8 

1 

6 

1 

1 

3 

1 

 

31 

4 

1 

1 

1 
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Pathologie hématologique 

 

 

Immunodépression 

 

 

 

 

 

Pathologie digestive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pathologie psychiatrique 

 

 

 

 

 

Pathologie dermatologique 

 

 

 

 

 

Pathologie ophtalmologique 

 

 

 

 

Pathologie ORL 

 

 

Pathologie infectieuse 

 

 

Maladie génétique 

Artériopathie 

 

Anémie hémolytique auto-immune 

Troubles de coagulation 

 

VIH 

Splénectomie 

Déficit immunitaire primitif 

Transplantation d’organe solide (rein, foie) 

Non définie 

 

MICI (maladie de Crohn, RCH) 

Maladie cœliaque 

Cholangite sclérosante 

Maladie de Biermer 

Hémochromatose 

Pancréatite chronique 

Hernie hiatale 

Gastrectomie 

Colopathie  

 

Dépression 

Trouble bipolaire 

Schizophrénie 

TCA 

Non défini 

 

Psoriasis 

Pemphigus 

Pemphigoïde bulleuse 

Eczéma 

Maladie de Verneuil 

 

Glaucome 

Kératite interstitielle 

Birdshot 

Autre 

 

Polypose nasale  

SAOS 

 

Hépatite E 

Echinococcose alvéolaire 

 

Syndrome de Klinefelter 

Maladie de Pompe 

Autre  

4 

 

1 

2 

 

12 

1 

1 

2 

1 

 

10 

1 

1 

2 

13 

1 

1 

2 

2 

 

5 

3 

1 

2 

3 

 

5 

1 

1 

1 

2 

 

2 

1 

3 

2 

 

2 

6 

 

2 

1 

 

1 

1 

1 
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Annexe 6 Note d’information d’un laboratoire concernant le refus de 

participation en lien avec la Covid 19 de certains patients 
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Annexe 7 Présentation des instances de santé formant le Copil « vaccination » 

pour le territoire Haute-Savoie 

 

 

  

COPIL

CPTS

CHANGE

Conseil 
départe
mental

URPS

Ordres 
professi
onnels

ARS

CPAM

Mairie
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XV. Serment d’Hippocrate 

 




