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La vaccination est une pratique quotidienne de prévention pour le médecin 

généraliste. Les objectifs de la vaccination associent d’une part la protection des 

individus à titre personnel (protection directe par l’effet post-vaccinal), et d’autre part 

celle de la collectivité par un effet indirect en limitant la transmission interhumaine ; il 

s’agit donc d’un véritable enjeu de santé publique.  

Depuis la première vaccination humaine en 1885 par Louis Pasteur, de 

nombreux progrès ont été réalisés dans le domaine, avec un arsenal thérapeutique 

désormais très large. En France, le calendrier vaccinal est régulièrement réactualisé 

en fonction de l’évolution de l’épidémiologie des pathologies concernées, de la 

disponibilité des vaccins, des rapports bénéfices/risques et coût/efficacité. 

Actuellement, 3 vaccinations sont obligatoires en France (diphtérie, tétanos, 

poliomyélite). Depuis 2010, le calendrier vaccinal préconise la vaccination anti-

méningococcique (incidence élevée, souche virulente…)1. 

Ces 50 dernières années, la vaccination a permis de modifier la morbi-

mortalité de certaines pathologies, avec notamment une éradication  de  la variole ou 

une réduction par 30 de la mortalité liée à la diphtérie, au tétanos, ou à la 

poliomyélite.  

Malgré ces progrès, il existe depuis une dizaine d’années une méfiance de la 

population vis à vis des médicaments et notamment vis-à-vis de la vaccination : 

aussi, la vaccination contre l’hépatite B ou contre la grippe H1N1 sont remise en 

question par l’opinion publique : les opposants mettent en avant des doutes 

concernant l’innocuité (adjuvants), voire remettent en question l’intérêt de la 

vaccination en elle-même (à titre personnel et collectif)2.  
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D’autre part, la recrudescence de certaines pathologies comme la rougeole1,3,4  

témoigne d’une pratique vaccinale probablement insuffisante de la part du système 

de soin et notamment du généraliste. 

Dans ce contexte, nous avons donc réalisé une enquête visant à évaluer la 

connaissance et la mise en pratique de la vaccination anti-méningococcique en 

Lorraine plus d’un an après la modification du calendrier vaccinal. 

Nous présenterons d’abord quelques éléments fondamentaux afin de préciser 

le contexte de ce travail, puis la méthodologie et les résultats de notre enquête. Nous 

réfléchirons ensuite à ces observations à la lumière des données recueillies par notre 

recherche bibliographique.  

 

 

 



20 

 

 

 

 

 

 

 

II.CONTEXTE DE CE 
TRAVAIL 

 

 

 



21 

 

1. LES INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUE (IIM).  

 

Les IIM sont des infections graves mettant en jeu le pronostic vital du patient ; le 

diagnostic doit être le plus rapide possible afin de débuter le traitement en urgence.  

1.1. AGENT CAUSAL 5,6 : 

Neisseria Meningitidis est un diplocoque à Gram négatif aérobie. Il s’agit d’une 

bactérie exclusivement retrouvée chez l’Homme, le plus souvent commensale du 

rhinopharynx. 

Immunologiquement, douze sérogroupes sont actuellement identifiés sur la base 

des antigènes polysaccharidiques capsulaires : A,B,C,D,H,I,K,L,W135,29E,X,Y,Z… 

Ces sérogroupes sont ensuite divisés en sérotypes (sur la base de l’antigénicité 

d’une protéine de membrane externe de classe 2-3, appelée por B) et en sous-types 

(déterminés par une protéine de membrane externe de classe 1 appelée por A). 

L’ensemble sérogroupe, sérotype et sous-type détermine la formule antigénique de 

la souche. (Exemple : C :2a :P1.7,1). 

Il est également possible de les classer en fonction de leur génotype par analyse 

moléculaire. Le principe est d’analyser le polymorphisme de plusieurs loci 

chromosomiques. Ce qui permet de regrouper les souches de Neisseria Meningitidis 

au sein de complexes dits clonaux, associés à une virulence particulière. (Ex : 

complexe clonal ST11). 

1.2. MODE DE TRANSMISSION7 : 

La transmission est directe par voie aérienne à partir de gouttelettes de salive et 

des mucosités nasopharyngées provenant de porteurs sains ou de malades. Le 
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risque de transmission est fonction de la nature de l’exposition : on considère comme 

étant à risque une exposition à courte distance, moins d’un mètre, en face à face et 

d’une durée de plus d’une heure. 

L’infection par N. meningitidis se produit par l’acquisition d’une souche au niveau 

du rhinopharynx qui conduit le plus souvent à un portage asymptomatique avec 

colonisation du rhinopharynx (5 à 10% de la population). L’acquisition d’un 

méningocoque et la colonisation du rhinopharynx sont donc rarement suivies d’une 

infection invasive. 

Les facteurs de risques de faire une infection invasive sont 5:  

- La virulence de la souche. 

- La survenue préalable d’une infection virale respiratoire haute. (exemple 

de la grippe) 

- Un déficit en facteur C6 et C7 de la chaine du complément. 

1.3. PHYSIOPATHOLOGIE : 

Dans les dix jours qui suivent la contamination, l’individu développe une immunité 

locale qui le protège de la survenue d’une infection invasive. Le plus souvent, le 

processus se limite à une colonisation de la muqueuse rhino-pharyngée durant 

quelques jours à quelques mois5,7. 

L’infection suit immédiatement la contamination, du fait de facteurs favorisants et 

chez un nombre limité de patients. 

Exceptionnellement, le méningocoque passe dans la circulation sanguine, ce qui va 

lui permettre d’adhérer à l’endothélium des vaisseaux capillaires cérébraux. Il va 
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ensuite diminuer l’étanchéité des cellules de la paroi capillaire, et traverser la barrière 

hémato-méningée pour se multiplier dans le LCR8. 

1.4. FORMES CLINIQUES5,7 :  

Les IIM sont surtout représentées par les méningites et les méningococcémies 

(95%des cas) qui peuvent se compliquer de purpura fulminans et de choc septique 

souvent mortel.  

� La méningococcémie, ou bactériémie aigue à méningocoque, sans méningite 

représente 15 % des IIM. Le tableau clinique associe une fièvre oscillante, des 

frissons, des arthralgies et des myalgies, ainsi que dans 75% des cas un purpura 

pétéchial ou ecchymotique. 

40% des malades atteints par une méningococcémie développent une forme dite 

fulminante ou purpura fulminans. On retrouve alors des signes de choc infectieux 

associés à un purpura extensif en quelques heures, évoluant en grands placards 

nécrotiques parsemés de vésicules.  

Le tableau clinique et l’isolement du diplocoque sur les hémocultures posent le 

diagnostic. 

Le taux de mortalité est élevé (20 à 30% pour le purpura fulminans ; 40% et plus 

en cas d’état de choc) ; les complications sont très fréquentes et invalidantes 

(nécroses des extrémités avec nécessité d’amputation, nécroses des surrénales 

dans le syndrome de Waterhouse-Friderichsen). 

� La méningite à méningocoque présente les signes habituels d’une méningite 

bactérienne, à savoir un syndrome méningé, une fièvre, une raideur de nuque avec 

signe de Kernig et de Brudzinski ; à ces signes de méningite peuvent s’associer un 

purpura dans 20% des cas, et parfois des arthralgies, des arthrites ou une 
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péricardite. Les taches purpuriques sont parfois initialement de très petites tailles, 

cachées par les vêtements. 

Le diagnostic est posé par l’isolement du germe dans le sang et/ou dans le LCR ; 

l’aspect macroscopique du LCR est généralement purulent, avec une analyse 

biochimique et cytologique retrouvant une glycorachie très basse, une protéinorachie 

élevée et une hyperleucocytose à prédominance de polynucléaires neutrophiles. 

L’évolution de la maladie sous traitement se fait dans 80% des cas sans séquelle, et 

dans 15% des cas avec séquelles (perte d’audition, paralysie oculaire, faciale, 

atrophie cérébrale avec hydrocéphalie, déficit intellectuel). La mort survient dans 5% 

des cas. 

� Autres formes cliniques : elles sont beaucoup plus rares et associent : 

o La méningococcémie chronique. 

o Les arthrites (2 à 10% des cas). 

o Les pneumopathies, les endocardites, les péricardites, les 

ostéomyélites (formes exceptionnelles). 

1.5. TRAITEMENT 9:  

Les infections invasives à méningocoques sont des infections graves, mettant en 

jeu le pronostic vital, d’autant plus si il s’agit d’un purpura fulminans ou d’une 

méningite. 

Le traitement repose sur une antibiothérapie en urgence, initialement intraveineuse. 

Neisseria meningitidis est un diplocoque en théorie sensible aux B-lactamines et 

notamment à l’amoxicilline. Les données épidémiologiques des 20 dernières années 

ont  mis en évidence une diminution de la sensibilité du méningocoque, avec environ 
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30% de sensibilité diminuée à l’amoxicilline, toutes les souches restant sensibles aux 

céphalosporines de troisième génération. Le traitement de première intention repose 

donc sur les C3G, avec des posologies de 200 mg/kg par jour de cefotaxime 

(CLAFORAN®) ou 75 mg/kg par jour de ceftriaxone (ROCEPHINE®) en cas de 

purpura ou de méningite. Selon les résultats de l’antibiogramme, l’antibiothérapie 

pourra éventuellement être modifiée pour de l’amoxicilline. En cas de méningite, une 

corticothérapie systémique est recommandée (DEXAMETHASONE), sous réserve 

d’être administrée avant ou concomitamment à l’antibiothérapie ; les buts de cette 

corticothérapie sont de diminuer la morbi-mortalité  en diminuant l’inflammation des 

espaces sous-arachnoïdiens et en luttant contre l’œdème vasogénique.  

La rapidité d’introduction de l’antibiothérapie est étroitement corrélée au pronostic 

du patient. Aussi, en cas de purpura fulminans ou de délai prévisible à la réalisation 

d’examens complémentaires (comme la ponction lombaire), l’antibiothérapie doit être 

débutée sans tarder, dès la suspicion diagnostique d’IIM, parfois au cabinet du 

médecin ou au domicile du patient. Tout médecin doit pouvoir réaliser une injection 

de ceftriaxone (ROCEPHINE®) ou de cefotaxime (CLAFORAN®) : 1 à 2 grammes 

pour l’adulte, et 50 à 100mg/kg pour l’enfant sans dépasser 1 gramme. La voie la 

plus efficace est l’intra-veineuse directe, mais il est possible d’utiliser la voie intra-

musculaire plus facile à pratiquer. Des kits de ROCEPHINE® à usage intra-

musculaire lui associant un anesthésique local (lidocaïne) sont vendus en 

pharmacie10. 

 

1.6. EPIDEMIOLOGIE11,12. 

Les infections à méningocoque sont des maladies à déclaration obligatoire 

auprès de la DDASS, dans le but de contrôler le risque épidémiogène (organisation 
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de la prophylaxie des sujets contacts). Les signalements sont transmis à l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS) ; le Centre National de Référence (CNR) reçoit les souches de 

méningocoques pour confirmation du sérogroupe, antibiogramme et typage7. 

Les sérogroupes A,B,C,Y et W135 représentent 99% des méningocoques 

identifiés. Le sérogroupe B est prédominant en France (63%) suivi du sérogroupe C 

(25 à 30%). 

L’incidence des  IIMC est variable : aussi, il existe d’importantes fluctuations 

cycliques. 2 pics ont été observés en 1992 et 2002 (incidence : 0.5/105). 

Entre 2003 et 2008, le nombre moyen annuel de cas répertoriés par la déclaration 

obligatoire en France est de 175 dont 30 décès. 

En 2008, l’incidence des IIMC a été estimée à environ 0.26/105 ce qui représente 

désormais l’un des taux les plus élevés d’Europe. 

L’incidence varie également en fonction de la zone géographique considérée: par 

exemple 20 départements dépassaient l’incidence de 0.5/105 en 2007. Pour la 

Lorraine, l’incidence en 2007 était inférieure à 0,49/100.00011. 

De plus, elle dépend de la tranche d’âges observée, avec 2 pics avant l’âge de 20 

ans : 

- L’incidence est élevée avant 5 ans, avec un premier pic avant 1 

an (2.07/105) ; entre 1 et 4 ans, l’incidence est de 1.12/105,  

-  le second pic d’incidence se situe entre 15 et 19 ans (0.86/105). 

La mortalité des IIM à méningocoque C est supérieure à celle des autres 

sérogroupes : en moyenne 15.4%, avec une variation également en fonction de 

l’âge. 
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Figure n°1:  Nombre d’IIM C déclarées en France, 1985-2008, d’après 11 
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2. LA VACCINATION ANTIMENINGOCOCCIQUE .C 

 

2.1. AVANT 2009 13. 

Avant les nouvelles recommandations du Haut Conseil de la Santé Publique à la 

suite des séances des 24 avril et 26 juin 2009, la vaccination contre le 

méningocoque C était limitée à certaines populations cibles :  

- Les sujets à risques (c’est à dire les patients porteurs d’un déficit en 

properdine, d’un déficit en fractions du complément, ou ayant une asplénie 

anatomique ou fonctionnelle). 

- Les sujets contacts d’IIMC. 

- Les sujets vivant dans des zones ou l’incidence des IIMC est élevée. 

Depuis 2002, les autorités sanitaires ont dû mettre en œuvre à plusieurs reprises 

des campagnes de vaccination autour de cas groupés, ce qui a conduit à réévaluer 

la stratégie vaccinale nationale14–16. (En 2002 dans le Puy-de-Dôme et dans le Sud-

Ouest, en 2006 à Migennes dans l’Yonne, en 2007 à Barcelonnette dans les Alpes 

de Haute Provence ainsi que dans le département de la Haute Vienne…etc.). Ces 

campagnes de vaccination ont permis de faire fortement chuter l’incidence des IIMC 

dans les départements concernés17,18. 

2.2. LES NOUVELLES RECOMMANDATIONS DE 2009 1,19. 

Le Haut Conseil de Santé Publique recommande depuis 2009 la vaccination 

généralisée des enfants entre 1 et 2 ans, avec un rattrapage possible jusqu’à l’âge 

de 24 ans. 

Cette stratégie a pour objectif une chute rapide et significative de l’incidence des 

IIMC sur la population vaccinée, mais également chez le nourrisson de moins d’un 



29 

 

an et chez l’adulte de plus de 24 ans non vaccinés par une « immunité de 

troupeau ». Bien sûr le succès d’une telle stratégie repose sur l’obtention rapide 

d’une couverture vaccinale élevée sur la population définie. 

2.3. LES RAISONS QUI ONT CONDUIT A CHOISIR CETTE STRATEGIE 6. 

4 raisons distinctes ont abouti à la modification du calendrier vaccinal, à savoir : 

une incidence élevée en France, l’apparition d’une souche virulente, la mise à 

disposition de vaccins conjugués fiables contre le méningocoque C et l’expérience 

positive des autres pays d’Europe. 

2.3.1. L’incidence des IIMC en France 11. 

L’incidence des IIMC en France connait des variations importantes. Comme 

écrit précédemment, elle a connu 2 pics importants en 1992 et en 2002 (0.5/105). 

Depuis 2002, elle a diminué lentement mais est demeurée supérieure à celle 

observée en 1996. Actuellement l’incidence en France stagne autour de 0.3/105 ce 

qui représente l’un des taux les plus élevés d’Europe. 

2.3.2. Evolution des souches circulantes de méningocoque C en France. 

Il existe une grande diversité génétique et antigénique concernant les souches 

de méningocoques ainsi que des possibilités de recombinaison. 

Depuis 2005, une souche de phénotype C :2a :P1.7,1 semble s’implanter en France, 

sa fréquence étant passée de 1% en 2005 à 24% des souches identifiées au CNR 

en 200820. Elle appartient au complexe clonal ST11 qui est associé à une mortalité 

élevée. Cette souche est très proche du phénotype C :2a :P1.2,5 qui est responsable 

de l’augmentation d’incidence dans plusieurs pays au début des années 1990. 

Certains de ces pays ont alors débuté une vaccination généralisée du nourrisson. 
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L’implantation de cette souche très virulente peut expliquer la stagnation à un 

niveau relativement élevé de l’incidence des IIMC en France et fait craindre la 

survenue d’un nouveau pic dans les années à venir. 

2.3.3. La mise à disposition des vaccins conjugués C. 

Il existe 2 types de vaccins disponibles en France : les polyosidiques non 

conjugués et les vaccins méningococciques conjugués. 

Les premiers, du fait de leur composition purement polysaccharidique, n’ont 

pas d’efficacité chez le nourrisson et ne sont recommandés qu’après l’âge de 2ans. 

De plus, leur immunogénicité reste modérée et ne permet d’envisager une protection 

que pour trois ans. Les rappels de vaccinations ne permettent qu’une augmentation 

très faible voire nulle des anticorps du fait d’une saturation durable des cellules 

mémoires de l’organisme par les polyosides21. 

Ces résultats médiocres expliquent que les autorités de santé se soient tournées 

vers les vaccins conjugués.  

Il en existe de deux types : les monovalents C et le vaccin tétravalent ACYW135. 

Ce sont les monovalents C qui ont obtenu l’AMM pour la vaccination des nourrissons 

en France. Ils sont au nombre de trois22 :  

- Le MENINGITEC® (laboratoire Wyeth Pharmaceuticals France), 

- Le MENJUGATE (KIT)® (Laboratoire Novartis), 

- Le NEISVAC® (Laboratoire Baxter). 

Les deux premiers sont conjugués avec la protéine CRM197 de 

Corynebacterium diphteriae, et le Neisvac® est conjugué avec l’anatoxine tétanique. 

Ils sont considérés tous les 3 comme équivalents en terme d’immunogénicité et de 

tolérance22 : même si le Neisvac® est légèrement plus immunogène après une primo 
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vaccination à 2 doses, la différence observée ne permet pas de penser que la 

protection clinique obtenue soit plus importante. 

Le schéma vaccinal est différent suivant l’âge du patient : 

- Entre 2 et 12 mois : 2 injections avec au moins 1 mois d’intervalle et un 

rappel dans la deuxième année de vie. (au moins 6 mois entre la seconde 

dose et le rappel). 

- Après 1 an : 1 seule injection ; la nécessité d’une dose de rappel n’a pas 

encore été établie. 

Ces trois vaccins ont un excellent profil de tolérance. Ils ont bénéficié de 

programmes de pharmacovigilance national (campagnes vaccinales locales) et 

international sur des populations importantes. 

Le taux de notification de réactions anaphylactiques est inférieur à 1/10 000. 

Les effets secondaires rapportés le plus souvent sont des inflammations locales 

(50% des sujets), de la fièvre supérieure à 38°C (c onstatée chez 9% des nourrissons 

en cas d’administration concomitante avec un autre vaccin), une irritabilité (constatée 

chez 80% des nourrissons) et des myalgies et céphalées chez moins de 10% des 

adolescents et adultes. 

Les incidences de ces effets secondaires sont comparables à celles des autres 

vaccins utilisés pour cette population12.  

Le vaccin tétravalent conjugué ACYW135 ne peut être utilisé qu’à partir de 

l’âge de 11ans. Ses indications sont limitées aux sujets exposés aux méningocoques 

A, Y ou W135 autour d’un cas ou lors d’un séjour en zone de forte endémie 

(Pèlerinage à la Mecque)1. 
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2.3.4. L’expérience en Europe. 

Trois pays européens ont mis en place une telle stratégie et ont publié leurs 

résultats : le Royaume-Uni23, l’Espagne24 et la Hollande25. 

Les deux premiers ont choisi un schéma à 3 doses chez le nourrisson de 

moins de 6 mois avec un rattrapage à 1 dose jusque 18 et 19ans. Dans les deux cas 

des taux de couverture supérieurs à 90% ont été obtenus et un effet de protection 

indirect (effet de troupeau) a été observé chez les sujets non vaccinés26. Pour ces 

deux pays l’incidence a chuté de façon spectaculaire : de 1.84/105 en 1999 à 

0.053/105 en 2006 pour le RU, et de 0.879/105 à 0.107/105 pour l’Espagne. 

En revanche, sur un plan individuel, le taux d’anticorps bactéricides post vaccinaux 

semble diminuer rapidement en l’absence de rappel et l’âge de la primovaccination 

semble conditionner la durée de protection (diminution nettement plus faible pour les 

enfants vaccinés après 1an)27. 

Cette baisse d’incidence et donc certainement liée à l’effet de troupeau et ce n’est 

donc que dans quelques années, quand celui-ci se sera atténué, que nous saurons 

si un rappel de vaccination est nécessaire. Il est à noter que le nombre d’échecs 

vaccinaux comptabilisés dans l’étude britannique est très faible : 53 cas. 

La Hollande a choisi, en 2002, un schéma avec une seule dose à 14 mois et 

un rattrapage jusqu’à 18 ans. La couverture vaccinale obtenue a atteint 94% et le 

nombre d’IIMC a rapidement diminué (de 200 cas par an entre 2000 et 2002, à 42 

puis 17 en 2003 et 2004). Pour les groupes concernés par la vaccination (sujets de 1 

à 18 ans) la réduction d’incidence a été de 99%. Mais cette vaccination a également 

bénéficié de l’effet de protection collective avec une baisse de 83% du nombre de 

cas chez les moins de un an, et de 89% après 18 ans25. 
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Ces trois études ont montré une grande efficacité à court et moyen terme de 

la vaccination généralisée aux nourrissons quelque soit le schéma choisi, grâce à 

l’immunité de groupe obtenue et à la condition d’une couverture vaccinale élevée. 

D’un point de vue individuel, la protection conférée par le vaccin semble 

rapidement diminuer et laisse présager la nécessité d’envisager un rappel par la 

suite. Ceci est certainement lié au fait que cette protection repose sur les taux 

d’anticorps bactéricides et non sur un effet mémoire qui n’aurait pas le temps de se 

mettre en place du fait de la rapidité d’invasivité de ces agents infectieux28. Toutefois 

le nombre d’échecs vaccinaux est resté globalement faible. 

L’Irlande et la Belgique ont également mis en place des stratégies de 

vaccination généralisée en 2000 et 2002 et ont vu leur incidence fortement diminuer 

(3.248 à 0.097 et 0.740 à 0.105). Depuis 2006, l’Allemagne, la Suisse et le Portugal 

ont débuté des stratégies comparables12.  

Figure n°2 : Etat des lieux de la vaccination généralisée par les vaccins conjugués C dans 

les pays européens, d’après11 
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3. OBJECTIFS DE CE TRAVAIL.  

 

Les objectifs de ce travail sont d’évaluer la connaissance et la mise en 

pratique de la vaccination anti-méningococcique C en Lorraine à un an de la 

modification du calendrier vaccinal.  

Les buts associés sont de connaître les moyens d’information des médecins 

vis-à-vis de la vaccination.  

Enfin, nous souhaitons rechercher les freins éventuels à la mise en pratique 

de cette vaccination, au sein de la population mais également des praticiens. 
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1. TYPE DE L’ETUDE.  

 

Notre travail est une étude descriptive des pratiques professionnelles déclarées 

et des connaissances des médecins généralistes de Lorraine concernant la 

vaccination contre les infections invasives à méningocoque C.  

Elle s’effectue à l’aide d’une enquête téléphonique réalisée du 29 juin au 28 juillet 

2011. 

 

2. POPULATION ETUDIEE . 

 

2.1. Tirage au sort. 

Nous nous sommes donc intéressés à la population des médecins généralistes 

exerçant en ambulatoire en Lorraine. 

Les médecins interrogés sont choisis par recherche en ligne sur le site des pages 

jaunes (http://www.pagesjaunes.fr/) avec les mots clés « médecin généraliste » et la 

région en question. Le tirage au sort est effectué par le site internet : la page Web est 

affichée de façon aléatoire par le site internet et un médecin tous les trois médecins 

est retenu pour participer à l’étude. 

En cas de non réponse, nous avons réalisé trois relances téléphoniques. : une le 

jour même, et les deux autres dans les jours suivants. Dès lors, le médecin suivant 

celui non joignable a été inclus dans l’étude. 
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2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion. 

Ont été retenus les médecins inscrits au conseil de l’Ordre National des 

médecins, installés ou exerçant en ambulatoire au moins à mi-temps, ainsi que leurs 

éventuels remplaçants ; ces derniers devaient avoir terminé leur troisième cycle du 

Diplôme d’Etude Spécialisée de médecine générale. 

Ont été exclus de notre étude, les médecins qui pratiquaient exclusivement des 

activités médicales à orientation particulière comme l’ostéopathie, la mésothérapie, 

la nutrition, la médecine esthétique, l’homéopathie… 

 

3. CARACTERISTIQUES ETUDIEES . 

 

Le recueil de données est réalisé grâce à un questionnaire (annexe 1), présenté 

aux praticiens comme un audit concernant la vaccination anti-méningocoque C et 

leur pratique actuelle. 

3.1. Taux de réponses. 

Notre choix s’est porté sur une étude téléphonique afin d’améliorer le taux de 

réponses (comparativement à un questionnaire écrit envoyé par courrier ou par e-

mail), et pour que les réponses soient explorées de manière séquentielle, afin d’en 

préserver la spontanéité, de diminuer le temps de réflexion et d’éviter le plus possible 

les biais : ainsi, les médecins n’ont pas connaissance de la suite du questionnaire, ce 

qui pourrait les aider dans leur réponse ; ils n’ont pas un temps de réflexion trop 

prolongé et n’ont pas la possibilité temporelle de consulter des sources d’information 

qui fausseraient l’appréciation de leurs connaissances réelles concernant le vaccin.  
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Afin d’apprécier correctement le taux de réponse, nous avons relevé le nombre 

de réponses et le nombre d’appels nécessaires pour les obtenir, le nombre de non-

réponses (médecins que nous n’avons pu contacter), et le nombre de refus de 

réponse au questionnaire. 

3.2. Population. 

Les caractéristiques étudiées concernant la population de médecins sont :  

• Le sexe. 

• L’âge. 

• Le nombre d’années d’exercice en libéral, remplacements compris. 

• Le mode d’exercice : activité ambulatoire exclusive ou exercice mixte. 

(hospitalier, médecine préventive, protection maternelle et infantile…) 

• Le cadre de son activité déclaré selon les critères : activité urbaine, rurale 

ou semi-rurale. 

• Le département d’exercice (Meurthe et Moselle, Moselle, Meuse, Vosges). 

3.3. Connaissances et pratiques déclarées. 

3.3.1. Connaissances des nouvelles recommandations . 

Dans cette première partie du questionnaire, nous tentons d’évaluer ce que les 

médecins interrogés ont retenu des recommandations parues en 2010 par une série 

de QROC (Questions à réponses ouvertes et courtes) 

- Sont-ils au courant de l’entrée de cette vaccination dans le calendrier vaccinal 

2010 ?  

- A quel âge le vaccin doit être proposé ?  

- Quelles sont les possibilités de rattrapage ?  

- Combien d’injections doivent être réalisées ?  
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- Connaissent-ils les 4 grandes raisons qui ont conduit les autorités sanitaires à 

choisir une stratégie vaccinale généralisée des nourrissons ? (Incidence qui 

stagne à un niveau parmi les plus élevés d’Europe, apparition d’une souche 

hyper virulente, vaccins conjugués C possédant une bonne immunogénicité et 

une très bonne tolérance, expérience réussie des autres pays européens). 

Nous nous intéressons également aux sources d’information concernant la 

vaccination:  

- Comment ont-ils été informés de ce changement de recommandations ? 

- Quels sont les moyens d’information qu’ils privilégient pour s’informer sur les 

vaccinations en général ? 

3.3.2. Pratiques déclarées de vaccination. 

Dans la deuxième partie du questionnaire, nous avons tenté de savoir si les 

généralistes interrogés se sont appropriés cette vaccination et s’ils l’ont intégrée 

dans leur calendrier vaccinal :  

- Font-ils la vaccination ? 

- Proposent-ils ce vaccin aussi systématiquement que les autres vaccins ? 

- Pratiquent-ils le rattrapage, et si oui jusqu’à quel âge ? 

- Ont-ils des réticences particulières contre ce vaccin, et si non ont-ils rencontré 

beaucoup de résistance à la vaccination de la part de leur patientèle ? 

- Quels sont les vaccins qu’ils utilisent ?  

3.3.3. Expérience personnelle. 

Enfin nous leur avons demandé s’ils avaient déjà rencontré au cours de leur carrière 

des patients atteints par une IIMC, afin de savoir si cette situation aurait pu avoir un 

impact sur leur pratique vaccinale. 
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4. ANALYSE STATISTIQUE : 

 

L’analyse statistique des données a été réalisée grâce au logiciel EXCEL. 

Les résultats sont exprimés en moyenne et écart type pour les données quantitatives 

et en pourcentage pour les valeurs qualitatives. 
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IV - RESULTATS 
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1. TAUX DE REPONSE. 

 

Nous avons tenté de contacter 503 généralistes sur la Lorraine. Nous avons 

recueilli finalement 200 questionnaires, avec une moyenne de 2,32 appels par 

questionnaire. 

121 médecins ont refusé de répondre à ce questionnaire, les raisons invoquées étant 

le manque de temps, le fait que le questionnaire ne soit pas envoyé par courrier ou le 

manque d’intérêt pour les études, même dans le cadre d’une thèse. Une partie de 

ces médecins avaient également donné comme consigne à leur secrétaire de refuser 

ce « genre d’appel ». 

Nous n’avons pas réussi à joindre 182 médecins, malgré les relances 

téléphoniques., ce chiffre incluant les médecins qui n’exercent plus, ceux qui étaient 

en congés ou en convalescence et ceux qui devaient nous rappeler et qui ne l’ont 

pas fait. 

 

Figure n°3  : taux de réponse. 

503 médecins 
contactés 

200 médecins 
inclus  

182 échecs 
d’appels  

121 refus 
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2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION . 

 

Parmi les 200 questionnaires recueillis, 135 ont été remplis par des hommes 

et 65 par des femmes. Le sex-ratio homme/femme est donc de 2.08 (pour un sex 

ratio à 2,84 en Lorraine en 200929). La moyenne d’âge des médecins interrogés est 

de 49.9 ans [40-59,8] (pour 51ans en Lorraine); 4 médecins n’ont pas souhaité 

donner leur âge. Ils exercent en moyenne depuis 20.7 ans [10-31,4]. 

 Nous avons intégrés 18 remplaçants à l’étude, soit 9% de la population totale 

(6% en Lorraine en 200929). 

 Parmi les médecins interrogés, 5.5% pratiquent une activité mixte 

ambulatoire- hospitalière, et 29.5% ont une orientation particulière en plus de leur 

activité de médecine générale (homéopathie, ostéopathie, capacité de pédiatrie, 

expertise…). Les médecins ayant une activité mixte travaillent dans les services de 

médecines internes et de soins de suite dans des hôpitaux locaux (n=3), les services 

d’urgences ou de SMUR (n=5) ainsi que dans les centres de protection maternelle et 

infantile (n=3) et de médecine préventive (n=1) ; les formations complémentaires les 

plus souvent retrouvées étaient : capacité de médecine du sport (n=14), attestation 

de pédiatrie (n=9), diplôme universitaire de gynécologie (n=4), homéopathie et 

mésothérapie (n=9), expertise médicale (n=5). 

40% des médecins ayant accepté de répondre au questionnaire exercent en 

Meurthe-et-Moselle, 35% en Moselle, 17% dans les Vosges et 8% dans la Meuse 

(figure n°4). Cette répartition est proche de celle  des médecins généralistes en 

Lorraine que donne le conseil de l’ordre : Moselle 42%, Meurthe-et-Moselle 35%, Les 

Vosges 16% et la Meuse 7%29. 
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Nous leur avons également demandé comment ils percevaient leur cadre 

d’activité, et 50.5% estiment avoir une activité urbaine, tandis que 38.5% disent 

exercer en milieu rural. Pour 26% des médecins interrogés, leur activité est semi-

rurale. 

 n=200 

Sex ratio (H/F) 135/65 

Age  (n=196) 48,9 

Ancienneté d'exercice  (n=197) 20,7 

Remplaçants 18 (9%) 

Activité hospitalière 11 (5,5%) 

Orientation particulière 59 (29,5%) 

Département d'exercice  

• Meurthe et Moselle 80 (40%) 

• Vosges 34 (17%) 

• Moselle 70 (35%) 

• Meuse 16 (8%) 

Type d'activité  

• Urbaine 101 (50,5%) 

• Rurale 47 (38,5%) 

• Semi-rurale 52 (26%) 

Tableau n°1  : caractéristiques démographiques de la population. 

 

 

Figure n° 4  : répartition géographique de la population de médecins étudiée 
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3. EVALUATION DES CONNAISSANCES.  

 

3.1. Connaissance du nouveau calendrier vaccinal.  

Sur les 200 médecins interrogés, 193 (96.5%) nous ont répondu qu’ils étaient au 

courant du changement du calendrier vaccinal. 

3.1.1. Mode d’information. 

Plus de la moitié des praticiens (57%) déclarent avoir été informés de ces 

nouvelles recommandations dans le cadre de la visite médicale organisée par les 

groupes pharmaceutiques. 33% auraient été informés par la presse médicale, 13.5% 

par la lecture du calendrier vaccinal du BEH (souvent distribué par les visiteurs 

médicaux) et 11.5% dans le cadre de réunion de FMC. 

On retrouve ensuite les courriers officiels dans 8% des cas (AFSSAPS, 

HAS…), et les sites internet spécialisés (infovac, antibiolor) dans 4% des cas. 2% 

des médecins ne se rappellent pas comment ils ont appris cette information, et les 

4% restant ont été informés soit par des confrères pédiatres, soit par leurs propres 

patients qui réclamaient cette vaccination. 

 

Figure n° 2  : mode d’information des médecins concernant la vaccination anti-
méningococcique C. 
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3.1.2. Connaissance des raisons du changement du calendrier vaccinal. 

Nous avons tenté de savoir si les médecins interrogés savaient pourquoi le 

Haut Conseil de Santé Publique s’était dirigé vers une telle stratégie vaccinale. 

Pour cette question, 61 médecins connaissaient une réponse, 31 en connaissaient 

deux, 2 médecins en connaissaient 3, et seulement 1 praticien connaissait toutes les 

réponses. 

Plus de la moitié des médecins (104/200) n’en avaient aucune idée. Quelques-uns 

parmi eux évoquant simplement la gravité de la maladie. 

96 médecins (48%) ont évoqué l’incidence française qui reste à un niveau 

relativement élevé en Europe. 31 (15.5%) étaient au courant de l’expérience réussie 

de cette vaccination dans d’autres pays européens. Seulement 5 médecins ont parlé 

des profils satisfaisants d’immunogénicité et de tolérance des vaccins conjugués. Et 

enfin, 4 médecins parmi les 200, soit 2% de l’échantillon étaient conscients de 

l’émergence actuelle d’une souche très virulente de Méningocoque C dans notre 

pays. 

        

Figures n° 6 et 7 :  connaissances des raisons du changement du calendrier. 
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Tableau n°2 :  connaissance par les praticiens des nouvelles recommandations. 

 

 n=200 % 

Changement du calendrier vaccinal  193 96,5% 

Mode d'information pour ce changement   

- Visite médicale 114 57% 

- Presse médicale ; revues 66 33% 

- Courriers officiels (AFSSAPS, HAS) 16 8% 

- BEH 27 13,5% 

- Sites internet 8 4% 

- Réunion FMC 23 11,5% 

- Ne sait pas 4 2% 

- Autres 10 5% 

Causes du changement du calendrier vaccinal   

- Incidence élevée 96 48% 

- Souche virulente 4 2% 

- Innocuité du vaccin 5 2,5% 

- Expérience des pays européens 31 15,5% 

- aucune réponse 104 52% 

- 1 réponse 61 30,5% 

- 2 réponses 31 15,5% 

- 3 réponses 2 1% 

- 4 réponses 1 0,5% 

Connaissance des modalités de vaccination   

- Population cible 138 69% 

- Age de rattrapage 114 57% 

- Nombre d'injections 163 81,5% 

- Condition du succès (couverture vaccinale) 140 70% 

Nom des différents vaccins   

- Méningitec® 173 86,5% 

- Neisvac® 173 86,5% 

- Menjugate kit® 115 57,5% 



48 

 

3.2. Connaissance des nouvelles modalités de vaccinations. 

Parmi les médecins interrogés, 69% savaient à quel âge cette vaccination est 

censée être réalisée et un peu plus de la moitié (57%) connaissaient les possibilités 

de rattrapage. 

Pour 81.5% des médecins le schéma vaccinal se limitait à une injection, alors que 

pour les autres des schémas à trois injections, voire avec un rappel à 1 an étaient 

évoqués, le plus souvent par des médecins qui ont déclaré par la suite ne pas 

pratiquer cette vaccination. 

70% (140/200) avaient conscience de la nécessité d’obtenir une bonne 

couverture vaccinale pour le succès de cette vaccination. 

 

Figure n°8 :  connaissance du schéma vaccinal. 
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4. PRATIQUE DE LA VACCINATION. 
 

19% (soit 38 praticiens) déclarent ne pas pratiquer la vaccination anti-

méningococcique, ni chez le nourrisson, ni en rattrapage. Parmi eux, 6 le feraient sur 

demande des patients, 4 disent ne pas être suffisamment informés, 4 ne sont pas 

concernés dans leur pratique courante compte tenu d’une patientèle âgée et 2 ne 

sont pas convaincus de l’intérêt du vaccin. 

162 médecins disent pratiquer cette vaccination (soit 81% de la population étudiée). 

 

Figure n°9 :  pratique déclarée de la vaccination. 

 Parmi les médecins pratiquant la vaccination (n=162),  

- 103 médecins (soit 63,5%) proposent la vaccination chez l’enfant (entre 1 et 2 

ans), de façon aussi systématique que les autres vaccinations, 

- 68 pratiquent le rattrapage (42%) 

- seulement 59 (36,4%) déclarent vacciner l’enfant et pratiquer 

systématiquement le rattrapage ; cela représente 29,9% de la population 

interrogée initialement (n=200). 
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Figure n° 10 :  pratique vaccinale (n=162). 

Pour les 59 médecins qui vaccinent les enfants mais de façon non systématique, 

les raisons invoquées sont multiples : 

- trop de vaccins dans la petite enfance ; les praticiens proposent alors la 

vaccination après 2 ans (18 médecins soit 30%) 

- oubli par manque d’habitude et/ou de connaissance des recommandations : 

33 praticiens soit 55% 

- pour le reste, 2 praticiens vaccinent à la demande des parents, 2 ne vaccinent 

pas du fait d’une patientèle essentiellement âgée, 1 pense que l’incidence de 

la maladie est trop faible et  1 médecin ne vaccine pas compte tenu d’un 

centre de PMI qui assure l’ensemble des vaccinations de sa patientèle. 

 

Figure n°11 :  raisons invoquées pour une non vaccination systématique. 
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Parmi les 162 médecins qui déclarent pratiquer la vaccination, 94 ne 

réaliseraient pas totalement le rattrapage. 

56 déclarent oublier régulièrement de le faire, soit par manque d’habitude, soit 

par manque de connaissance de l’âge limite. 16 estiment que les adolescents ne 

consultent pas suffisamment pour pouvoir les rattraper efficacement. 16 autres 

médecins essayent de le pratiquer régulièrement, mais ne le font pas jusqu’à 24 ans, 

la plupart s’arrêtant après 16 ans ou 20 ans (fin du calendrier vaccinal). 

 

 

Figure n°12 :  raisons invoquées pour la non réalisation du rattrapage. 

 

15% des médecins nous ont déclaré avoir des réticences vis-à-vis de ce 

vaccin. Elles concernaient le risque de sur-stimulation du système immunitaire du fait 

du nombre toujours plus important de vaccinations dans l’enfance, les effets 

secondaires non connus de ce vaccin en particulier, et l’incidence trop faible des 

IIMC pour justifier une vaccination de masse. 
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Parmi les généralistes qui proposent cette vaccination, 44% nous ont rapporté 

des réticences de la part de la population, essentiellement des craintes des effets 

secondaires possibles et un manque de confiance vis-à-vis de la vaccination et des 

médicaments en général. L’exemple de la polémique sur la vaccination contre 

l’hépatite B était régulièrement cité, ainsi que la vaccination contre la grippe A(H1N1) 

et les récentes découvertes sur le Médiator®. 

Enfin nous avons tenté de savoir quels étaient les modes d’information que 

privilégiaient les médecins pour se tenir au courant des modifications du calendrier 

vaccinal. Les deux principales sources d’information sont la visite médicale 

organisée par les laboratoires pharmaceutiques et la lecture de revues médicales. Le 

BEH est cité par 25.5% des médecins, la plupart nous ayant signalé qu’il leur avait 

été délivré par les visiteurs médicaux. Les réunions de FMC et les courriers officiels 

de l’AFSSAPS et de l’HAS ne sont cités que dans 11.5% et 7.5% des cas. Enfin 

8.5% ont fait référence à différents sites internet comme ceux d’Antibiolor et 

d’Infovac. 

 

Figure n°13  : modes d’informations préférentiels pour la vaccination. 
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1. DISCUSSION SUR LA METHODOLOGIE ET SUR LA QUALITE 

DES DONNEES. 

 

1.1. Recueil de données. 

Selon nous, le recueil par téléphone présente quelques inconvénients, à l’origine 

de biais potentiels. Les médecins interrogés ont peu de temps pour répondre aux 

questions compte tenu de leur emploi du temps et de l’enchainement rapide des 

questions, ce qui peut les inciter à énoncer la première idée qui leur vient à l’esprit, 

voire à ne pas réfléchir à la réponse à apporter. Ainsi à la question « connaissez-

vous les raisons qui ont conduit à ce changement de recommandations ? », 

beaucoup de médecins nous ont répondu « non » immédiatement sans tenter de 

donner une autre réponse. 

Ils ne sont pas tenus non plus de focaliser leur attention sur le questionnaire, et il est 

arrivé à quelques reprises que nous devions répéter les questions pour bien nous 

faire comprendre. 

Cependant ce type de recueil semble présenter des avantages en comparaison 

avec un questionnaire écrit. Il a tout d’abord permis d’obtenir un nombre de réponses 

important sur une courte période (au final, 200 réponses en un mois) : nous pensons 

que les questionnaires écrits nécessiteraient une durée d’étude plus longue pour le 

recueil et n’auraient pas forcément permis d’obtenir un taux de réponses aussi élevé. 

Le questionnaire téléphonique permet d’autre part de conserver une certaine 

spontanéité, et de recueillir les idées premières des praticiens sans qu’ils aient pris le 

temps de contrôler leurs réponses. 
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1.2. Pratiques déclarées. 

Dans cette étude, nous recueillons les pratiques que déclarent les médecins 

interrogés, ce qui peut induire un biais. Même si nous espérons que la plupart nous 

ont répondu avec franchise, il est impossible de vérifier l’adéquation entre leurs 

propos et leurs pratiques véritables, notamment en ce qui concernent la réalisation 

de la vaccination. 

De plus, leur mémoire peut leur faire défaut. Il est ainsi surprenant qu’un médecin 

nous ait répondu avoir rencontré à 4 reprises en 20 ans d’exercice libéral des IIMC 

dans une région qui en 2007 présentait l’une des incidences les plus faibles de 

France (entre 0 et 0.49/105)11. 

 

2. DISCUSSION DES RESULTATS.  

 

2.1. Population. 

Le taux de réponse de notre étude (39.8%) semble faible, et ce malgré les 3 

relances téléphoniques effectuées et un questionnaire prenant environ 5 minutes. 

Cependant le recueil ayant été réalisé au mois de juillet, plusieurs médecins étaient 

certainement en congés. Si nous excluons les médecins que nous n’avons pas 

réussis à joindre, le taux de réponse atteint 62.3%. Ce taux de réponses est 

comparable à celui d’autres travaux, les résultats étant très variables d’une étude à 

l’autre : 41% pour l’étude de Wattrelot et al. concernant le BCG30 ;  54,6% pour celle 

de Bras et al. concernant la vaccination anti-coqueluche31. 
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Les refus peuvent témoigner d’une surcharge de travail des médecins 

généralistes en Lorraine, raison régulièrement invoquée, mais cela montre 

également un désintérêt pour les études téléphoniques et peut-être une crainte de ne 

pas savoir répondre aux questions posées et d’induire un jugement négatif sur les 

médecins généralistes (Par exemple : deux médecins qui avaient accepté de 

participer initialement, ont préféré mettre fin au questionnaire ne sachant que 

répondre et comparant cette étude à « l’Inquisition ».) 

Concernant l’échantillon étudié, il semble représentatif de la population médicale 

en Lorraine dont les caractéristiques nous sont données dans « l’Atlas de la 

démographie médicale en région Lorraine » publié par le conseil de l’Ordre en 

200929 : l’âge moyen des médecins est de 48.9 ans, pour 51 ans dans la population 

Lorraine ; la population féminine représente 32.5% de l’échantillon, pour 26% au 

niveau régional ; nous avons intégré 9% de remplaçants dans l’étude pour 6% en 

Lorraine en 2009. Enfin comme nous l’avons vu précédemment, la répartition par 

département est proche de celle des médecins généralistes en Lorraine : dans cette 

enquête, 40% des médecins exercent en Meurthe-et-Moselle, 35% en Moselle, 17% 

dans les Vosges et 8% dans la Meuse ; les données démographiques pour la 

Lorraine en 2009 étaient de 42% en Moselle, 35% en Meurthe-et-Moselle, 16% dans 

les Vosges et 7% dans la Meuse29. 

 

2.2. Connaissance et mise en pratique de la vaccination. 

Afin d’appliquer au mieux une vaccination universelle, il est important que les 

médecins généralistes, principaux acteurs de cette mission de prévention en 
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collaboration avec les pédiatres, maîtrisent les nouvelles recommandations et les 

intègrent à leur pratique. 

Cependant, même si 96% des médecins interrogés disent être au courant de ce 

changement de stratégie vaccinale, nous avons constaté que seulement 69% 

connaissent l’âge auquel ce vaccin doit être réalisé, et 57% maîtrisent les possibilités 

de rattrapage.  

Quand nous nous intéressons à la pratique de la vaccination, 19% des médecins 

déclarent ne pas la pratiquer et seulement 29.9% déclarent la proposer 

systématiquement aux parents et tenter de pratiquer le rattrapage. Sachant que ce 

vaccin n’est pas obligatoire1, nous pouvons raisonnablement penser que même pour 

ces médecins, une partie non négligeable de leur patientèle ne sera jamais vaccinée. 

La stratégie vaccinale choisie par le Haut Conseil de la Santé Publique est 

ambitieuse, puisqu’il s’agit d’obtenir dans un délai relativement court un rattrapage 

étendu à toute une partie de la population6,19. L’expérience des pays anglo-saxons, 

de l’Espagne et de la Hollande, qui ont mis en place une telle vaccination est pour le 

moment un succès23–25. Les britanniques ont observé dès la première année une 

réduction globale des IIMC de 81%, et l’efficacité vaccinale au cours de cette 

première année a été estimée entre 80 et 100% suivant l’âge de vaccination (90% 

pour les 1 à 2 ans)23. Ils ont également pu constater une protection indirecte des 

sujets non vaccinés (« effet de troupeau »), liée à la forte diminution du portage de 

méningocoque C26. Un suivi épidémiologique à 4 ans a montré que même si la 

protection individuelle avait tendance à baisser, surtout pour les enfants vaccinés 

avant 1an, le nombre de cas confirmés d’IIMC restait nettement inférieur à celui 

constaté en 199927. Le Royaume-Uni, où l’incidence des IIMC était parmi les plus 



58 

 

élevées d’Europe en 1999 (1.84/105), présentait en 2006 l’une des incidences les 

plus faibles (0.053/105)12.  

Avec une stratégie vaccinale légèrement différente (3 doses avant 1 an : 2, 4 

et 6 mois ; rattrapage à une dose jusqu’à 6 ans), l’Espagne a également fait chuter le 

nombre annuel de cas l d’IIMC dès la première année, et l’incidence de la maladie 

n’a fait que baisser au cours des trois années de surveillance de leur étude. Cette 

incidence était descendue de 0.879 en 1999 à 0.107/105 en 200624. 

C’est le schéma vaccinal choisi en Hollande qui se rapproche le plus de la 

stratégie française avec une vaccination à 14 mois accompagnée d’un rattrapage 

jusqu’à 18 ans. Une fois de plus, les résultats sont très positifs, avec une diminution 

de 79% du nombre de cas d’IIMC la première année, et de 91% la deuxième 

année25. 

Les autorités françaises ont bénéficié de l’expérience de ces pays pour établir 

leur propre stratégie, en étendant encore un peu plus le rattrapage : le schéma en 

France associe une injection entre 12 et 24 mois et un rattrapage possible jusqu’à 24 

ans1,13. Mais même si les résultats constatés en Europe sont très encourageants, ils 

reposent sur une condition essentielle : l’obtention d’une couverture vaccinale 

importante (>90% pour le Royaume-Uni, 90 à 95% pour l’Espagne et 94% pour la 

Hollande), afin de bénéficier de « l’effet de troupeau » 23–26. 

Notre travail met en évidence une connaissance actuellement imparfaite du schéma 

vaccinal et une mise en pratique très insuffisante, laissant penser que la couverture 

vaccinale espérée ne pourra être atteinte, contrairement aux autres pays européens. 

Cependant, même si l’incidence actuelle en France  est considérée comme l’une des 

plus importante en Europe (0,3/105 habitants)6,11,32, elle reste à un niveau bien 



59 

 

inférieure à celle constatée en 1999 dans les pays ayant adopté une stratégie 

vaccinale systématique: 1,84/105 en Angleterre, 0,879/105 en Espagne et 0,523/105 

aux Pays-Bas12. Aussi, comme nous l’ont signalé quelques médecins durant 

l’enquête, nous pouvons nous demander si l’incidence des IIMC en France est un 

élément suffisant pour proposer une vaccination généralisée, notre situation 

épidémiologique étant bien différente de celle des autres pays européens en 1999. 

Mais, la crainte d’épidémies plus importantes lié à l’émergence d’une souche plus 

virulente et aggravée par une pandémie grippale peuvent justifier d’une extension 

des indications de vaccinations : ainsi, la souche hyper virulente de phénotype 

C :2a :P1.7,1 appartenant au complexe clonal ST11 semble s’implanter en France 

depuis 2005 : elle est responsable de cas plus graves, et fait craindre la survenue 

d’un pic d’incidence dans les années à venir20. D’autre part, les épidémies grippales 

(grippes saisonnières et grippe A(H1N1)), en favorisant l’adhésion du méningocoque 

aux cellules infectées par le virus de la grippe5,7, peuvent augmenter de façon 

significative l’incidence de la maladie.  

 

Notre étude a permis de mettre en évidence de nombreux freins à la diffusion 

et à l’application de ces nouvelles recommandations vaccinales. 

Tout d’abord, la prévention, et donc la vaccination, n’occupe pas une place 

prépondérante dans la consultation du médecin généraliste, dont la formation a 

longtemps mis l’accent sur le côté curatif, plus que sur le préventif33. Les contraintes 

de temps imposées par sa pratique quotidienne ne lui permettent pas toujours de 

s’intéresser à d’autres problèmes que celui énoncé par son patient. Suivant le 

médecin, la fonction préventive occupe une part plus ou moins importante de la 

consultation. De plus les activités de prévention se sont multipliées ces dernières 
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années : mammographies, test hémoccult, sevrage tabagique, conseils hygiéno-

diététiques, surveillance du développement de l’enfant… et la vaccination.  Autant 

d’éléments qui devraient faire partie de la consultation classique de médecine 

générale, mais qui ne sont pas toujours présents. 

L’évolution du calendrier vaccinal et le nombre important de vaccinations à réaliser 

chez l’enfant notamment avant deux ans peuvent générer une confusion chez le 

généraliste, et favoriser les oublis1. Certains praticiens expriment parfois une 

réticence vis-à-vis des nouveaux vaccins : 15% de la population étudiée émettait 

spontanément une réticence par rapport aux vaccinations ; les raisons citées étaient 

une sur-stimulation du système immunitaire, une peur des effets secondaires, et un 

manque de recul sur l’innocuité : l’OMS rappelle cependant que ces craintes sont 

infondées, en se basant sur le rapport «Adverse events Associated with childhood 

vaccines» publié en 1994 par l’Institut de Médecine aux Etats-Unis34. Une 

méconnaissance des indications et des effets indésirables de la part du médecin est 

un frein reconnu à la mise en pratique du vaccin35. 

Enfin, même des vaccinations pratiquées depuis plusieurs dizaines d’années 

semblent aujourd’hui être moins suivies. Ainsi, nous avons vu réapparaître une 

épidémie de rougeole depuis 2007, alors que cette maladie avait quasiment disparue 

du territoire français (plus de 5000 cas déclarés en 2010)1,3,4,36. 96% des cas de 

rougeole rapportés étaient non vaccinés (84%) ou insuffisamment vaccinés (12% 

avaient reçus une seule dose)37. Si nous ne parvenons pas à obtenir une couverture 

vaccinale optimale pour une vaccination aussi bien implantée, cela parait difficile 

pour une vaccination nouvellement recommandée. Ainsi, le vaccin contre le 

Papilloma Virus (recommandé depuis 2006) a également connu une mise en 

pratique initialement faible (40% à 1 an), malgré une population médicale convaincue 
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à 90% de son intérêt, comme en témoigne Lutringer-Magnin dans une étude réalisée 

sur un panel de gynécologues35. 

Mais les médecins ne sont pas à eux seuls responsables de ce défaut de 

vaccination. Parmi les généralistes qui pratiquent cette vaccination, 45% nous ont 

rapporté une réticence d’une partie de leur patientèle, non seulement vis-à-vis des 

vaccins mais également des médicaments2 ; ces réticences sont très nombreuses et 

s’articulent autours de trois grands thèmes : les patients revendiquent le droit de 

choisir le bien fondé de la vaccination pour eux-mêmes ; ils craignent que l’industrie 

et les autorités ne recommandent la vaccination qu’à des fins économiques ; la 

vaccination serait nuisible à la santé et n’aurait qu’un rôle négligeable dans le 

contrôle et l’élimination des épidémies2. Ainsi, la polémique concernant la vaccination 

contre l’hépatite B et les risques de développement d’une maladie neuro-

dégénérative est encore très présente dans les esprits, malgré l’absence de preuve 

scientifique ; elle est responsable d’une sous-vaccination de la population par rapport 

à cette pathologie36 : pour l’hépatite B ou la rougeole, la couverture vaccinale est 

insuffisante (42% de couverture vaccinale à 24 mois pour l’hépatite B38), à l’origine 

d’une persistance d’une incidence élevée ou de foyers épidémiques avec des 

présentations cliniques parfois graves 36. Plus récemment, l’échec de communication 

lors de la campagne de vaccination contre la grippe A(H1N1)v illustre encore les 

réticences de la population, la couverture vaccinale obtenue en 2009-2010 étant de 

7,9%39 ; l’échec de cette campagne résulte aussi bien des controverses autour du 

vaccin (production trop rapide ; innocuité incomplètement démontrée, en particulier 

pour les vaccins adjuvantés), que de l’organisation de la campagne vaccinale (basée 

sur des centres de vaccination mis en place spécifiquement pour cette occasion) et 

de la perception par la population de la grippe A(H1N1)2009 comme étant une 
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maladie peu grave39. Les soupçons qui ont pesé sur le Gardasil® ont encore aggravé 

la méfiance de la population40,41, craintes exacerbées par certains scandales récents 

comme celui du Médiator®. Quelques patients craignent des effets secondaires post-

vaccinaux, et remettent en cause les connaissances scientifiques sur les effets à 

long terme36,2. Pourtant les vaccins sont bien plus sûrs que ce que voudraient faire 

croire de nombreuses publications anti-vaccination : les effets secondaires recensés 

sont le plus souvent bénins (fièvre, douleur au point d’injection, céphalées)5,34,40 en 

dehors des réactions allergiques ; les effets à long terme, bien que difficiles à estimer 

et à imputer à la vaccination, sont contrebalancés par des bénéfices à court terme34. 

La population semble avoir perdu confiance en la vaccination ; elle ne perçoit plus la 

gravité de certaines pathologies infectieuses à notre époque et ne met l’accent que 

sur les effets indésirables, souvent surestimés ; pourtant, c’est en grande partie la 

vaccination qui a permis d’éradiquer certaines pathologies ou de diminuer la sévérité 

d’autres infections2. 

Malgré ces craintes de la population, de nombreux médecins nous ont déclaré 

pouvoir convaincre leur patientèle de l’intérêt de ce vaccin : une connaissance 

approfondie de la pathologie concernée et du bien fondé de la vaccination permet de 

mieux informer le patient sur l’innocuité et les bénéfices de cette thérapeutique 

préventive. La formation médicale continue, obligatoire depuis 1996 devrait 

permettre une réactualisation des connaissances des médecins et donc une 

meilleure information des patients2,33. Mais seulement 11.5% nous ont déclaré avoir 

été informés des nouvelles dispositions concernant cette vaccination par des 

réunions de FMC, et 33% par des revues médicales : en 2007, 27% des praticiens 

libéraux déclarent avoir assisté à des réunion de FMC42. Par contre 57% l’ont été au 

travers de la visite médicale proposée par les différents laboratoires : à notre avis, 



63 

 

l’information délivrée n’était pas suffisante : même si la visite médicale permet 

d’obtenir certaines informations, elles ne sont pas objectives et encore moins 

exhaustives. On constate en effet que non seulement le schéma vaccinal n’est pas 

toujours maîtrisé, mais aussi que les raisons qui ont conduit à intégrer cette 

vaccination dans le calendrier vaccinal ne sont pas acquises : seulement un médecin 

interrogé connaissait les quatre grandes raisons du changement de stratégie 

vaccinale, et deux médecins ont pu nous en citer trois. (52% ne connaissant aucune 

de ces raisons). 

Certains éléments pourraient permettre d’améliorer la couverture vaccinale de 

la population : l’utilisation d’alarmes informatiques pour éviter les oublis vaccinaux, la 

mise en place d’une consultation dédiée à la prévention et au contrôle des 

vaccinations, ou le renforcement des exigences de formation continue pourraient être 

des pistes à envisager. La suppression de la visite médicale est actuellement en 

discussion : à notre avis, ceci pourrait permettre de restaurer la confiance des 

patients en limitant la crainte du lobbying pharmaceutique, et également motiver les 

généralistes à se former via des sources indépendantes et validées. Une visite 

médicale organisée par des réseaux indépendant (comme Antibiolor) aurait 

sûrement un impact et une qualité d’information meilleure. 
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VI - CONCLUSION 
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Les autorités de santé françaises se sont inspirées des différents exemples 

européens pour mettre en place une nouvelle stratégie vaccinale contre les IIMC. 

Les succès rencontrés par nos voisins dans ce domaine sont plutôt encourageants. 

Mais, ces nouvelles recommandations interviennent dans un contexte de méfiance 

envers  la vaccination et le médicament en France, frein majeur à l’obtention d’une 

bonne couverture vaccinale, quelque soit le vaccin concerné. 

 Notre étude montre, presque deux ans après la mise en place de cette 

vaccination généralisée, que les objectifs sont loin d’être atteints. Si l’ensemble des 

médecins n’est pas convaincu de l’importance d’une telle vaccination, nous ne 

pouvons espérer obtenir la couverture vaccinale nécessaire à la réussite de cette 

stratégie. L’expérience malheureuse de la vaccination contre la grippe A(H1N1) est 

là pour nous le rappeler. 

La connaissance de l’évolution épidémiologique des IIMC, du schéma vaccinal 

recommandé et de sa mise en pratique n’apparaît pas encore bien acquise par les 

médecins généralistes en Lorraine, malgré l’existence d’un réseau régional 

d’infectiologie. Ces derniers rapportent une réticence importante de la population 

face à la vaccination,  

 Le succès de cette vaccination, et de la vaccination dans son ensemble, 

passerait par une meilleure formation en vaccinologie des médecins et une habitude 

à recourir à des sources validées concernant tous les aspects de la 

vaccination (rapports bénéfice/risque, bénéfice/coût, données épidémiologiques et 

pharmacovigilance) ; ceci permettrait de mieux informer la population et de regagner 

sa confiance quant à cette prévention indispensable en terme de santé publique. 
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ANNEXE 1 :  
QUESTIONNAIRE SUR LA VACCINATION CONTRE LES INFECTIONS A MENINGOCOQUE C 

 

Dr : _____________   Tel : _______________  Remplaçant : oui : � ; non : � 
Ville d’exercice :______________________    Département : _____ 
Sexe : Homme : � / Femme : � Age :______ Nbre d’années  d’exercice en ville : ____ 

Exercice hospitalier : oui : � ; non : �    

Médecine générale ou activité spécialisée : non : � ; si oui, laquelle : _________________________ 
 

Les recommandations concernant la vaccination contre les infections invasives à méningocoques C ont été modifiées lors de 

l’élaboration du calendrier vaccinal 2010 par l’HAS. 

 1/ CONNAISSANCE DU CHANGEMENT :  

• Êtes-vous au courant des recommandations récentes :  OUI : � NON : � 

o Si oui : -   Comment avez-vous été informés de ce 

changement ?__________________________________________________________ 

• Connaissez-vous les raisons qui ont conduit à ce changement de recommandations ?  (4 raisons attendues) :  

o Incidence élevée en France / Europe :    � 

o Risque d’implantation d’une souche hyper virulente :  � 

o Mise à disposition de vaccins efficaces et tolérés :  � 

o Expérience réussie des autres pays européens :  � 

o Autres : ___________________________________________________________________ 

• Connaissance du schéma vaccinal :  

o Population cible :  � 

o Possibilité de rattrapage  / âge de rattrapage :  � 

o Nombre d’injections :  � 

o Condition du succès de cette vaccination : � 

• Quel(s) est(sont) le(s) moyen(s) d’information qui vous touche(nt) le plus _______________ 

• Pouvez-vous citer les 3 vaccins conjugués à disposition ? 

o MENINGITEC : �  NEISVAC : �  MENJUGATE KIT : � 

 2/ PRATIQUE LA VACCINATION  

• pratiquez vous cette vaccination : oui : �/  non : � 

o Si oui :  

� Aussi systématiquement que les autres vaccinations de l’enfant ? 

•  Si non, pourquoi : _________________________________________ 

� Proposez-vous le rattrapage à tous vos patients de moins de 24ans ? 

• si non pourquoi : ___________________________________________ 

o si non :  

� pourquoi : _________________________________________________________ 

� réticences des médecins ? ____________________________________________ 

� réticences des patients ? _____________________________________________ 

 

Avez-vous déjà rencontré des cas d’IIMC ?  oui : � / non : � 
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RESUME DE LA THESE : 

La vaccination est un enjeu de santé publique et fait partie de la pratique quotidienne en 

médecine générale. Depuis 2010, la vaccination anti-méningocoque C a intégré le calendrier 

vaccinal avec une injection recommandée entre 12 et 24 mois et un rattrapage possible 

jusqu’à 24 ans. Les raisons à l’origine de ce changement associent une incidence élevée en 

France, l’émergence d’une souche hyper-virulente, la mise à disposition de vaccins sûrs et 

efficaces, et l’expérience positive de certains pays européens. 

Dans notre enquête basée sur un questionnaire téléphonique, nous avons rassemblé 200 

réponses (121 refus) sur une population de 321 médecins généralistes en Lorraine entre le 

29 juin 2011 et le 28 juillet 2011 ; les buts étaient notamment d’apprécier la connaissance et 

la mise en pratique de cette nouvelle recommandation.  

Le taux de réponse au questionnaire était de 39.8%. Le sex ratio H/F de la population était 

de 2,08, avec un âge moyen de 49,9 ans [40-59,8], et une ancienneté de 20,7 ans [10-31,4]. 

96% des médecins connaissaient le changement du calendrier vaccinal, les deux modes 

d’information les plus fréquents étant la presse médicale (33%) et la visite médicale (57%). 

Les motivations de ce changement n’étaient pas connues dans 52% des cas. 86% des 

médecins déclaraient pratiquer le vaccination : parmi eux (n=162), 63% vaccineraient 

correctement les enfants, 42% pratiqueraient le rattrapage et 36,5% feraient les 2. Les 

raisons évoquées pour la non-vaccination étaient essentiellement l’oubli (manque 

d’habitude/de connaissance) et le nombre trop important de vaccins avant 2 ans. 44% des 

médecins rapportaient des réticences de leur patientèle vis à vis de la vaccination, 15% des 

médecins ayant par ailleurs eux-mêmes des réticences. 

Cette enquête montre que la connaissance et la mise en pratique de la vaccination anti-

méningocoque C sont actuellement faibles en Lorraine, faisant présager d’un taux de 

couverture national insuffisant. Les réticences de la population et la méconnaissance de la 

stratégie vaccinale semblent être des freins majeurs. Une meilleure formation médicale 

permettrait probablement une adhésion plus importante des praticiens et de la population à 

cette vaccination.  

 
TITRE EN ANGLAIS: Meningococcal serogroup C vaccine: Evaluation of knowledge and 
implementation in Lorraine. 
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