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      Le principe de la vaccination a été découvert il y a plus de 200 ans, et pourtant, il reste un 

thème majeur de la politique de Santé Publique. Durant toutes ces années, d’immenses 

progrès ont été réalisés tant sur la connaissance des maladies infectieuses (méthodes de 

diagnostic, incidence et sévérité des complications, évolution épidémiologique), que sur la 

compréhension immunologique des mécanismes en jeu et l’élaboration des vaccins actuels.  

      La première vaccination contre la variole réalisée par Jenner en 1796 a ainsi initié une des 

interventions les plus efficaces en politique de Santé Publique, tant à l’échelon individuel 

que collectif. 

      Aujourd’hui, c’est une méthode de prévention reconnue par tous et plus ou moins 

acceptée par le « grand public ». Cette démocratisation auprès de la population générale est 

longue et difficile et des progrès restent encore à réaliser afin d’améliorer l’image des 

vaccins dans l’inconscient collectif. Dans ce cadre, depuis 2005, la Semaine Européenne de la 

vaccination a pour objectif de sensibiliser la population générale et de rappeler que les 

vaccins permettent de lutter contre un grand nombre de maladies infectieuses. 

      A cette occasion, nous avons voulu évaluer la perception et les connaissances du « grand 

public » sur le plan vaccinal ainsi que sur les infections qui s’y rapportent. 

      Pour ce faire, nous avons réalisé une enquête dans une grande ville universitaire 

reposant sur un questionnaire que nous avons élaboré et soumis à une population tout 

venant en milieu urbain lors de la Semaine Européenne de la vaccination 2009. Cette 

enquête nous a permis de répondre aux interrogations des personnes rencontrées et de 

corriger certaines incompréhensions. 

      Après avoir rappelé l’historique de la vaccination, nous réaliserons un bref rappel sur les 

recommandations vaccinales 2010/2011 selon l’avis du Haut Conseil de la santé publique. 

Ensuite, nous ferons le point sur l’épidémiologie des principales pathologies pour lesquelles 

il existe des recommandations vaccinales en France en 2010/2011. Enfin, nous présenterons 

les résultats de notre enquête afin de les comparer aux dernières enquêtes nationales 

réalisées sur le sujet. 

      Ainsi, pourrons-nous proposer des orientations à donner aux messages de prévention 

destinés à la population générale afin d’améliorer la politique de prévention. 
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 1796 : Edward Jenner réalise la première tentative de vaccination contre la variole. En 

effet, ce médecin avait observé que les paysans qui avaient contracté la vaccine 

étaient résistants aux variolisations qu’il pratiquait. Pour rappel, la vaccine est une 

maladie infectieuse bénigne de la vache (Cowpox) dont le virus fait partie de la famille 

des poxviridae, tout comme celui de la variole. D’ailleurs le terme « vaccination » 

désignait initialement « l’inoculation de la vaccine » [1]. 

 

 

 1879 : Louis Pasteur établit de manière scientifique le principe général de la 

vaccination. En effet, Pasteur et ses collaborateurs découvrent le vaccin contre le 

choléra des poules (Pasteurella multocida). Ils constatent que les poules auxquelles ils 

ont inoculé des cultures vieillies de P.multocida, non seulement ne meurent pas mais 

résistent à de nouvelles infections. 

 

Contrairement au principe de la vaccination «  jennerienne », on n’utilise pas comme 

vaccin un agent infectieux fourni par la nature (sous forme d’une maladie bénigne qui 

immunise contre une maladie grave), mais on provoque de manière artificielle 

l’atténuation d’une souche initialement très virulente. Cette souche atténuée est ainsi 

utilisée comme vaccin [1]. 

 

 

 1880 : Henri Toussaint, par le procédé découvert par Pasteur, réussit à immuniser des 

moutons contre la maladie du charbon (Bacillus anthracis). Le 5 mai 1881, Pasteur 

réalise l’expérience de Pouilly-le-Fort, où un troupeau de mouton est immunisé contre 

la maladie du charbon [1]. 

 

 

 1883 : L. Pasteur découvre le vaccin contre le rouget du porc (Erysipelothrix 

rhusiopathiae). C’est le premier exemple de vaccin obtenu par une diminution de la 

virulence d’un germe par passages successifs sur une autre espèce animale, peu 

réceptive naturellement [1]. 

 

 1885 : J. Ferran, médecin espagnol, est à l’origine du premier vaccin anti-cholérique. 

C’est le premier vaccin employé chez l’homme sur une large population [1]. 
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 Le 6 juillet 1885 : L. Pasteur réalise la première vaccination antirabique humaine sur 

l’enfant J. Meister. Il ne développera jamais la rage. Le principe d’élaboration de ce 

vaccin est identique à celui du choléra des poules (vaccin vivant atténué). L’expérience 

fut ensuite renouvelée avec succès en octobre 1885 sur un jeune berger nommé Jupille 
[1]. 

 

 1884 – 1886 : D. Salmon et T. Smith élaborent le premier vaccin inactivé (à partir de 

souches bactériennes tuées). Le modèle expérimental est d’intérêt purement 

scientifique, puisqu’il s’agit de l’immunisation de pigeons contre une salmonellose du 

porc [1]. 

 

 

 1893 : Le russe Haffkine développe deux vaccins à partir du vibrion cholérique : l’un est 

inactivé, l’autre vivant. Le vaccin vivant atténué fut le plus utilisé chez l’homme, mais le 

vaccin inactivé est considéré comme le premier vaccin à microbes tués employé pour 

immuniser des personnes [1]. 

 

 1895 : Haffkine élabore un vaccin (inactivé) contre la peste. Il l’utilisa pour la première 

fois à Bombay, en pleine épidémie, et obtint d’excellents résultats. Ce vaccin restera 

très marginal du fait de son faible pouvoir immunogène et de la concurrence des 

mesures d’hygiène mises en place dans le cadre de la prévention de la maladie [1]. 

 

 

 1896 : Wright et Semple élaborent un vaccin inactivé contre la typhoïde, à partir de 

salmonelles tuées in vivo. Pfeiffer leur en disputera l’antériorité. En 1915, F. Widal 

associe au vaccin contre la typhoïde des bacilles para-typhoïdiques A et B. Lors de la 

Première Guerre Mondiale, la morbidité et la mortalité liées à la maladie diminuèrent 

rapidement au sein des troupes alliées grâce à ce vaccin. Par ailleurs, en 1914, Lumière 

et Chevrotier mirent au point un autre vaccin, administré par voie buccale sous forme 

de gélule résistante aux sucs gastriques. En 1917, 250 000 personnes avaient déjà été 

immunisées à l’aide de ce vaccin tué [1]. 
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 1922 : A. Calmette et C. Guérin essaient avec succès le premier vaccin contre la 
tuberculose sur un enfant. Ce vaccin était à l’origine prévu pour immuniser les bovins 
et non l’homme. Baptisé BCG (ce sigle désigne au départ Bilié Calmette Guérin), il est 
issu d’une souche vivante, atténuée par culture en série, de Mycobacterium bovis. Le 
nombre de vaccinations augmenta rapidement en France : 104 000 en 1931, 124 000 
en 1932 [1]. Il deviendra obligatoire en France en 1950 [2]. Mais la régression de la 
tuberculose depuis le XIXème siècle dans le monde est surtout liée à l’amélioration des 
conditions d’hygiène. 
 
Diverses études réalisées au cours du XXème siècle illustrent les controverses sur 
l’efficacité du BCG. A titre d’exemple, en 1979, lors d’une étude réalisée en Inde sur 
260 000 personnes, les auteurs n'ont pas trouvé de différence significative entre le 
groupe qui avait reçu le BCG et celui qui ne l'avait pas reçu [3]. Deux méta-analyses 
publiées au début des années 90 ont permis de confirmer l’efficacité du BCG dans la 
prévention des méningites et des miliaires tuberculeuses de l'enfant, avec un pouvoir 
protecteur estimé entre 64% et 86% selon le type d’analyse. Par contre, son efficacité 
contre les formes pulmonaires semble plus hétérogène [4]. En juillet 2007, l’obligation 
de vaccination des enfants et des adolescents avant l’entrée en collectivité en France 
est suspendue [5]. Actuellement, la vaccination est « recommandée » aux populations à 
risque. 
 

 

 1923 : G. Ramon met au point l’anatoxine diphtérique. L’intérêt de cette toxine 

modifiée est qu’elle est rendue inactive mais conserve son pouvoir immunogène. Les 

vaccins antidiphtériques actuels sont encore basés sur ce principe. La vaccination par 

l’anatoxine de Ramon a commencé en 1923 sur de très petits nombres d’enfants, puis 

est devenue d’emploi courant vers 1928. Son utilisation a été rendue obligatoire en 

France le 28 juin 1938, non sans quelques mouvements de protestation. Ce vaccin s’est 

ensuite répandu dans tous les pays du monde. A New York, le taux de mortalité lié à la 

diphtérie est passé de 22 à 1 pour 100 000 habitants de 1922 à 1935 grâce à cette 

vaccination à grande échelle [1]. 

 

 

 1923 : Premier vaccin contre la coqueluche, à base de bacilles tués. Il n’était pas 

efficace à 100%, mais permettait de diminuer les formes graves ainsi que la mortalité. 

Par contre, il induisait parfois de graves réactions secondaires. En 1975, au Japon, deux 

enfants moururent après l’inoculation du vaccin à cellule entière. La réaction de la 

presse et de la population fut si violente que le ministère japonais de la Santé dut 

suspendre l’emploi du vaccin. Malheureusement, les cas de coqueluche passèrent de 

206 en 1971 à 13 105 en 1979. Par la suite, en 1984, Sato proposa une nouvelle 

version du vaccin anti-pertussis, dit acellulaire. Ce vaccin est moins réactogène que le 

précédent et permet d’obtenir une bonne immunité. Des vaccins analogues sont 

actuellement distribués dans le monde entier [1]. 
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 1924 : Descombey mit au point le vaccin antitétanique à base d’anatoxine, sur le 

même principe que celui de l’anatoxine diphtérique [6]. Son emploi a été rendu 

obligatoire en France, d’abord pour les militaires en 1936 puis pour tous les enfants 

(loi du 24 novembre 1940) [1]. 

 

 

 1932 : Grâce aux travaux de M. Theiler, Sawyer, Kitchen et Lloyd réalisèrent les 

premiers essais de vaccination contre la fièvre jaune. C’était un mélange du virus et de 

sérum de personnes immunisées contre la fièvre jaune. Mais il n’était pas très efficace 

car l’immunité durait seulement 10 à 16 mois [1].  

 

Par la suite, de la souche Theiler, deux vaccins furent développés, dont l’un à l’Institut 

Pasteur de Dakar par Jean Laigret. C’était un vaccin à virus vivant, dont l’atténuation 

était réalisée par passages successifs sur des cerveaux de souris. Environs 56 millions 

de doses avaient déjà été inoculées en 1953, soit en moyenne deux doses par habitant 

de l’Afrique de l’Ouest francophone. L’inconvénient était la survenue d’effets 

secondaires importants, d’où le fait qu’il ne devait pas être administré aux enfants. 

Grâce à son emploi, la fièvre jaune avait presque disparu d’Afrique de l’Ouest 

francophone, ce qui n’était pas le cas dans les pays limitrophes tels que le Ghana ou le 

Nigeria. Cette souche vaccinale n’est plus employée et a été remplacée par la souche 

Rockefeller 17-D [1]. 

 

Ce second vaccin fut mis au point par Theiler en 1937, à l’Institut Rockefeller. 

L’atténuation de la souche virale se faisait par passages successifs sur des cerveaux de 

souris puis en culture de cellule. Il obtint ainsi une souche appelée 17-D Rockefeller 

qui, produite sur œufs embryonnés, est encore employée dans le monde entier [1]. Ce 

vaccin est, contrairement au précédent, bien toléré et procure une excellente 

immunité (au moins 10 ans) [7]. 

 

 

 1936 : Smith développa le premier vaccin antigrippal, à base de moelle épinière de 

furet infecté. Dans les années 40, la variabilité antigénique du virus de la grippe fut 

mise en évidence. On put ainsi expliquer l’inefficacité d’un lot de vaccins contre une 

épidémie grippale. Les premiers vaccins à large diffusion furent mis sur le marché à la 

fin des années 60. Ils étaient produits sur œufs embryonnés, leurs virus étant inactivés 

par un détergent. Ils contenaient ainsi les antigènes majeurs du virus de la grippe : les 

hémagglutinines et les neuraminidases. Actuellement, ce type de vaccin est toujours 

largement employé [1]. 
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 1947 : Découverte du premier vaccin anti poliomyélite réellement efficace par le Pr. 

Blanc à Casablanca. C’était un vaccin vivant atténué univalent. L’immunité était très 

courte dans le temps.  

 

Entre 1952 et 1953, Salk testa un vaccin à virus inactivé, préparé sur un milieu de 

culture cellulaire de rein de singe, sur plus de 600 personnes avec de très bons 

résultats, ce qui lui valut immédiatement une renommée nationale aux Etats Unis. En 

1954, après la réalisation très concluante d’un essai en double aveugle qui impliquait le 

suivi détaillé de près de 1 800 000 enfants américains de 5 à 8 ans ayant reçu soit un 

placebo soit le vrai vaccin, il fut décidé de vacciner massivement la population. 

L’inconvénient de ce vaccin était l’obligation d’effectuer plusieurs injections pour 

obtenir une bonne protection. En 1955, le Cutter incident (la découverte de 205 cas de 

poliomyélite dus au vaccin produit par les laboratoires Cutter, en Californie) jeta le 

trouble dans les esprits et un discrédit profond, pendant longtemps, sur le vaccin anti 

poliomyélite inactivé type Salk [1]. 

 

En 1955, la production et l’emploi du vaccin de type Salk se mondialisa. Parallèlement, 

Sabin met au point un vaccin à virus vivant atténué trivalent par voie orale qui fut testé 

à partir de 1957 sous l'égide de l'OMS, en dehors des États-Unis, sur 80 millions de 

personnes (Russie, Hollande, Mexique, Chili, Suède et Japon), avec d’excellents 

résultats. Dans les années 60, il remplacera dans la plupart des pays le vaccin Salk. En 

1963, la Belgique débuta une campagne de vaccination massive avec le vaccin Sabin. 

Toutefois, la France comme les Pays Bas n’abandonnèrent jamais le vaccin à virus 

inactivé type Salk [1]. La vaccination devient obligatoire et par conséquent gratuite en 

France en 1964. Elle avait précédemment été introduite dans le calendrier vaccinal 

français en 1958 (Salk), puis en 1962 (Sabin) [2]. 

 

En 1978, une version améliorée du vaccin Salk est mise au point selon le procédé de 

culture sur cellules diploïdes humaines (antérieurement, la culture se faisait sur 

cellules de rein de singe). Il obtient son AMM aux Etats Unis en 1987 [1]. En 1997, le 

U.S. Advisory Committee for Immunization Practices recommande l'usage du vaccin 

inactivé pour les premières injections afin d’éviter la survenue de cas de poliomyélite 

liées à la vaccination de sujets non immunisés avec le vaccin à virus vivant[8]. 

 

En France, depuis 1989, il n’y a plus de cas de poliomyélite autochtone [9]. Mais la 

maladie existe encore dans le monde. 
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 Fin des années 50 : S. Katz et J.F. Enders développèrent la souche Edmonston du virus 

de la rougeole grâce à la culture sur cellules embryonnaires humaines puis de poulet. 

De cette souche fut produit un vaccin contre la rougeole. La souche Edmonston fut 

encore atténuée par A. Schwarz et M. Hilleman, ce qui permit de diminuer les effets 

secondaires et d’obtenir ainsi un excellent vaccin [1]. 

 

 1967 : Première mise sur le marché du vaccin vivant atténué contre les oreillons 

développé par M. Hilleman [1]. 

 

 

 1970 : Premier vaccin vivant atténué anti rubéoleux. La souche Wistar-RA27/3, 

développée sur fibroblastes humains par S. Plotkin est employée dans le monde entier 
[1]. 

 

A la fin des années 60, la compagnie Merck développa le premier vaccin trivalent 

Rougeole/Oreillons/Rubéole sous le nom MMR. C’est en 1971 que l’on débuta son 

utilisation. Initialement, une seule dose était administrée, mais en 1989 une deuxième 

dose fut recommandée par l’American Academy of Family Physicians, l’American 

Academy of Pediatrics, et le Centers for Disease Control and Prevention’s Advisory 

Committee on Immunization Practices [10]. Cette combinaison a montré une réponse 

immune similaire à celle des vaccins administrés séparément. Il est encore utilisé 

actuellement dans le monde entier. 

 

 

 Années 70 : M. Takahashi développe le vaccin contre la varicelle (souche vivante 

atténuée Oka) [1]. La vaccination est systématique aux Etats Unis depuis 1995 [11]. La 

surveillance réalisée par les autorités sanitaires a confirmé sa très bonne tolérance [12]. 

En Europe, seule l’Allemagne a opté pour la vaccination systématique, les autres pays 

préférant la vaccination ciblée. Le désaccord sur la généralisation de la vaccination 

repose sur le rapport coût/bénéfices attendus qui semble défavorable, en particulier 

en raison du caractère bénin de la maladie dans l’enfance, du risque de déplacer la 

maladie vers l'âge adulte, donc vers des formes bien plus graves, et de l’incertitude 

concernant l’évolution de l’incidence du zona dans la population ultérieurement [12]. 
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 1976 : Premier vaccin contre l’hépatite B utilisé chez l’homme, mis au point par P. 

Maupas [1]. Ce vaccin était préparé à partir de plasma sanguin de porteurs sains 

(antigènes HBs purifiés). Il est toujours disponible. Puis, les progrès réalisés en génie 

génétique ont permis de mettre au point un nouveau type de vaccin dit 

« recombinant ». Le principe consiste à purifier l’acide nucléique codant les protéines 

d’enveloppe du virus (antigène HBs), puis de l’introduire dans un système d’expression 

(type levure ou cellules ovariennes de hamster) qui, en se reproduisant, va fabriquer 

en même temps ses propres protéines et celles du virus. Ces protéines 

« recombinantes » pourront ainsi produire des antigènes Hbs, qui purifiés, seront la 

base du vaccin. Ces deux types de vaccins sont d’une efficacité identique mais seuls les 

vaccins issus du génie génétique sont autorisés en France [1]. 

 

 

 1998 : Premier vaccin contre le Rotavirus commercialisé aux Etats Unis [13]. Ce vaccin 

avait une efficacité de 49% à 68% vis-à-vis des diarrhées infantiles et de 69% à 91% 

dans la survenue de diarrhées sévères. Mais peu après sa commercialisation, des cas 

d’invagination intestinale aiguë survenant après l’inoculation du vaccin furent 

répertoriés, dans un pourcentage supérieur à environ un cas pour 10 000 vaccinations 
[1]. Le vaccin fut donc suspendu par les autorités de contrôle américaines puis retiré du 

marché. 

 

En 2006, deux nouveaux vaccins contre le Rotavirus ont reçu leur autorisation de mise 

sur le marché, après de longs essais cliniques sur plus de 60 000 enfants [14]. Ils ne sont 

pas encore inclus dans le calendrier vaccinal français [2]. 

 

 

 Septembre 2006 : Autorisation de mise sur le marché du premier vaccin contre les 

infections à papillomavirus humains (Gardasil©) [2]. Il immunise contre les sérotypes 6, 

11, 16 et 18, responsables actuellement pour les deux derniers de la majorité des 

cancers du col de l’utérus. Selon une étude publiée en 2010, il serait très efficace chez 

les jeunes filles non infectées et la durée de protection serait au minimum de quatre 

ans [15]. D’après les recommandations vaccinales, le vaccin s’adresse aux adolescentes 

et jeunes femmes âgées de 14 à 23 ans qui n’auraient pas encore eu de rapports 

sexuels, ou au plus tard durant l’année suivant leur premier rapport. Il est admis au 

remboursement depuis le 11 juillet 2007 [16]. Un autre vaccin est disponible sur le 

marché (Cervarix©) qui ne présente que les valences 16 et 18. 
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1. Nouvelles recommandations en 2011: 

 

 Concernant la vaccination contre la rougeole : 
 

 Tous les sujets nés entre 1980 et 1991 doivent bénéficier de deux doses de 
vaccin trivalent au lieu d’une seule. 
 

 La recommandation vaccinale des professionnels de santé (recommandations 
générales pour les personnes nées après 1980, une dose pour les personnes 
nées avant 1980), est étendue aux professionnels de la petite enfance. Par 
ailleurs, en milieu professionnel, une sérologie préalable n’est plus considérée 
comme indispensable chez les personnes dont les antécédents de rougeole 
ou de vaccination sont incertains. 

 

 

 Concernant la vaccination contre la grippe saisonnière : 
 

 De nouvelles pathologies (les maladies coronariennes et les antécédents 
d’accidents vasculaires cérébraux) ont été ajoutées à la liste concernant les 
personnes éligibles à la vaccination. 

 
 

 Concernant la vaccination contre la fièvre jaune : 
 

 La vaccination doit être différée chez la femme qui allaite tant que le 
nourrisson allaité n’a pas atteint l’âge de 6 mois. 

 
 

 Concernant la vaccination contre le papillomavirus humain : 
 

 Les deux vaccins ont désormais les mêmes recommandations. 
 

 

 Concernant la vaccination anti méningococcique : 
 

 Mise sur le marché d’un vaccin tétravalent (ACYW135) dont les 
recommandations ont été précisées. 
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2. La Coqueluche : 
 

 La vaccination est réalisée avec le vaccin acellulaire, combiné à d’autres valences. 
 Primovaccination des nourrissons comportant 3 injections à un mois d’intervalle 

suivi d’un rappel à 16-18 mois. 
 Depuis 1998, un rappel est recommandé entre 11 et 13 ans (le but est 

d’augmenter la couverture vaccinale des adolescents et des jeunes adultes afin 
de limiter les risques de contamination des très jeunes nourrissons). 

 En cas de non rappel à 11-13 ans, le rattrapage sera pratiqué à l’âge de 16-18 ans. 
 En cas de rappel coquelucheux à l’âge de 5-6 ans (hors recommandation), le 

rappel à 11-13 ans sera différé à l’âge de 16-18 ans. 
 Un rattrapage sera proposé chez l’adulte n’ayant pas reçu de rappel 

coquelucheux au cours des dix dernières années, notamment à l’occasion du 
rappel décennal DTP de 26-28 ans. 

 Il n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de vaccin quadrivalent dTcaPolio 
chez l’adulte. 

 Stratégie du cocooning : La vaccination est recommandée chez tous les adultes 
susceptibles de devenir parents dans les mois ou les années à venir, ainsi que 
pour l’entourage familial en cas de grossesse. 

 La vaccination de la mère peut être réalisée dans le post-partum immédiat. 
L’allaitement ne constitue pas une contre-indication. 

 Chez l’adulte, le délai minimal séparant une vaccination DTP de l’administration 
du vaccin quadrivalent dTcaPolio peut être ramené à 2 ans. 

 La vaccination est recommandée pour le personnel soignant dans son ensemble : 
un vaccin quadrivalent dTcaPolio à l’occasion d’un rappel décennal DTP. Le 
personnel de la petite enfance est aussi concerné. 

 
 

3. La Diphtérie, le Tétanos et la Poliomyélite : 
 

 Primovaccination OBLIGATOIRE des nourrissons comportant 3 injections à un 
mois d’intervalle à partir de 2 mois de vie, puis rappel à l’âge de 16-18mois. 

 Les rappels concernant la poliomyélite sont obligatoires jusqu’à l’âge de 13 ans. 
 Les rappels contenant les composantes diphtériques et tétaniques sont 

recommandés à 6 ans, ainsi qu’à 11-13 ans avec un vaccin contenant en plus la 
valence coqueluche acellulaire. 

 Les rappels à 16-18 ans ainsi que ceux de l’adulte (tous les 10 ans) sont 
recommandés en utilisant un vaccin combiné tétanique, poliomyélitique et 
diphtérique (à concentration réduite pour ce dernier). 
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4. La Fièvre Jaune : 
 

 Vaccination obligatoire pour les résidents du département de la Guyane. 
 Sauf en cas de situation épidémique, la vaccination doit être reportée chez la 

femme qui allaite, tant que l’enfant n’a pas atteint 6 mois. 
 1 dose unique chez l’adulte et l’enfant de plus de neuf mois. Durée de protection 

de 10 ans. 
 
 

5. La Grippe saisonnière : 
 

 Vaccination recommandée pour les personnes de 65 ans et plus. 
 La vaccination est aussi recommandée chez les personnes présentant certaines 

pathologies respiratoires, cardiaques, neurologiques, néphrologiques, 
métaboliques et immunitaires, tout comme les personnes en institution. 

 Pour les enfants de 6 mois à 35 mois : Une dose de 0,25ml en IM. Possibilité 
d’administrer 2 doses à un mois d’intervalle en primovaccination. 

 Pour les enfants de 3 à 8 ans : Une dose de 0,5ml en IM. Possibilité d’administrer 
2 doses à un mois d’intervalle en primovaccination. 

 A partir de 9 ans : Une dose de 0,5ml en IM. 
 Il existe un vaccin (INTENZA©) administrable uniquement par voie intradermique 

à partir de 60 ans. 
 
 

6. Les infections invasives à Haemophilus Influenzae de type b : 
 

 Vaccination comportant 3 injections à un mois d’intervalle suivies d’un rappel à 
16-18 mois et recommandée à tous les enfants à partir du 2ème mois. 

 Un rattrapage peut être effectué jusqu’à l’âge de 5 ans. 
 Rattrapage entre 6 et 12 mois : 2 doses et un rappel. 
 Rattrapage entre 12 mois et 5 ans : Une seule dose. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



34 
 

7. L’Hépatite A : 
 

 Vaccination recommandée pour les patients atteints de mucoviscidose et/ou 
d’affection hépatobiliaire, les patients jeunes vivant en institution, les 
homosexuels masculins. 

 Vaccination recommandée à l’entourage familial d’un cas avéré d’hépatite A, sans 
examen sérologique préalable et dans un délai maximum de 14 jours suivant 
l’apparition des signes cliniques du cas, concernant les personnes nés après 1945, 
sans antécédent connu d’ictère et n’ayant pas séjourné plus d’un an dans un pays 
de forte endémicité. Dans le cas contraire, une sérologie à la recherche d’une 
immunité ancienne est recommandée avant toute vaccination. 

 Vaccination recommandée pour les professionnels exposés à un risque de 
contamination (personnels de crèches, assistantes maternelles, restauration 
collective, structures d’accueil de personnes handicapée). 

 Schéma vaccinal en une injection puis rappel 6 à 12 mois plus tard. L’immunité 
est d’au moins 10 ans. 

 
 

8. L’Hépatite B : 
 

 Deux objectifs majeurs dans la politique vaccinale en France, à l’heure actuelle : 
 
1) Identification et vaccination des personnes à risque élevé d’exposition. 
2) Vaccination des nourrissons et rattrapage des enfants et adolescents jusqu’à 

l’âge de 15 ans révolus. 
 

 Schéma vaccinal de la population générale : 3 injections avec un mois d’intervalle 
entre les deux premières injections et un intervalle compris entre cinq et douze 
mois entre la deuxième et la troisième injection (par exemple 0,1 et 6 mois). 
Rappel seulement dans certaine situations particulières. 

 La vaccination des nourrissons peut se faire en même temps que les autres 
vaccins (vaccin combiné hexavalent). Le schéma est alors : A partir de 2 mois de 
vie, puis rappel à 4 mois et enfin à 16-18 mois. Vaccin pentavalent (sans le VHB) à 
3 mois de vie. 

 Pour les adolescents âgés de 11 à 15 ans révolus non vaccinés, schéma classique à 
3 doses ou schéma simplifié à 2 doses avec un des deux vaccins ayant l’AMM 
dans cette indication (ENGERIX B 20© ou GENHEVAC B 20 Pasteur©) avec un 
intervalle de 6 mois entre les deux doses. 

 Il existe, en outre, des recommandations particulières vis-à-vis de certaines 
catégories d’enfants et d’adolescents que nous ne détaillerons pas ici.  
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 Concernant les nouveaux nés de mère porteuse de l’Ag HBs : Vaccination à 
pratiquer impérativement à la naissance, selon un schéma en 3 injections, 
associée à l’administration d’immunoglobulines anti-HBs. Pour les prématurés de 
moins de 32SA ou de poids inférieur à 2kg, un schéma en 4 injections est 
recommandé. L’efficacité de ces mesures de prévention doit être évaluée par la 
recherche de l’antigène HBs et le titrage des anticorps anti-HBs, à partir de l’âge 
de 9 mois, et si possible un à quatre mois après la dernière dose vaccinale. 

 La pratique de rappels systématiques n’est pas recommandée. Par ailleurs, une 
sérologie annuelle est recommandée chez les patients insuffisants rénaux 
chroniques dialysés et les immunodéprimés exposés au risque. Un rappel sera 
réalisé si le taux d’anticorps est inférieur au seuil de protection, quel que soit 
l’âge. 

 L’article L.3111-4 du code de la santé publique rend obligatoire la vaccination 
contre l’hépatite B pour les personnes exerçant une activité professionnelle les 
exposant à des risques de contamination. 

 A noter que dans certaines situations particulières nécessitant une immunisation 
rapide, un schéma adapté incluant 3 injections à un mois d’intervalle et une 
quatrième dose à un an peut être proposé. 

 
 

9. La Leptospirose : 
 

 Elle est proposée par le médecin du travail, après évaluation du risque de contact 
avec des lieux infestés par les rongeurs dans le cadre de l’activité professionnelle. 

 Schéma de vaccination : 2 injections à 15 jours d’intervalle, avec un rappel 4 à 6 
mois plus tard, puis tous les 2 ans si l’exposition persiste. 

 
 

10.   Les infections invasives à Méningocoque de sérogroupe non B : 
 

 Recommandation chez les nourrissons de 12 à 24 mois : Vaccination 
systématique avec une seule dose de vaccin méningococcique C conjugué à 
0,5ml. 

 Recommandation étendue à tous les enfants, adolescents et jeunes adultes 
jusqu’à 24 ans révolus selon le même schéma vaccinal. 

 Schéma particulier concernant les nourrissons de 2 à 11 mois révolus : 2 doses de 
vaccin à 0,5ml à au moins deux mois d’intervalle et un rappel au cours de la 
deuxième année de vie en respectant un intervalle d’au moins six mois après la 
deuxième dose. 

 Vaccin tétravalent ACYW135 : à partir de 11 ans (sauf risque particulier), une 
injection unique de 0,5ml. 

 Vaccination avec vaccin tétravalent conjugué ACYW135 chez les patients à risque 
particulier : Présentant un déficit de la fraction terminale du complément, 
recevant un traitement anti-C5A, porteurs d’un déficit en properdine ou ayant 
une asplénie fonctionnelle ou anatomique. 
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11. Les infections à Papillomavirus Humains : 
 

 Vaccination recommandée pour toutes les jeunes filles âgées de 14 ans. 
 Avis du HCSP/CTV du 17/12/2010 : Il n’y a plus de recommandation à utiliser 

préférentiellement le vaccin quadrivalent par rapport au vaccin bivalent. 
 Vaccin recommandé aussi aux jeunes filles de 15 à 23 ans qui n’auraient pas eu de 

rapports sexuels, ou au plus tard dans l’année suivant le début de leur vie 
sexuelle. 

 La vaccination ne se substitue pas à la réalisation de frottis cervico-utérins de 
dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses du col de l’utérus. 

 Schéma vaccinal :  
 
1) Vaccin quadrivalent : 3 injections à 0, 2 et 6 mois. 
2) Vaccin bivalent : 3 injections à 0, 1 et 6 mois. 

 
 

12. Les infections invasives à Pneumocoque : 
 

 Le vaccin pneumococcique à 13 valences remplace le vaccin à 7 valences, et 
s’administre avec le même schéma vaccinal. Il est recommandé chez tous les 
nourrissons. 

 Le schéma vaccinal comporte 2 injections à 2 mois d’intervalle, à partir de 2 mois 
de vie, et un rappel à 12 mois. 

 Pour les prématurés et les enfants à risque, le schéma comprend 3 injections à un 
mois d’intervalle, à partir de 2 mois de vie et un rappel à 12-15 mois. 

 Concernant les enfants à haut risque de contracter une infection invasive à 
pneumocoque et non vaccinés, âgés de 2 ans à 5 ans, le schéma comprend 2 
doses de vaccins 13 valences à deux mois d’intervalle suivi d’une dose de vaccin 
polyosidique à 23 valences au moins deux mois après la seconde injection. 

 Concernant les adultes et les enfants de 5 ans et plus, à haut risque, la 
vaccination avec le vaccin polyosidique à 23 valences est recommandée tous les 5 
ans. 

 
 

13. La Rage : 
 

 Vaccination recommandée pour les personnes régulièrement exposées au virus 
de la rage des chauves souris en France métropolitaine, ainsi que les 
professionnels susceptibles d’être en contact avec le virus (vétérinaires, ..). 

 Schéma de vaccination :  
 
1) Pré-exposition : 3 injections à 0, J7, J21 ou 28. Rappel un an plus tard puis 

tous les 5 ans. 
2) Post-exposition : Evaluation/réalisation selon le cas dans un centre 

antirabique. 
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14. La Rougeole/les Oreillons/la Rubéole : 
 

 De 1983 (introduction de la vaccination contre la rougeole dans le calendrier 
vaccinal français pour tous les nourrissons) à 2008, l’incidence de la rougeole a 
fortement diminué en France. 

 Depuis 2008, il existe une épidémie en France lié à un taux de couverture vaccinal 
insuffisant pour empêcher la diffusion du virus (90% pour une dose à l’âge de 24 
mois en 2007) et à un rattrapage insuffisant des adolescents et jeunes adultes 
non immunisés. 

 Plus de 7000 cas notifiés entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2010, les 
personnes les plus touchées étant les nourrissons de moins de 12 mois et les 20-
29 ans 

 En 2010 : parmi les cas déclarés, 22% avaient bénéficié d’une dose de vaccin 
(personnes nées entre 1980 et 1991). 

 Objectifs de la campagne de vaccination :  
 
1) Augmentation de la couverture vaccinale (2 doses de vaccin avant 2 ans) afin 

d’obtenir une couverture d’au moins 95% pour la première dose et 80% pour 
la seconde.  

2) Administration plus précoce de la seconde dose. 
3) Rattrapage des adolescents et des jeunes adultes non ou partiellement 

immunisés. 
 

 Vaccination recommandée à tous les nourrissons à partir de 12 mois de vie. 
Schéma vaccinal : 1 dose à 12 mois et une seconde dose entre 13 et 24 mois de 
vie. Cette seconde dose n’est pas un rappel car la première dose permet déjà une 
immunisation de longue durée. Elle permet de réaliser un rattrapage pour les 
enfants n’ayant pas « répondu » à la première dose. 

 Les personnes nées depuis 1980 devraient avoir reçu au total 2 doses de vaccin 
trivalent, en respectant un délai minimum d’un mois entre les deux doses. 

 Il est recommandé d’avancer la première injection à 9 mois de vie pour les 
enfants gardés en collectivité (crèche, ..) avec une seconde dose administrée 
entre 12 et 15 mois. 

 Lors d’une consultation de contraception ou prénuptiale, il convient de vérifier le 
statut vaccinal antirubéoleux des jeunes femmes en âge de procréer. Si le statut 
vaccinal n’est pas à jour, il est recommandé de réaliser un rattrapage par une 
dose de vaccin trivalent. Les sérologies pré-vaccinales et post-vaccinales ne sont 
pas utiles. 

 Le vaccin trivalent est un vaccin vivant atténué, donc à ne pas administrer à la 
femme enceinte. 

  



38 
 

15. La Tuberculose (Le BCG) : 
 

 Depuis juillet 2007, le BCG n’est plus obligatoire pour l’entrée en collectivité en 
France. 

 Il est recommandé dès la naissance pour les enfants à risque élevé de 
tuberculose. Chez les enfants à risque non vaccinés, la vaccination peut être 
réalisée jusqu’à l’âge de 15 ans. 

 Schéma vaccinal concernant les enfants à risque élevé : 
 
1) De la naissance à 2 mois de vie révolus : 0,05 ml de BCG par voie 

intradermique sans IDR au préalable. 
2) Entre 3 et 11 mois de vie : 0,05 ml de BCG par voie intradermique après IDR 

négative. 
3) A partir de 12 mois de vie : 0,1 ml de BCG après IDR négative. 

 
 La réalisation d’une IDR préalable à la vaccination à partir de 3 mois permet 

d’éviter de vacciner un nourrisson contaminé. 
 A noter que la revaccination par le BCG, en population générale et chez les 

professionnels exposés à la tuberculose, n’est plus indiquée depuis 2004. 
 Les indications à la réalisation d’une IDR à la tuberculine sont : 

 
1) Vérification de l’absence de tuberculose avant la vaccination, excepté chez le 

nourrisson de moins de 3 mois. 
2) Au cours des enquêtes autour d’un cas de tuberculose. 
3) Comme aide au diagnostic de tuberculose. 
4) Comme test de référence dans le cadre de la surveillance des professions 

exposées. 
 
 

16. La Typhoïde : 
 

 La vaccination est obligatoire pour les personnels de laboratoire d’analyses de 
biologie médicale. Obligation concernant les personnels exposés au risque de 
contamination (essentiellement les personnes manipulant les selles). 

 Schéma vaccinal : une injection puis revaccination tous les 3 ans. 
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17. La Varicelle : 
 

 La vaccination généralisée n’est pas recommandée en France (avis du 05/07/2007 
du HCSP). 

 Les recommandations concernent : 
 
1) Les adolescents de 12-18 ans n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle. 
2) Les femmes en âge de procréer ou dans les suites d’une première grossesse, 

sans antécédent clinique de varicelle. 
3) Les adultes de plus de 18 ans exposés à la varicelle, immunocompétents sans 

antécédent clinique de varicelle, dans les 3 jours suivant l’exposition à un cas 
avec éruption. 

4) Toute personne sans antécédent clinique de varicelle et dont la sérologie est 
négative, en contact étroit avec des personnes immunodéprimées. 

5) Les enfants candidats receveurs, dans les six mois précédant une greffe 
d’organe solide, sans antécédent clinique de varicelle et dont la sérologie est 
négative. 
 

 Toute vaccination chez une femme en âge de procréer doit être précédée d’un 
test de grossesse négatif. Selon les données de l’AMM, une contraception 
efficace de trois mois est recommandée après chaque dose de vaccin. 

 Schéma de vaccination : 2 doses de vaccin avec un intervalle d’au moins un mois 
entre les deux doses. 
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LES VACCINS ONT-ILS FAIT 
DISPARAÎTRE LES MALADIES 

INFECTIEUSES ? – 
Epidémiologie des maladies 
pour lesquelles il existe une 

protection vaccinale 
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1) La diphtérie : 
 

La diphtérie est une toxi-infection due à Corynebacterium diphtheriae (CD). C’est une 
bactérie strictement humaine qui se transmet facilement à partir des gouttelettes de 
Pflügge. 
C.D. est un bacille à Gram positif qui produit une exotoxine possédant une affinité 
particulière pour les cellules nerveuses, myocardiques, voire rénales. La gravité de 
cette infection est liée au caractère extensif des fausses membranes avec obstruction 
des voies respiratoires [18]. C’est une maladie à déclaration obligatoire en France. 

 
En France, la généralisation de la vaccination à la fin de la guerre a provoqué une 
diminution rapide du nombre de cas déclarés de diphtérie, de plus de 45 000 en 1945 
à 1000 cas en 1960, 50 cas en 1970 et moins de 5 cas annuels à partir de 1982 [19]. La 
dernière épidémie de diphtérie autochtone remonte à 1989 en Ariège (3 cas) [18]. En 
2003, la définition des cas devant être notifiés a été élargie aux souches de 
Corynebacterium ulcerans (CU) toxinogènes. Entre 2002 et 2007, 14 cas ont été 
déclarés [20] (figure 1). 

 
Cette pathologie infectieuse est encore présente dans de nombreux pays du globe, 
en particulier dans les pays de l’ex-URSS où en 1995, on recensait environ 50 000 cas 
et 1700 décès [2]. La situation s’est améliorée depuis, puisque 145 cas ont été 
déclarés en 2007 pour l’ensemble de la région européenne. 
D’autres régions restent endémiques comme le Sud - Est asiatique et, à un moindre 
degré, l’Amérique du Sud, le Moyen-Orient et l’Afrique. 
 
Une couverture vaccinale importante doit être maintenue afin d’éviter la 
contamination de sujets en contact avec des cas importés ou des animaux infectés 
(par C.U.). Un entretien de l’immunité chez l’adulte par rappel tous les 10 ans, en 
particulier chez les voyageurs se rendant en zone d’endémie, est recommandé. 
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Figure 1 : Nombre de cas de diphtérie 
déclarés en France entre 2002 et 2007 [20] 
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2) Le tétanos : 
 

C’est une toxi-infection aiguë grave, non contagieuse, souvent mortelle, due à une 
neurotoxine extrêmement puissante produite par un bacille anaérobie à Gram 
Positif, Clostridium tetani (CT). 
Cette bactérie est ubiquitaire, commensale du tube digestif des animaux. Elle 
persiste dans les selles animales et dans le sol sous forme sporulée, très résistante [2]. 
Elle pénètre dans l’organisme via une plaie cutanée. La létalité de la maladie est de 
32%. 
 
En France, l’incidence de la maladie a fortement diminué grâce à la généralisation de 
la vaccination. En 1945, environs 1000 décès par tétanos étaient déclarés en France ; 
en 1975, 369 cas et 171 décès et, en 2002, 17 cas et 4 décès [2,21]. Mais le tétanos n’a 
pas complètement disparu. Le réservoir naturel étant tellurique et inépuisable, 
l’éradication de la maladie est impossible. Ces dernières années, quelques dizaines 
de cas sont déclarés tous les ans (17 en 2005, 16 en 2006 et 8 en 2007) [21,22] (figure 
2). Ils concernent surtout des personnes âgées et notamment les femmes, moins 
bien immunisées que les hommes. La majorité des cas survient chez des personnes 
incomplètement ou non vaccinées. Tous ces cas ou décès auraient donc pu être 
évités par une meilleure application de la politique des rappels antitétaniques (tous 
les 10 ans chez l’adulte), et en cas de plaie, par la vaccination et l’administration 
d’immunoglobulines spécifiques humaines, selon le protocole recommandé. 
 
De plus, l’infection ne confère aucune immunité car il n’y a pas de production 
d’anticorps. La seule prévention possible est la vaccination associée à une politique 
de rappels bien respectée.  
A la différence des pays industrialisés, le tétanos est fréquent dans les pays en voie 
de développement : plus d’un million de cas par an [18]. 
 

 

Figure 2 : Le tétanos en France de 2000 à 2009 : morbidité et mortalité 
[21] 
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3) La poliomyélite : 
 

La poliomyélite est une maladie infectieuse épidémique, contagieuse due aux 
poliovirus dont les trois types (sérotypes 1, 2 et 3) appartiennent au genre des 
entérovirus. Le réservoir est humain, constitué par les personnes infectées, le plus 
souvent de manière inapparente [2].  

 
La transmission se fait soit : 
 

 Par contact direct avec les matières fécales ou les sécrétions pharyngées d’une 
personne infectée. 

 Indirectement par ingestion de produits souillés, le virus pouvant résister 
plusieurs semaines dans le milieu extérieur. 

 
En France, c’est une maladie à déclaration obligatoire depuis 1936. La vaccination a 
été introduite dans le calendrier vaccinal en 1958 (vaccin inactivé de Salk) et son 
caractère obligatoire en 1964 [1]. Grâce à sa généralisation, l’incidence de la maladie a 
rapidement diminué. Le dernier cas de poliomyélite autochtone remonte à 1989, et 
le dernier cas importé à 1995 [23]. La couverture vaccinale est très importante à 24 
mois mais elle semble diminuer avec l’âge [24]. 
 
La maladie existe toujours dans le monde, mais le nombre de pays endémiques est 
passé de 125 en 1988 à 4 en 2008. En 1988, l’OMS avait fixé un objectif d’éradication 
de la maladie, initialement prévu pour 2000, repoussé à maintes reprises, 
actuellement à 2012, en raison notamment des difficultés d’application de la 
vaccination dans le sous continent indien et au Nigeria [23]. Dans ces pays, de 
nombreux cas surviennent encore de manière endémo-épidémique, constituant un 
réservoir du virus, et le risque d’exportation de cas vers d’autres régions est réel 
(épidémie en Indonésie en 2005, poliovirus de souche nigériane). 
 
L’ensemble du continent américain n’a signalé aucun cas de poliomyélite sauvage 
depuis 1991. Le dernier cas de paralysie dû à un poliovirus sauvage endémique dans 
la région du Pacifique Occidental (incluant la Chine) remonte à 1997 (Cambodge), et 
l’élimination y a été certifiée en 2000. En Europe, les derniers cas déclarés remontent 
à 2000 en Bulgarie (cas importés). L’élimination a été prononcée en 2002 [2]. 
 
Le risque d’importation de poliovirus originaires des zones d’endémie dans les pays 
où la maladie a été éliminée (comme la France) existe, d’où la nécessité du maintien 
d’une couverture vaccinale élevée. 
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4) La tuberculose : 
 

La bactérie responsable de la maladie chez l’homme est Mycobacterium tuberculosis 
ou Bacille de Koch, plus rarement M. bovis et M. africanum. La transmission de la 
maladie est interhumaine, par voie aérienne (gouttelettes de Pflügge). Elle est 
favorisée par la toux et l’expectoration. Ainsi, seule la tuberculose pulmonaire est 
contagieuse [18]. 
 
Dans le monde, la tuberculose a touché en 2009 plus de 9 millions de personnes et a 
entraîné le décès de plus d’un million d’entre elles [25]. La maladie est très répandue 
dans les pays en voie de développement. Le continent le plus touché est l’Afrique, 
mais elle est présente sur tous les continents. 
 
En France, c’est une maladie à déclaration obligatoire depuis 1964. Depuis la fin de la 
Seconde Guerre Mondiale, le nombre déclaré de nouveaux cas de tuberculose 
décroît de manière régulière [26] (figure 3). Cette baisse est liée à l’amélioration des 
conditions de vie (hygiène, logement, nutrition) mais aussi à l’apparition des 
traitements associant plusieurs antituberculeux. La France est donc considérée 
comme un pays à faible incidence, avec quelques 5700 cas notifiés en 2008 soit 8,2 
cas déclarés pour 100 000 habitants [27]. L’Ile-de-France et la Guyane sont les régions 
les plus touchées. Les facteurs favorisants d’infection tuberculeuse sont la précarité, 
les personnes nées dans un pays de haute incidence de tuberculose, et les personnes 
immunodéprimées (VIH).  
 
La prévention collective repose sur le BCG. Depuis le 19 juillet 2007, l’obligation 
vaccinale des enfants a été suspendue et remplacée par une recommandation de 
vaccination des enfants les plus exposés [28]. Elle a fait suite au retrait du marché en 
2006 du vaccin par multipuncture (Monovax©), ne laissant sur le marché que le 
vaccin intradermique, plus difficile à réaliser chez le jeune enfant et induisant plus 
d’effets indésirables que le Monovax© [28]. Cette situation a immédiatement conduit 
à une baisse de la couverture vaccinale des nourrissons (58% contre 84% en 2004), 
celle-ci apparaissant très insuffisante [28]. Malgré cela, le nombre de cas de 
tuberculose chez l’enfant de moins de 4 ans est resté stable en 2009 [28,29]. 
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Figure 3 : Nombre de cas déclarés de tuberculose 
maladie en France depuis 1970 (source: InVS) 



45 
 

5) L’hépatite virale B : 
 

Avec 2 milliards de personnes infectées et plus de 350 millions de porteurs 
chroniques (8,5% de la population mondiale), l’hépatite B représente l’un des 
principaux problèmes de santé publique dans le monde [30], en particulier en raison 
de son évolution possible vers la cirrhose et le carcinome hépato-cellulaire. Elle est 
pourtant accessible, depuis vingt ans, à une prophylaxie efficace par la vaccination. 

 
La transmission du virus peut se faire de plusieurs manières : 

 

 Par contact avec du sang ou des dérivés du sang. La virémie importante et 
prolongée explique la forte contagiosité et le mode de transmission 
essentiellement parentéral du virus (transfusion, hémodialyse, toxicomanie). La 
salive additionnée de sang peut aussi être à l’origine d’une transmission (brosse à 
dent). 
 

 La transmission par voie sexuelle (sperme et sécrétions cervico-vaginales). C’est le 
principal mode de transmission dans les pays industrialisé. L’hépatite B est donc 
une maladie sexuellement transmissible. 
 

 La transmission mère-enfant. Elle est particulièrement grave puisqu’elle expose le 
nouveau né à un risque très élevé de chronicité. Elle peut survenir lors du 
troisième trimestre de grossesse en cas d’hépatite aiguë chez la mère, dans la 
période néonatale ou en cas de grossesse chez une femme porteuse chronique 
[18]. 

 
 

C’est un virus ubiquitaire, mais la prévalence est différente selon les régions du 
globe.  
La répartition géographique du virus peut être schématisée en 3 zones : 

 

 Une zone de basse endémie : 
Europe de l’Ouest et Amérique du Nord, Australie. Dans ces régions, il y a 3 à 5% 
de sujets avec des anticorps (Ac) anti-HBs et 0,1 à 0,5% de porteurs chroniques 
d’antigène HBs. Le risque d’acquérir l’infection au cours d’une vie entière est 
inférieur à 20% et la contamination se fait surtout à l’âge adulte par voie sexuelle 
[31]. 
 

 Une zone de moyenne endémie : 
Bassin méditerranéen, Moyen-Orient, Amérique du Sud et Europe de l’Est. Dans 
ces régions, on retrouve 20 à 50% de sujets avec des Ac anti-HBs et 2 à 7% de 
porteurs chroniques de l’antigène HBs. 
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 Une zone de forte endémie :   
Chine, Asie du Sud - Est et Afrique subsaharienne. Dans ces régions, le taux de 
sujets présentant des Ac anti-HBs monte de 70 à 95%. 8 à 15% sont porteurs 
chroniques de l’antigène HBs. Le risque d’acquérir l’infection au cours d’une vie 
entière est supérieur à 60% et la majorité des infections sont acquises à la 
naissance ou lors des premières années de vie [31]. 

 
La France est un pays de faible endémie, avec une prévalence du portage chronique 
de l’antigène (Ag) HBs estimée en 2004 à 0,65% dans la population adulte 
métropolitaine, ce qui correspond à plus de 280 000 personnes, dont plus de la 
moitié (55%) l’ignore [32]. Les facteurs favorisants seraient l’usage de drogue 
intraveineuse, un pays d’origine à forte endémicité, l’homosexualité et la précarité 
(affiliation à la CMU). Depuis le rétablissement en 2003 de l’hépatite aiguë B 
symptomatique dans la liste des maladies à déclaration obligatoire (DO), moins de 
200 cas sont notifiés chaque année. En prenant en compte la sous déclaration des 
cas, l’incidence annuelle des cas d’hépatites B symptomatiques est estimée en 2005 à 
1 pour 100 000 habitants. La comparaison avec les estimations de 1996 (6 nouveaux 
cas pour 100 000 habitants, réseau « Sentinelle ») serait en faveur d’une baisse 
importante de cette incidence au cours des dix dernières années [2]. Toutefois, la 
comparaison de ces données est difficile car les méthodologies utilisées sont très 
différentes). 
 
Le fait que l’Homme soit l’unique réservoir du virus permet d’envisager une 
prophylaxie très efficace par la vaccination. Les études menées dans les pays à forte 
endémie témoignent d’une très bonne efficacité de la vaccination sur la prévalence 
des porteurs d’Ag HBs [33]. Et les couvertures vaccinales élevées dans des pays à faible 
endémie ont démontré l’efficacité du vaccin à diminuer le nombre d’hépatites 
aiguës. Concernant la tolérance du vaccin, beaucoup d’enquêtes épidémiologiques 
ont été réalisées sur le lien possible entre le vaccin et des cas déclarés d’affections 
aiguës démyélinisantes, dont les plus récentes datent de 2007 (2 études menées sur 
la cohorte française KIDSEP), et toutes ont confirmé l’absence d’association [2]. En 
revanche, il a été démontré que cette vaccination est fortement immunogène chez le 
nourrisson et assure une protection durable, d’où l’intérêt de cibler de manière 
générale tous les enfants. 

 
En France, si dans un premier temps le taux de couverture vaccinale des adolescents 
a été satisfaisant (70% d’entre eux ont été vaccinés lors de la campagne nationale de 
1994), la couverture vaccinale chez le nourrisson de 2 ans pour trois doses reçues a 
peiné à progresser jusqu’en 2004 où elle ne dépassait pas 30%, contre au moins 90% 
dans les pays frontaliers (Espagne, Italie et Allemagne) [34]. En 2007, elle était à 24 
mois de 50% pour une dose et 42% pour trois doses. Depuis mars 2008, date du 
remboursement du vaccin hexavalent, elle s’est franchement améliorée puisqu’à la 
fin 2009, 76% des nourrissons de 6 mois avaient reçu au moins une dose. En 
revanche, la couverture vaccinale des élèves en grande section de maternelle est très 
insuffisante (33,5% en 2003-2004), tout comme celle des élèves de classe de 
troisième (42,4%) [35]. 
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6) La coqueluche : 
 

La coqueluche est une toxi-infection respiratoire très contagieuse due au bacille de 
Bordet-Gengou ou Bordetella pertussis. C’est un bacille à Gram négatif [2]. La gravité 
de la maladie tient à ses complications (bronchopneumonies, complications 
neurologiques) survenant en particulier chez le nourrisson de moins de 6 mois. 
 
Cette maladie est très largement répandue dans le monde. Elle atteindrait 60 millions 
de personnes et serait à l’origine de 400 000 décès par an, en particulier dans les 
pays en voie de développement [36]. 
 
Le réservoir est humain. La transmission est aérienne, au cours de la toux, 
essentiellement lors de la phase catarrhale de la maladie. La contagiosité diminue 
lors de la phase quinteuse. L’immunité naturelle, supérieure à 10 ans, n’est pas 
définitive [18]. 
 
En France, l’épidémiologie de la coqueluche a changé avec l’arrivée des vaccins. 
Avant l’ère de la vaccination, la source principale de contamination était le petit 
enfant et surtout le nourrisson. L’immunité des adultes était entretenue par contact 
périodique avec des enfants en bas âge contaminés. C’est encore le cas dans les pays 
à faible couverture vaccinale [18].  
Depuis la généralisation de la vaccination, l’incidence de la coqueluche a fortement 
régressé [2]. Cependant, même si le vaccin est efficace, la maladie n’a pas disparu et 
persiste chez les nourrissons en bas âge trop jeunes pour être totalement vaccinés et 
chez les adolescents et les adultes ayant perdu leur immunité naturelle ou vaccinale. 
Les parents sont ainsi devenus la principale source de contamination des nourrissons 
[37]. Le tableau clinique chez l’adulte étant souvent atypique, il est plus difficile à 
diagnostiquer. 
Après 10 ans d’arrêt, la gravité de la coqueluche chez le nourrisson a motivé, en avril 
1996, la reprise de la surveillance de la maladie à travers un réseau pédiatrique 
hospitalier : le réseau Renacoq. Elle a également motivé des adaptations du 
calendrier vaccinal (un rappel chez l’adolescent depuis 1998, chez l’adulte dans 
l’entourage d’un nourrisson depuis 2004, et chez l’adulte n’ayant pas été vacciné par 
la coqueluche dans les dix dernières années depuis 2008) [38]. 
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7) La rougeole : 
 

La rougeole est une infection virale très contagieuse. Le virus de la rougeole est un 
virus à ARN de la famille des Paramyxoviridae de genre Morbillivirus.  
 
Le réservoir du virus est strictement humain. Le mode de transmission est direct, par 
voie aérienne. Le virus est ainsi présent dans les sécrétions respiratoires dès la fin de 
l’incubation et jusqu’au 5ème jour après le début de l’éruption. Il existe une 
saisonnalité  dans les pays tempérés, avec une survenue plus importante des cas en 
hiver et au printemps. L’immunité conférée par la maladie dure toute la vie [18].  
La rougeole peut être à l’origine de complications graves (pneumopathies, 
encéphalite voire pan-encéphalite sclérosante subaiguë). La fréquence des 
complications et de la létalité augmente avec l’âge de survenue de la maladie. Depuis 
2005, la maladie est réinscrite sur la liste des maladies à déclaration obligatoire [2]. 
 
En France, avant la généralisation de la vaccination, plus de 500 000 cas survenaient 
en moyenne chaque année [2]. L’incidence de la maladie a rapidement chuté avec la 
vaccination et la couverture vaccinale à l’âge de 2 ans s’est progressivement élevée 
pour stagner vers la fin des années quatre-vingt-dix autour de 85%, insuffisant pour 
éradiquer la maladie. Le nombre de cas annuels déclarés était, en 2006 et 2007, 
inférieur à 50, traduisant la faible circulation du virus.  
 
Mais depuis 2006 en Europe [39] et 2008 en France [40], il existe une recrudescence de 
la maladie (figure 4). Ainsi, 604 cas ont été déclarés en France en 2008, 1547 cas en 
2009 et plus de 5000 cas en 2010 [40]. L’épidémie concerne en particulier les 
nourrissons de moins de un an ainsi que les adolescents et les jeunes adultes non ou 
insuffisamment vaccinés. Parmi les cas dont le statut vaccinal est connu, seuls 3,3% 
des malades ont reçu deux doses de vaccin, 85,6% n’ont pas été vaccinés et 10,7% 
ont reçu une seule dose [40]. 
 
La situation actuelle semble donc être la conséquence d’une couverture vaccinale 
insuffisante. En France, elle est actuellement inférieure à 90% à 24 mois pour une 
dose et à 41% pour deux doses [40], alors que selon l’OMS, l’élimination de la rougeole 
repose sur la réalisation et le maintien d’une couverture vaccinale d’au moins 95% 
pour la première dose et 80% pour la deuxième. Il existe toutefois un rattrapage 
ultérieur puisqu’en classe de CM2, plus de 95% des enfants ont reçu une dose, mais 
la seconde dose n’est administrée que dans 74% des cas [41]. Cette situation est 
révélatrice de la performance de nos campagnes de vaccination. En Finlande, où la 
couverture vaccinale est supérieure à 95% pour les enfants nés entre 1995 et 2003, 
aucun cas autochtone n’a été rapporté en 2008 [39]. De même, dans les pays de l’Est 
de l’Union Européenne (Slovaquie, Slovénie et Hongrie), où la vaccination contre la 
rougeole est obligatoire, la couverture vaccinale est très supérieure à 95% à 24 mois 
pour la première dose, et aucun cas de rougeole n’a été déclaré en 2008 [39]. 

 
L’épidémie tend à se poursuivre et seuls les contrôles autour de chaque cas de 
rougeole, le respect des recommandations vaccinales et le rattrapage des sujets 
insuffisamment vaccinés pourraient permettre de l’endiguer. 
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8) Les oreillons : 
 

Le virus ourlien est un virus à ARN appartenant à la famille des Paramyxoviridae [18]. 
 
Le réservoir du virus est strictement humain. La transmission est directe, par voie 
aérienne, ou par contact avec la salive. C’est une infection très contagieuse, avec un 
pic de fréquence entre janvier et mai. Une fois sur trois, l’infection est 
asymptomatique. La maladie est le plus souvent bénigne, mais certaines 
complications peuvent nécessiter l’hospitalisation. 
 
La méningite ourlienne est la plus fréquente des complications (5%) [2]. Les 
complication glandulaires sont la pancréatite aiguë, l’atteinte ovarienne et surtout 
l’orchite qui ne se voit qu’après la puberté et peut aboutir à une atrophie testiculaire 
dans 6% des cas. 
 
C’est une maladie endémique dans le monde. En France, depuis la généralisation de 
la vaccination, l’incidence de la maladie a considérablement baissé. Mais on assiste à 
un déplacement de la maladie vers un âge plus élevé. Avant la vaccination, la maladie 
touchait surtout les enfants entre 4 et 6 ans, et seulement 15% des cas survenait 
après la puberté. Actuellement, le nombre de cas après la puberté tend à augmenter, 
s’accompagnant ainsi plus fréquemment de complications [42].  
 
La surveillance de la maladie en France est assurée par le réseau « Sentinelles » 
depuis 1985 [2]. 
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Figure 4 : Nombre de cas déclarés de rougeole en France 
de 2006 à 2010 [40] 
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9) La rubéole : 
 

C’est une maladie virale éruptive, contagieuse et bénigne lorsqu’elle survient dans la 
petite enfance mais redoutable pendant la grossesse, en raison du risque élevé de 
malformation ou de mort foetale. 
Le virus de la rubéole est un virus à ARN de la famille des Togaviridae (genre 
Rubivirus). Le réservoir naturel est strictement humain. Il est représenté par les sujets 
atteints de formes inapparentes (50% des cas) ou patentes, mais aussi par les 
nouveau-nés atteints de rubéole congénitale, très contagieux, puisqu’ils excrètent le 
virus pendant 4 à 6 mois. Le mode de transmission est direct, par voie aérienne 
(rubéole acquise) ou transplacentaire (rubéole congénitale). On retrouve le virus 
dans le pharynx 7 jours avant l’éruption, et jusqu’à 10 jours après. 
 
Avant la vaccination, la maladie évoluait sur le mode cyclique d’épidémies 
printanières d’intensité renforcée tous les 6 à 9 ans [18]. De grandes épidémies 
apparaissaient tous les 30 ans, au cours desquelles il existait un nombre élevé de 
naissances d’enfants malformés. 
La vaccination contre la rubéole, instaurée en France dans les années soixante-dix et 
destinée de manière sélective aux femmes pré-pubères, n’a pas entrainé de 
diminution de l’incidence de la maladie chez les femmes enceintes [2]. En revanche, 
une modification de la stratégie vaccinale dans les années quatre-vingts, avec la 
généralisation de la vaccination chez le nourrisson et la mise sur le marché du vaccin 
trivalent, a permis une décroissance de l’incidence annuelle de la rubéole au cours de 
la grossesse [43]. Actuellement, il persiste tout de même de petites épidémies qui 
témoignent de la circulation du virus chez les jeunes adultes non vaccinés et d’une 
couverture vaccinale insuffisante chez les jeunes enfants. En 2005, 16 rubéoles 
maternelles et 9 rubéoles congénitales ont été déclarées contre 7 rubéoles  
maternelles et aucune rubéole congénitale en 2006 [43] (figure 5). La France s’est 
donnée pour objectif d’éliminer la rubéole congénitale pour 2010 [44]. 
Le réseau Renarub, mis en place en 1976, recense au niveau national les infections 
rubéoleuses survenant pendant la grossesse et les infections congénitales [43]. 

 
 

Figure 5 : Nombre de cas déclarés d’infections rubéoleuses maternelles 
et congénitales en France de 1997 à 2006 (Réseau Renarub) 

 

 
0 

20 

40 

60 

80 

100 

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

Cas déclarés de 
rubéoles maternelles 

Cas déclarés de 
rubéoles congénitales 



51 
 

10) Les infections à papillomavirus humains : 
 

Il existe environs 120 types de papillomavirus (HPV) connus chez l’homme. Ce sont 
des virus à ADN, infectant les kératinocytes. La transmission se fait directement par 
voie cutanée ou muqueuse. 
 
Parmi les différents types, une vingtaine dits « à haut risque oncogène » sont 
associés à des cancers du col de l’utérus, du vagin, de la vulve et de l’anus. Les types 
16 et 18 sont les plus fréquents, responsables au niveau européen de près de 70% 
des cancers du col de l’utérus. Les HPV dits « à faible risque oncogène », dont les 
types 6 et 11, sont eux à l’origine de condylomes [45]. 
 
L’infection à HPV est l’une des principales infections sexuellement transmissibles (IST) 
dans la population générale [46]. Elle serait responsable de 500 000 cas de cancer du 
col utérin par an dans le monde. Plus de 70% des adultes font au moins une infection 
à HPV dans leur vie [2]. Le pouvoir protecteur des préservatifs est insuffisant même 
s’ils contribuent à en réduire le risque. L’incidence annuelle des condylomes ano-
génitaux est aussi très élevée et en augmentation dans les pays développés depuis 30 
ans. 
 
Concernant le cancer du col de l’utérus, c’est en France, le 10ème cancer féminin pour 
le nombre de cas incidents avec près de 3000 cas estimés en 2005 [46]. C’est le 15ème 
cancer féminin pour le nombre de décès avec plus de 1000 décès en 2005. Le pic 
d’incidence est à 40 ans et le pic de mortalité à 50 ans. La prévention secondaire des 
cancers du col de l’utérus repose actuellement sur la réalisation de frottis cervico-
utérins. Les recommandations internationales sont unanimes concernant la mise en 
place du dépistage cytologique organisé du cancer du col. Sa réalisation dans certains 
pays nordiques (Norvège, Danemark, Finlande, Islande et Suède) a permis de 
diminuer jusqu’à 80% l’incidence et la mortalité de ce cancer [2]. 
 
En 2006, deux vaccins prophylactiques ont obtenu leur autorisation de mise sur le 
marché en France, l’un quadrivalent (6, 11, 16, 18), l’autre bivalent (16, 18) [46]. Ils 
s’adressent à la prévention primaire des cancers du col utérin. Chez les jeunes 
femmes, plus de 60% des primo-infections surviennent dans les 5 ans suivant les 
premiers rapports sexuels. La vaccination est donc recommandée pour les jeunes 
filles de 15 à 23 ans qui n’auraient pas eu de relation sexuelle ou au plus tard dans 
l’année suivant le premier rapport. 
 
D’après les dernières études réalisées en 2010, le vaccin quadrivalent semble être 
efficace sur la prévention des lésions de bas grade liées aux HPV 6, 11, 16 et 18 avec 
un recul de près de 4 ans [15]. 
 
La couverture vaccinale en France, estimée fin décembre 2009 (tableau 1), n’est pas 
très élevée puisque pour la cohorte de jeunes filles nées en 1994 et âgées de 13 ans 
en 2007, elle était de 38% pour la première dose et de 23% pour les trois doses [47]. 
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Tableau 1 : Estimations de couverture effectuées au 31 décembre 2009 à partir de 

l’échantillon généraliste des bénéficiaires1 pour les cohortes de jeunes filles nées 

entre 1991 et 1994, âgées de 13 à 18 ans en 2007 ou 2009 [47] : 

 

Cohorte de naissance  Âge en 2007  Âge en 2009  Couverture 1 dose  Couverture 3 doses  

1991  16    18  39 %  26 %  

1992  15  17  47 %  33 %  

1993  14  16  45 %  30 %  

1994  13  15  38 %  23 %  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Cet échantillon, composé d’environ 500 000 personnes, est représentatif au 1/97e des 

bénéficiaires du régime général de l’assurance maladie (hors section locale mutualiste). 
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ETUDE PERSONNELLE 
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A. OBJECTIFS : 

Ce questionnaire a été réalisé et soumis « au grand public » dans le but : 

 D’évaluer la perception de la vaccination en 2009 dans une grande ville universitaire. 

 De caractériser les réticences à la vaccination. 

 De faire le point sur les connaissances vaccinales et de mettre en évidence les 

éventuelles lacunes. 

 D’apprécier le sentiment général concernant l’information vaccinale. 

 De déterminer l’importance du rôle du médecin généraliste dans la prévention 

vaccinale. 

Lors du recueil des données, nous nous sommes efforcés de remplir notre objectif 

d’information et de prévention auprès de la population générale, en réalisant une 

correction immédiate des réponses erronées rencontrées. 
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B. MATÉRIELS & MÉTHODES : 

1. POPULATION & MODALITÉS DE RECUEIL : 

 

Il s’agit d’une enquête réalisée à l’aide d’un questionnaire élaboré par les médecins 

et les infirmières du Centre de Vaccination du CHU de Nancy à l’occasion de la 

Semaine Européenne de la vaccination 2009. 

 

Il a été soumis, pendant une semaine, aux visiteurs dans différents lieux publics de 

Nancy : 

 Le lundi 20 avril 2009 à la mairie de Nancy. 

 Le mardi 21 avril 2009 à la gare. 

 Le mercredi 22 avril 2009 dans un centre commercial. 

 Les jeudis et vendredis 23 & 24 avril 2009 à la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie. 

La présence de médecins et d’infirmières du Service de Maladies Infectieuses et 

Tropicales du CHU de Nancy, aidés par des étudiants de la Faculté de Médecine a 

permis de nouer de nombreux contacts et échanges avec la population. Ainsi, nous 

avons recueilli plus de 300 questionnaires (309 interprétables), que nous avons pu 

exploiter. 

Lors  de chacun de ces échanges : 

 Le questionnaire servait de support interactif pour la délivrance des messages 

de prévention. 

 Les réponses étaient revues et discutées en temps réel. 

 Pour les personnes intéressées, une note d’information était remise à l’issue 

de la démarche. 

 Les questionnaires étaient rassemblés pour l’exploitation secondaire des 

données. 

 

 

2. QUESTIONNAIRE : 

 

Ce questionnaire fermé est composé de 25 items. Certaines questions exigeaient tout 

de même une réponse libre (l’âge, le nombre d’enfants et la question portant sur 

« la/les vaccination(s) obligatoire(s) »). 

 

Le voici tel qu’il a été présenté le jour de notre enquête. 
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Semaine Européenne de la Vaccination 2009 
Ce questionnaire sur la vaccination a pour objet de faire le point sur vos connaissances sur 

le sujet et sur votre situation par rapport aux vaccinations recommandées. 

Date :  

 

Sexe :  H       F  Age :  …. 

 

Vous êtes : Célibataire     En couple      Marié      Autre                Nombre d’enfant(s) :  …….. 

 
 
Vous êtes  :  Salarié   Etudiant   Retraité   Demandeur d’emploi   

Collégien   Lycéen   Autre  
 

Avez-vous un carnet de santé :                     Oui     Non   

 

La vaccination est elle un sujet qui vous intéresse :     Oui   Non   

 
Pensez vous être suffisamment informé(e) sur la vaccination ? :          Oui                  Non   
 
 
Pensez vous que les vaccinations soient :  
      A  -  Très utiles    B  -  Utiles   

      C  -  Peu utiles    D  -  Pas utiles du tout  

 

Avez-vous des réticences à vous faire vacciner ? : 

      A  -  Jamais      B  -  Parfois   

      C  -  Souvent     D  -  Toujours   

       

Si oui, Est-ce… :                A – Par manque d’information  

                                           B – Par peur de l’injection            

   C – Par peur des effets secondaires            

   D – Car la maladie est trop rare   

                                           E – Autres : (précisez)  ………………….   
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Pensez vous être « à jour » dans vos vaccinations ? : Oui         Non         Ne sait pas  
 
Citez les vaccinations vous concernant : 
  
A – Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite  D – BCG               G – Coqueluche          
B – Hépatite B     E – Grippe               H – Autres  …………         
C – Rougeole - Oreillons – Rubéole (ROR)  F – Papillomavirus     
        
 
Connaissez vous la/les vaccination(s) obligatoire(s) en France ? :      Oui   Non        Ne sait pas        
 
Si oui (la/les)quelle(s) :  ......................... 

 
La mise à jour de vos vaccins se fait habituellement :  
 
A  –  De votre propre initiative   
B  –  A l’initiative du médecin traitant 
C  –  Lors des campagnes de vaccinations   
D  –  Lorsque vous effectuez un séjour à l’étranger   
E  –  A la médecine du travail   
 
Votre médecin généraliste vous parle t-il de vos vaccinations ? :      Oui     Non      Ne sait pas
   
 
Pour vous, quels sont les objectifs de la vaccination :  
 
A  –  Se protéger au quotidien    Oui    Non         Ne sait pas  
B  –  Protéger la collectivité    Oui    Non         Ne sait pas  
C  –  Se protéger lors de voyages à l’étranger  Oui    Non         Ne sait pas  
D  –  Eliminer une maladie d’un pays   Oui    Non         Ne sait pas  
 
 
Concernant la vaccination contre la Diphtérie / le Tétanos / la Poliomyélite : 
 
A  –  Elle est obligatoire en France    Vrai    Faux              Ne sait pas  
B  –  Elle ne nécessite pas de rappel en France  Vrai    Faux              Ne sait pas  
C  –  Ces maladies n’existent plus en France  Vrai    Faux              Ne sait pas  
 
Concernant le BCG :  
 
A  –  Il est encore obligatoire en France    Vrai    Faux              Ne sait pas  
B  –  Il protège contre la tuberculose                 Vrai                      Faux             Ne sait pas  
C  –  Il nécessite un rappel à l’âge adulte                Vrai     Faux             Ne sait pas  
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Concernant la vaccination contre l’hépatite B ? : 
 
A  –  Elle est recommandée en France pour tous les enfants  
         avant l’âge de 13 ans                                                                        Vrai         Faux         Ne sait pas 
B  –  Il est prouvé que la vaccination peut entraîner des cas  
         de sclérose en plaque                                                                        Vrai       Faux         Ne sait pas 
C  –  L’Hépatite B est une maladie sexuellement transmissible          Vrai       Faux         Ne sait pas
  
 
Etes vous vacciné(e) contre l’hépatite B ? :   Oui         Non          Ne sait pas
  
 
           Si non pourquoi ? A  –  Je ne fais pas confiance à ce vaccin   

B  –  Mon médecin ne me l’a pas proposé   
C  –  Je présente une contre indication à la réalisation de ce vaccin   
D  –  J’ai peur des vaccins    
E  –  Autre   …………… 

 
 

Concernant la vaccination contre la coqueluche :  
 
A  –  La coqueluche est une maladie toujours bénigne pour le nourrisson     Vrai      Faux      Ne sait pas  
B  –  Cette maladie est souvent transmise par les jeunes adultes  
         non revaccinés                                         Vrai     Faux      Ne sait pas  
 
C  –  Un rappel est souhaité à l’âge adulte, en particulier entre 18 et 30 ans. 
         En avez-vous bénéficié ?                                                                          Oui    Non       Ne sait pas
  
 
Concernant la vaccination contre la rougeole : 
 
A –  Elle est recommandée en France pour la population générale            Vrai   Faux        Ne sait pas  
B –  Cette maladie n’existe plus en France                                                      Vrai   Faux        Ne sait pas  
C –  La population générale est suffisamment vaccinée en France             Vrai   Faux        Ne sait pas  
 
 
La vaccination contre la rubéole :  
 
A  –  Permet d’éviter le risque de malformation(s) chez les nouveaux nés       Vrai     Faux     Ne sait pas   
B  –  S’adresse particulièrement aux jeunes filles en âge d’avoir des enfants   Vrai    Faux     Ne sait pas   
 
 
La vaccination contre les infections à Papillomavirus :  
 
A  –  Elle est recommandée pour toutes les jeunes filles à partir de 14 ans  Vrai      Faux       Ne sait pas  

B  –  Elle remplace la réalisation de frottis gynécologiques                              Vrai      Faux        Ne sait pas 
C  –  Elle permet d’éviter la survenue de la plupart des cancers  
         du col de l’utérus                                                                                             Vrai      Faux       Ne sait pas 
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3. MÉTHODE DE DESCRIPTION STATISTIQUE : 

 

Pour chaque item, la cotation s’est effectuée en utilisant un nombre pour chaque 

proposition (exemple pour le sexe : Homme=1 et Femme=2). Seuls les items 

concernant l’âge et le nombre d’enfants donnaient lieu à une réponse ouverte. 

 

Les questions concernant « les causes de réticence à la vaccination » et « les causes 

de non vaccination contre l’hépatite B » comportent une réponse libre (E) cotée par 

le nombre 5. 

 

La question dévolue aux « vaccination(s) obligatoire(s) en France » comporte une 

réponse libre cotée de cette manière : réponse exacte=1, inexacte=2, pas de 

réponse=3. 

 

Enfin, concernant les questions sur les différents vaccins, la cotation s’est effectuée 

de cette manière : Vrai=1, Faux=2, Ne sait pas=3. 

 

Nous avons réalisé les analyses à l’aide du logiciel Microsoft Excel©. 
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C. RESULTATS : 

Le nombre de questionnaires interprétables est de 309 (n).  

Nous présenterons dans cette partie les principaux résultats. Le détail de l’étude figure en 

annexe. 

1. LES DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : 

 

Le recueil des données s’est déroulé sur une semaine, dans divers endroits de la ville: 

 

 26,3%  des questionnaires ont été remplis à la mairie de Nancy. 

 21,7%  des questionnaires ont été remplis à la gare de Nancy. 

 25,6%  des questionnaires ont été remplis dans un centre commercial. 

 26,5% des questionnaires ont été remplis à la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie. 

 

Le recueil effectué à la gare semble le moins contributif, probablement en raison de 

la spécificité du lieu (moins de disponibilité des personnes, stress par rapport à 

l’horaire des trains, pas d’action spontanée de recherche de renseignements 

administratifs ou de santé, …) 

 

Dans la population étudiée, les femmes sont plus nombreuses que les hommes  

(respectivement 65,7% et 34,3%, figure 1). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Sexe des répondants 

Femmes 

Hommes 
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La personne la plus jeune a 13 ans et la plus âgée, 87 ans. L’âge moyen des 

répondants est de 42,8 ans. L’âge moyen des femmes est moins élevé que celui des 

hommes (respectivement 40,9 ans et 46,5 ans). La catégorie d’âge la plus 

représentée est celle des 25-34 ans (25%). 

Concernant la situation familiale (figure 2), une personne interrogée sur deux 

(50,9%) est en couple ou mariée, et un tiers de la population (34,7%) est célibataire. 

 

 

Figure 2 : Situation familiale des répondants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus d’une personne sur deux (57,8%) a au moins un enfant. 

Concernant le statut professionnel, les salariés sont les mieux représentés (46,5%), 

puis les retraités (18,9%) et enfin les étudiants (14,3%). 

 

 

2. LES DONNEES RELATIVES A LA VACCINATION : 

 

 Le Carnet de Santé : 

 

      71,5% des répondants possèdent un carnet de santé. C’est le cas pour 73,6% 

des femmes et 68,2% des hommes. De même, 98,2% des jeunes (moins de 25 

ans) en possèdent un contre 71,3% des 25-64 ans et 40,5% des séniors (65 ans et 

plus). 

 

 

Célibataires 

Mariés 

En couple 

Autres situations 
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Très utile 

Utile 

Peu utile voire inutile 

 La vaccination, sujet intéressant ? : 

 

      84,6% des personnes interrogées déclarent que la vaccination est un sujet 

intéressant. Dans la population masculine, le résultat est de 80,6% contre 86,6% 

chez les femmes. L’intérêt pour le sujet augmente avec l’âge: 79,6% chez les 

jeunes (moins de 25 ans), 84,8% chez les 25-64 ans et 85,7% chez les séniors (65 

ans et plus). Les personnes mariées ou en couple semblent les plus réceptives et 

les parents paraissent plus intéressés que les personnes sans enfant. 

 

 

 L’information concernant la vaccination : 

 

      50,3% des sondés pensent ne pas être suffisamment informés sur la 

vaccination. Les hommes sont majoritaires dans ce cas (57,6% contre 46,5% dans 

la population féminine), ainsi que les séniors (57,2%) par rapport aux jeunes 

(52,7%) et aux 25-64 ans (48,5%). 

 

 

 Utilité de la vaccination (figure 3) : 

 

      64,1% des répondants déclarent que les vaccins sont « très utiles », et 34,2% 

les estiment « utiles ». 1,6% des sondés jugent le sujet « peu utile », 

voire « inutile ». 

 

 

Figure 3 : Répartition des réponses concernant l’utilité de la 

vaccination 
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 Les réticences vis-à-vis des vaccins : 

 

      66,5% des personnes interrogées n’ont jamais eu de réticences à se faire 

vacciner. Par contre, elles sont 28,5% à parfois en avoir eu, 3,5% à en avoir eu 

souvent, et 1,6% à toujours en avoir eu. 

 

      Les hommes sont majoritaires (74,3%) à ne jamais avoir eu de réserves, contre 

62,5% des femmes. 

 

      Enfin, ce sont les séniors qui n’ont, le plus souvent, jamais eu de réticences 

vis-à-vis des vaccins (82,2%) contre 65,4% des moins de 25 ans et 63,4% des 25-

64 ans.  

 

 

Les motifs de réticences sont (figure 4) :  

 

 Les effets secondaires dans 41% des cas. 

 Le manque d’information dans 21,6% des cas. 

 La peur de l’injection dans  15,8% des cas. 

 La rareté de la maladie dans 14,4% des cas.  

 D’autres raisons comme le manque d’efficacité ou la peur d’une 

incompatibilité avec un état pathologique (diabète,..) dans 7,2% des cas. 
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 La vaccination sur le plan individuel : 

 

      64,5% des personnes interrogées pensent être « à jour » dans leurs 

vaccinations. 22% pensent le contraire, et 13,5% n’en ont aucune idée. 

 

 

 Item sur la (les) vaccination(s) obligatoire(s) à l’entrée en collectivité en France : 

 

      50% des répondants déclarent connaître la ou les vaccination(s) obligatoire(s) 

pour l’entrée en collectivité en France. La réponse exacte est le vaccin DTPolio. 

Dans ce panel, 38% ont donné la bonne réponse. 

 

 

 La vaccination en Médecine Générale : 

 

La mise à jour des vaccins se fait (par ordre décroissant, réponses multiples 

possibles) : 

 

 De leur propre initiative : 47% 

 A l’initiative du Médecin Traitant : 43,2% 

 Par l’intermédiaire de la Médecine du Travail : 19,1% 

 Avant un séjour à l’étranger : 12,5% 

 Lors des campagnes de vaccinations : 2,7% 

       

56% des personnes interrogées considèrent que leur médecin généraliste ne leur 

parle pas assez des vaccins. 

 

 

 Les objectifs de la vaccination (Réponses multiples possibles, figure 5) : 

 

      Pour 94,1% des répondants, « la vaccination permet de se protéger au 

quotidien ». Ils sont 88% à estimer que « les vaccins permettent de protéger la 

collectivité » et 90,2% à penser qu’ « ils permettent de se protéger lors de voyage 

à l’étranger ». Ils sont un peu moins nombreux (68,5%) à estimer que « la 

vaccination peut permettre d’éliminer une maladie d’un pays ». 
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Figure 5 : Les objectifs de la vaccination 

 

 

3. LES DONNEES CONCERNANT LES PRINCIPAUX VACCINS : 

 

 Le vaccin Diphtérie/Tétanos/Poliomyélite (figure 6) : 

 

      83,4% des répondants connaissent le caractère obligatoire de cette 

vaccination en France pour l’entrée en collectivité. Ils sont moins nombreux 

(59%) à être au courant qu’elle nécessite un rappel tous les 10 ans à l’âge adulte. 

Enfin, 69% des sondés pensent que ces maladies existent encore en France, à 

l’heure actuelle. 

 

 

Figure 6 : La vaccination contre la diphtérie/le tétanos/la poliomyélite 
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 Le BCG (figure 7) : 

 

      39,4% des répondants ont conscience que ce vaccin n’est plus obligatoire en 

France. Ils sont 61,5% à penser qu’il protège contre la tuberculose et 33,2% à être 

au courant de l’absence de rappel à l’âge adulte. 

 

 

Figure 7 : La vaccination contre la tuberculose 

 

 
 

 

 

 L’Hépatite B (figure 8) : 

 

      47,5% des répondants ont connaissance de la recommandation de cette 

vaccination pour les enfants avant l’âge de 13 ans. Par ailleurs, Ils sont 26,9% à 

penser qu’il n’existe aucune preuve entre certains cas de sclérose en plaque et la 

vaccination contre le virus de l’hépatite B. La majorité (46%) ne se prononce pas. 

Enfin, pour 53,3% des personnes interrogées, l’hépatite B est une infection 

sexuellement transmissible (IST). 
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Figure 8 : La vaccination contre l’hépatite B 

 

 
 

      51,8% des répondants disent être vaccinés contre l’hépatite B (figure 9). C’est 

le cas pour 50% des hommes et 53% des femmes. 

 

 

 
 

 

      Chez les jeunes (moins de 25 ans), 51,8% prétendent être vaccinés, contre 

59,5% chez les 25-64 ans. Par contre, chez les plus de 65 ans, le taux baisse à 

19%. 
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      Concernant la population des personnes non vaccinées contre l’hépatite B 

(31% des répondants), nous leur avons demandé les raisons : 

 

 Dans 46,6% des cas, on ne leur a pas proposé la vaccination. 

 Dans 20% des cas, les personnes ne font pas confiance au vaccin. 

 Dans 6,6% des cas, les personnes présenteraient une contre-indication à la 

réalisation du vaccin. 

 Dans 2,2% des cas, les personnes ont peur de la vaccination en général. 

 Dans 24,4% des cas, les raisons sont différentes et non explicitées. Le manque 

d’intérêt concernant la vaccination semble revenir assez souvent. 

 

 

 La Coqueluche (figure10) : 

 

      60% des personnes interrogées ont conscience de la gravité potentielle de la 

coqueluche pour le nourrisson. Ils sont 45,4% à connaître la source de 

contamination actuelle de la maladie (les jeunes adultes non revaccinés). 

 

 

Figure 10 : La vaccination contre la coqueluche 

 

 
 

      De plus, il a été demandé si les personnes avaient bénéficié d’un rappel à l’âge 

adulte: 20% ont répondu par l’affirmative (figure 11). 
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     Parmi les personnes ayant répondu correctement à l’item B (transmission de la 

coqueluche par les jeunes adultes), 24,6% ont bénéficié du rappel, et 44,9% ne 

l’ont pas eu. 

 

      Enfin, dans la population ayant bénéficié du rappel, 34,5% des personnes sont 

âgées de 30 ans ou moins. 

 

 

 

 La Rougeole (figure 12): 

 

      77,5% des répondants sont informés du caractère « recommandé » de la 

vaccination contre la rougeole en France pour la population générale. Ils sont 

82,3% à penser que la maladie existe toujours en France. 

 

      L’insuffisance de la couverture vaccinale française est connue par 52% des 

personnes interrogées. A contrario, 25% des enquêtés la surestiment. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Rappel de la coqueluche chez les répondants 
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Figure 12 : La vaccination contre la rougeole 

 

 
 

 

 La Rubéole (figure 13) : 

 

      66,9% des répondants ont conscience que la vaccination contre la rubéole 

permet de prévenir le risque de malformation(s) congénitale(s) en relation avec 

cette pathologie. 

      Par ailleurs, ils sont 56% à savoir que cette vaccination s’adresse 

particulièrement aux jeunes filles en âge de procréer. 

 

 

Figure 13 : La vaccination contre la rubéole 
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 Les infections à papillomavirus humains (HPV, figure 14) : 

 

      77,2% des personnes interrogées sont informées que la vaccination est 

recommandée pour toutes les jeunes filles à partir de 14 ans. 20,2% ne se sont 

pas prononcés. Parmi cette population, 66% sont des hommes. 

        Les jeunes (moins de 26 ans), tout sexe confondu, sont 83,3% à être bien 

informés et 13,6% à ne pas se prononcer. 

 

      Ensuite, 64% des répondants sont au courant que la vaccination ne remplace 

pas la réalisation de frottis gynécologiques. Les jeunes, cible du vaccin, sont 

76,6% à le savoir. 

 

      Enfin, les enquêtés sont 71,7% à penser que cette vaccination permet d’éviter 

la survenue de la plupart des cancers du col de l’utérus. Le taux monte à 79,7% 

chez les 14–25 ans. 

 

 

Figure 14 : La vaccination contre les infections à HPV 
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A. LE « GRAND PUBLIC » ET LA VACCINATION, UN 

APERÇU DES OPINIONS ET CONNAISSANCES À 

TRAVERS LES DERNIÈRES ENQUÊTES NATIONALES : 

 

      Plusieurs études dirigées par l’INPES ont été réalisées ces dernières années afin 

d’évaluer l’opinion de la population générale concernant la vaccination. Nous ne citerons 

que les principaux résultats. 

 

1. L’étude CANVAC : 

 

      L’étude CANVAC (non publiée) [48] réalisée en septembre 2004 (enquête 

BVA/INPES) avait pour objectif d’évaluer la perception de la vaccination sur un 

échantillon national représentatif de 957 personnes âgées de 18 ans et plus. Le 

questionnaire leur proposait différentes affirmations. 

 

      92% des personnes interrogées étaient en accord avec la proposition : « les 

vaccins sont donnés aux enfants pour les protéger contre les maladies graves ». En 

revanche, ils étaient 55% à estimer qu’ « il est angoissant de se faire vacciner avec un 

nouveau vaccin, même s’il a été soigneusement testé » et 38% qu’ « en se faisant 

vacciner, il est possible d’attraper une maladie grave contre laquelle le vaccin est 

censé immuniser ». Enfin, 40% des personnes interrogées déclaraient « ne pas savoir 

comment fonctionne un vaccin » et 22% exprimaient des doutes sur l’efficacité des 

mesures de sécurité lors de la fabrication des vaccins. 

Concernant l’hépatite B, les femmes étaient moins favorables que les hommes à la 

vaccination : 40 % versus 50 % chez le nourrisson et 67 % versus 70 % chez 

l’adolescent. 

 

 

2. Les enquêtes Baromètre Santé : 

      Les enquêtes Baromètre Santé de l’INPES réalisées depuis 1992 ont pour objectif 

d’évaluer dans le temps les comportements, les attitudes et les connaissances en 

matière de santé des personnes résidant en France. L’enquête Baromètre Santé 2005 
[49] a été réalisée sur un échantillon représentatif de 30 000 personnes âgées de 12 à 

75 ans, obtenu de façon aléatoire à partir de la liste des abonnés au téléphone. Les 

interviews ont été réalisées du 14 octobre 2004 au 12 février 2005.  
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      Les français sont en très grande majorité (90,6%) favorables à la vaccination, 

malgré une légère diminution depuis 2000 (91,7% dans le Baromètre Santé 2000 [50]). 

L’opinion « très favorable » est restée stable sur cette période (43,2% versus 43,7% 

en 2000). Les jeunes (15 à 25 ans) semblent avoir une meilleure image de la 

vaccination qu’en 2000, puisqu’ils sont 54,1% à avoir une opinion très favorable 

(contre 48,3% en 2000). Les hommes sont plus favorables à la vaccination. 

      Ce sont les personnes âgées (65 à 75 ans) qui semblent les plus réticentes à la 

vaccination (14,5%, Baromètre Santé 2005). Les facteurs qui semblent le plus peser 

sur une opinion défavorable de la vaccination sont le fait d’être célibataire, séparé, 

divorcé ou veuf, d’avoir des enfants, de se déclarer mal informé sur les vaccins, de ne 

pas connaître son statut vaccinal, de se faire soigner par homéopathie ou 

acupuncture et de peu consulter un généraliste. Les vaccinations qui suscitent le plus 

de réticence sont celles contre l’hépatite B et la grippe. 

      Plus de 64% des personnes interrogées estiment être « à jour  avec certitude » 

dans leurs vaccinations. Le promoteur de la dernière vaccination est d’abord le 

médecin dans 51% des cas (28% le médecin de famille, et 17% le médecin du travail). 

Dans 43,7% des cas, c’est le sujet lui-même (Baromètre Santé 2005). Entre 2000 et 

2005, il apparaît que la place du médecin s’est renforcée pour favoriser la décision 

vaccinale (41% en 2000), au détriment de l’initiative personnelle. 

 

3. L’enquête Nicolle 2006 : 

      L’enquête Nicolle 2006 [51] réalisée par l’INPES en collaboration avec l’institut de 

veille sanitaire (InVS) avait pour objectif d’évaluer les attitudes, les croyances et les 

comportements des français vis-à-vis des risques infectieux. Elle a été réalisée par 

téléphone au cours du premier trimestre 2006 auprès du « grand public » et des 

médecins libéraux, sur un échantillon de plus de 6000 personnes. Les échantillons ont 

été constitués par tirage aléatoire et reprennent ainsi la méthodologie des 

Baromètres Santé. Une partie de cette enquête porte sur la vaccination.  

      De manière générale, comme dans le Baromètre Santé 2005, les français semblent 

avoir une bonne opinion de la vaccination. La grande majorité des gens (94%) mesure 

bien les enjeux de prévention individuelle et collective de la vaccination : pour 94% 

des personnes interrogées, se faire vacciner est « très » ou « plutôt » important pour 

se protéger individuellement de la maladie et pour 95% « il est important de se 

vacciner afin d’éviter de transmettre la maladie ». 

      Plus d’une personne sur deux se déclare favorable à l’obligation de tous les 

vaccins, en particulier les personnes les plus jeunes (18-24 ans) et les plus âgées (65-

79 ans). Du côté du corps médical, près d’un médecin sur deux (42% des médecins 
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généralistes et 42% des pédiatres) y est favorable. Un tiers (35%) des répondants est 

favorable à l’obligation vaccinale « mais pour certains vaccins uniquement ». Plus de 

77% des personnes interrogées déclarent avoir un carnet de santé.  

      Concernant la vaccination contre la diphtérie/le tétanos et la poliomyélite (DTP), 

les trois quarts des enquêtés souhaitent la poursuite de cette vaccination en cas de 

suspension de l’obligation vaccinale. Ils sont autant à penser que la diphtérie pourrait 

réapparaître en cas d’arrêt de la vaccination. 

      Par ailleurs, les français semblent avoir globalement une bonne opinion de la 

vaccination contre l’hépatite B puisque 55% des personnes estiment que la 

vaccination est « tout à fait » ou « plutôt » justifiée pour les nourrissons. Ils sont 72% 

à l’estimer pour les préadolescents. Les hommes y sont plus favorables que les 

femmes, de même que les célibataires, les étudiants et les personnes sans enfant. En 

revanche, un avis mitigé est porté sur la campagne de vaccination menée entre 1994 

et 1998. Chez les personnes qui s’en souviennent, seulement un quart estime que la 

vaccination était justifiée pour les nourrissons et un tiers l’estime pour les 

adolescents. 

 

4. SYNTHESE : 

 

 Il apparaît que les français ont une opinion globalement favorable de la 

vaccination. Les objectifs et les enjeux de prévention individuelle et collective 

semblent connus. Les avis sont partagés concernant l’obligation vaccinale. 

 

 La vaccination suscite encore des réserves. Les personnes âgées paraissent être la 

population la plus réfractaire. Cette méfiance s’exacerbe dans le cas des 

nouveaux vaccins. Les mesures de sécurité lors de l’élaboration des produits ne 

semblent pas complètement rassurer les français. De plus, le principe de 

vaccination n’est pas tout à fait assimilé. 

 

 Le médecin semble être le plus souvent à l’initiative de la vaccination, mais la part 

du médecin traitant reste relativement faible. L’initiative personnelle paraît très 

élevée. 

 

 

Nous tenterons de comparer ces résultats avec ceux de notre étude. 
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B. COMPARAISON DE NOS RESULTATS AVEC LES 

ETUDES PRÉCÉDENTES : 
 

1. LA PERCEPTION DE LA VACCINATION PAR LE « GRAND PUBLIC » : 

 

      La population générale semble éprouver de manière globale un intérêt envers la 

vaccination. Ces résultats s’accordent avec ceux des différentes études d’opinion 

réalisées (Baromètre Santé 2005 [49], Nicolle 2006 [51]). Dans notre enquête, les 

personnes de sexe féminin, mariées ou en couple et ayant des enfants semblent les 

plus réceptives. On constate aussi que plus les personnes sont jeunes, moins le sujet 

leur semble intéressant. Dans le Baromètre Santé 2005, la tendance était plutôt 

inversée, même si la question posée n’était pas tout à fait la même (Etes-vous 

favorable à la vaccination ?) [49]. 

 

      En plus d’une opinion favorable, la majorité des personnes interrogées semble 

avoir compris l’utilité des vaccins pour la société. L’enquête Nicolle 2006 constatait 

déjà que la population générale avait saisi les enjeux et les objectifs de la vaccination 

sur le plan collectif, puisque pour 95% des personnes interrogées, la vaccination est 

importante afin d’éviter de transmettre la maladie [51]. Seul l’objectif consistant « à 

pouvoir éradiquer une maladie d’un pays grâce à la vaccination» n’est pas encore 

bien assimilé. Il est important car la généralisation de la vaccination a réellement 

permis la régression et parfois l’éradication de certaines maladies (variole, diphtérie, 

poliomyélite,..) et ce, grâce à une bonne application des recommandations.  

Par ailleurs, on note que plus de deux tiers des personnes interrogées possèdent un 

carnet de santé, ce qui illustre bien son importance dans le collectif. L’enquête Nicolle 

2006 retrouvait un pourcentage à peu près similaire (77,6%) [51]. Néanmoins, plus on 

avance dans l’âge et plus le taux de personnes n’ayant pas de carnet augmente. Cela 

peut s’expliquer par le fait que le carnet de santé accompagne la scolarité de l’enfant 

et de l’adolescent. Après 16 ans, il est donc peu mis à jour et finit par être moins 

utilisé. 

 

      L’intérêt de la vaccination sur le plan individuel semble, en revanche, moins bien 

compris. Dans notre étude, un tiers de la population interrogée a déjà éprouvé une 

certaine réserve à se faire vacciner. L’enquête CANVAC soulignait déjà cette tendance 

en 2004, puisque 38% des personnes interrogées estimaient « qu’en se faisant 

vacciner, il est possible d’attraper une forme grave de la maladie contre laquelle le 

vaccin est censé protéger » [48]. Dans cette tranche de la population, les femmes sont 

majoritaires et ce sont les personnes âgées, contrairement aux résultats du 

Baromètre Santé 2005 [49], qui ont le moins éprouvé de réticences. 
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      Les motifs de réserve les plus fréquemment exprimés sont la crainte des effets 

secondaires et le manque d’information. 

 

      La peur des effets secondaires est un motif connu, qui revient très souvent dans 

les enquêtes d’opinion, en particulier lors de la réalisation de nouvelles campagnes 

de vaccination (vaccins contre les infections à HPV, la grippe ou l’hépatite B) et 

alimenté par les médias. Dans ce cadre, l’enquête CANVAC 2004 retrouvait que 55% 

des répondants approuvaient l’idée « qu’il est très angoissant de se faire vacciner 

avec un nouveau vaccin, même s’il a été soigneusement testé » [48]. Cette angoisse 

paraît moins marquée aujourd’hui dans l’inconscient collectif mais semble toujours 

présente. Les autorités sanitaires ont leur part de responsabilité du fait de la prise de 

décisions parfois contradictoires, majorant le sentiment de méfiance de la population 

(cf. la généralisation de la vaccination des enfants contre l’hépatite B en novembre 

1995 puis sa suspension dans les écoles par B. Kouchner le 1er octobre 1998). Cela est 

dommageable car la majorité des vaccins disponibles sur le marché présente une très 

bonne tolérance. Et lors de la survenue d’un effet secondaire, celui-ci est en général 

sans gravité. 

 

      Le manque d’information exprimé par la population est aussi un motif récurrent. 

C’est un facteur qui semble peser sur une opinion défavorable vis-à-vis de la 

vaccination selon les résultats du Baromètre Santé 2005 [49]. Dans notre étude, une 

personne sur deux estime, de manière générale, ne pas être suffisamment informée 

sur les vaccins. Cette tendance se confirme lorsque l’on prend en compte le sexe, 

mais aussi les différentes classes d’âge, avec une prédominance pour les hommes et 

les séniors (ce qui est paradoxal puisque cette classe d’âge semble être la moins 

réticente à la vaccination). Une des causes pourrait être la difficulté de 

compréhension et d’acceptation du principe de la vaccination. D’après les résultats 

de l’enquête CANVAC 2004, 40% des personnes interrogées déclaraient « ne pas 

savoir comment fonctionne un vaccin » [48]. Ce principe, pour rappel, est d’inoculer 

chez une personne non infectée, une préparation antigénique dérivée de ou similaire 

à l’agent infectieux contre lequel on cherche à l’immuniser [2]. C’est donc une 

technique « invasive » qui peut être anxiogène lorsqu’elle est mal comprise et donner 

lieu à un sentiment de méfiance de la part de la population.  

Un autre résultat illustre bien ce motif avec l’item sur «  la connaissance de la ou des 

vaccination(s) obligatoire(s) en France pour l’entrée en collectivité ». Seulement une 

personne sur deux pensait connaître la bonne réponse, et dans ce panel, seulement 

38% des personnes ont répondu la vaccination contre la Diphtérie/Tétanos/Polio qui 

est, pour l’instant, la réponse exacte [2].  

 

      Enfin, une autre grande difficulté à la compréhension de l’information en matière 

de vaccination serait l’actualisation permanente des recommandations. En effet, 
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chaque année, le calendrier vaccinal est modifié en fonction de l’actualité afin de 

répondre de la meilleure façon possible aux problématiques du moment. Cela ne 

faciliterait pas l’assimilation des connaissances du « grand public ». 

 

 

2. VACCINATION ET MEDECINE GENERALE : 

 

      Le médecin généraliste est un maillon fondamental dans la stratégie de 

prévention des maladies infectieuses. Pourtant d’après notre étude, seulement 

43,2% des « mises à jour » se feraient à leur initiative. Dans le Baromètre Santé 2005, 

le médecin de famille était cité par 28,3% des personnes interrogées [49]. Sa place 

dans la décision vaccinale semble donc plutôt se renforcer, peut être grâce à la mise 

en place depuis 2005 du statut de médecin référent [52] qui permet un meilleur suivi 

du patient. Par ailleurs, ce serait le plus souvent les personnes elles-mêmes qui 

prendraient l’initiative de le faire (dans 47% des cas). On retrouve un résultat à peu 

près similaire dans le Baromètre Santé 2005 [49]. 

Bien entendu, il est difficile de tirer des conclusions alors que seuls « les patients » 

ont répondu au questionnaire mais la part du médecin généraliste en tant 

qu’ « initiateur » du geste vaccinal paraît encore peu élevée.  

 

      Ces résultats pourraient s’expliquer, en partie, par le caractère « recommandé » 

de la plupart des vaccins. En effet, en 2011, hormis le vaccin Diphtérie/Tétanos/Polio 

pour l’entrée en collectivité et jusqu’à l’âge de 13 ans pour la poliomyélite, il n’existe 

plus de vaccination obligatoire pour le « grand public » (hormis les situations 

particulières types militaires, professionnels de santé ou de la petite enfance) [2]. Par 

définition, le caractère « obligatoire » impose de réaliser l’acte, sous peine de 

sanction. Ce comportement induit donc un automatisme des pratiques, à la 

différence du caractère « recommandé » où il est nécessaire d’y penser, de proposer 

et parfois de convaincre le patient, et donc forcément à l’origine de moins 

d’initiatives de la part du médecin traitant. En ce sens, dans l’enquête Nicolle 2006, 

près d’un médecin sur deux (42% des médecins généralistes et 42% des pédiatres) 

estimait qu’il fallait rendre obligatoire tous les vaccins en France [51]. Et toujours 

d’après la même source, plus de 56% des français y sont favorables. 

 

      Une seconde hypothèse pourrait être en rapport avec l’évolution des objectifs de 

la protection vaccinale. En effet, s’il s’agit toujours, dans certains cas, d’éviter une 

maladie infectieuse potentiellement mortelle pouvant survenir rapidement 

(méningite), le tournant pris à partir de la vaccination contre le virus de l’hépatite B 

et poursuivie par celle contre le papillomavirus, marque son extension vers des 

morbidités plus lointaines. Le caractère d’urgence sanitaire disparaît et le 
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professionnel de santé pourrait être moins enclin à initier la « mise à jour » des 

vaccins. 

 

      Une dernière hypothèse pourrait être liée à l’appréhension, fondée ou non, de la 

survenue d’effets secondaires suite à la vaccination. En effet, même si la plupart des 

vaccins présentent une bonne tolérance, la survenue possible de complications post-

vaccinales pourrait amener le médecin à hésiter à initier le geste vaccinal, en 

particulier à notre époque où le recours judiciaire est si fréquent. 

 

      Enfin, d’après l’étude, plus d’une personne interrogée sur deux estime que son 

médecin généraliste ne lui parle pas assez des vaccins. Ce résultat n’est pas 

surprenant puisque comme nous l’avons vu plus haut, le manque d’information est 

un motif de réserve fréquemment exprimé par la population générale. Or, le médecin 

de famille est le premier interlocuteur en matière de santé. Il se trouve donc en 

première ligne dans la politique de prévention et son rôle d’éducateur est 

indispensable, d’autant plus qu’il reste une personne de confiance pour le patient [53].  

 

 

3. CONNAISSANCE VACCINALE DE LA POPULATION GENERALE : 

 

      Il apparaît, tout d’abord, que la population générale est plutôt bien renseignée sur 

les principaux vaccins (DTPolio, ROR). Elle semble avoir assimilé que les maladies 

contre lesquelles ils immunisent existent encore en France malgré la généralisation 

de la vaccination. 

 

      Le caractère obligatoire du vaccin DTPolio est bien ancré dans l’inconscient 

collectif, tout comme le BCG (alors que ce dernier n’est plus obligatoire en France 

pour les enfants entrant en collectivité depuis le 19 juillet 2007) [2]. En revanche, la 

notion de rappel est moins bien intégrée puisque seulement 6 personnes sur 10 ont 

conscience de la nécessité d’un rappel par DTPolio tous les 10 ans à l’âge adulte. Cela 

est regrettable car la couverture vaccinale tend à diminuer avec l’âge (en 2002, chez 

l’adulte, elle était de 71% pour le tétanos, 42% pour la poliomyélite et 34% pour la 

diphtérie) [54]. Les français semblent pourtant favorables à la poursuite de cette 

vaccination en cas de suspension de l’obligation vaccinale (enquête Nicolle 2006 [51]).  

 

      Par ailleurs, la gravité potentielle de la coqueluche chez le nourrisson ne semble 

pas très bien assimilée, tout comme la source de contamination actuelle de la 

maladie, c’est-à-dire les jeunes adultes non revaccinés. L’introduction d’un rappel 

chez l’adolescent en 1998 a permis de diminuer la contamination par la fratrie et 

d’augmenter la couverture vaccinale, mais celle-ci reste insuffisante [38]. Ce rappel a 

aussi entraîné une augmentation de l’âge moyen des jeunes adultes contaminateurs, 
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d’après les données fournies par le réseau Renacoq [55]. Plus récemment, deux 

rappels ont successivement été introduits, l’un en 2004 pour les adultes présentant 

un nouveau né dans leur entourage, l’autre en 2008 pour tous les adultes non 

revaccinés depuis plus de dix ans, en particulier lors du rappel décennal de 26-28 ans. 

Peu de données sont disponibles concernant cette couverture vaccinale, mais elle 

semble encore trop faible pour intervenir dans la protection du nourrisson [38]. Dans 

notre étude, seulement un tiers des personnes de 30 ans ou moins prétendent en 

avoir bénéficié. 

 

      Certains vaccins semblent peu connus du « grand public ». C’est le cas du BCG 

puisque selon notre étude, moins de deux tiers des répondants le relient à la 

protection contre la tuberculose et seulement un tiers des personnes ont 

connaissance qu’il n’y a pas de rappel à effectuer à l’âge adulte. Il semble d’ailleurs 

susciter encore une certaine réserve chez un peu moins d’une personne sur dix se 

déclarant défavorable à la vaccination (Baromètre Santé 2005) [49].  

 

      Le même constat peut être fait pour le vaccin contre l’hépatite B, puisque d’après 

notre étude, moins d’une personne sur deux connait les recommandations actuelles. 

La maladie et ses modes de transmission ne semblent pas mieux assimilés. Dans une 

enquête qualitative réalisée par l’Inpes en 2008 [56], il apparaissait déjà que la 

population interrogée avait un niveau de connaissance très faible sur la maladie et 

ses modes de transmission. La polémique sur le risque de sclérose en plaque était 

peu connue, tout comme dans notre étude, et ne semblait pas constituer un frein à la 

vaccination. La majorité des enquêtés y semblait d’ailleurs favorable, le choix d’y 

recourir étant laissé à l’initiative du médecin traitant. On retrouve la même tendance 

dans notre étude, puisque la première cause de non vaccination n’est pas un manque 

de confiance mais plutôt un défaut de proposition de la part du médecin traitant. Le 

manque de confiance arrive en seconde position, dans 20% des cas. La population 

générale semble donc, aujourd’hui, moins méfiante vis-à-vis de cette vaccination. 

L’enquête Nicolle 2006 [51] aboutissait déjà à ce constat. 

Le faible taux de couverture vaccinale de la population étudiée (51,8%) pourrait alors 

s’expliquer en partie par le manque d’information délivré par le corps médical. Les 

praticiens (médecins généralistes et pédiatres) semblent pourtant avoir une opinion 

favorable de la vaccination contre l’hépatite B des nourrissons (à 58%) et des 

adolescents (à 85%), selon l’enquête Nicolle 2006 [51]. Aujourd’hui, le rôle du médecin 

traitant (pédiatre ou généraliste) paraît donc déterminant dans la décision de se faire 

vacciner ou de vacciner son enfant contre l’hépatite B. 
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      Le cas de la rougeole est particulier. La vaccination contre la rougeole fut le thème 

majeur de la Semaine Européenne de la vaccination 2009 en raison de la 

recrudescence de la maladie, liée à une couverture vaccinale insuffisante. D’après 

notre étude, cette notion paraît peu développée au sein de la population générale et 

cela pourrait donc être un frein à l’effort de vaccination actuel. Paradoxalement, les 

personnes interrogées semblent être au courant de l’existence de la maladie et ont 

conscience de la nécessité de se faire vacciner et de faire vacciner leurs enfants. Dans 

le Baromètre Santé 2005 [49], cette tendance apparaissait déjà puisque parmi les 

parents qui avaient des enfants âgés de moins de 16 ans, plus des trois quarts les 

avaient tous fait vacciner. Le Plan national d’élimination de la rougeole (et de la 

rubéole congénitale), élaboré en 2005, s’était fixé pour objectif en 2010 l’obtention 

d’une couverture vaccinale d’au moins 95% à une dose et d’au moins 80% pour la 

deuxième dose [44]. En 2008, l’objectif ne semblait pas réalisé. Et l’épidémie actuelle 

risque de durer tant que la poche de sujets réceptifs n’aura pas été atteinte et 

vaccinée. 

 

      Les objectifs et les enjeux de la vaccination contre la rubéole semblent assez bien 

assimilés. En revanche, le rattrapage des jeunes filles en âge de procréer l’est moins. 

Même s’il n’y a pas eu de cas de rubéole congénitale en France en 2006, la survenue 

d’une dizaine de cas d’infections maternelles par an depuis 2003 témoigne d’une 

circulation résiduelle du virus, notamment chez les jeunes adultes [43]. 

 

      La vaccination contre les infections à papillomavirus humains (HPV) paraît 

globalement comprise par la population enquêtée. La population ciblée par la 

vaccination est connue. Ils sont tout de même un peu moins nombreux (environs 

deux tiers) à connaître le lien HPV/cancer du col de l’utérus et à savoir que les frottis 

gynécologiques ne sont pas dispensés en cas de vaccination. A contrario, les jeunes 

répondants semblent très bien informés sur ces différents points. Dans une enquête 

réalisée en 2009 sur les connaissances et la perception de la vaccination anti-HPV 

chez des lycéens dans le département des Alpes-Maritimes [57], on retrouve des 

résultats un peu moins satisfaisants puisque seulement 63% des élèves avaient 

entendu parler des HPV et 53% présentaient un bon score de connaissance sur le 

sujet. Le rôle protecteur de la vaccination contre le cancer du col était connu (71%) 

contrairement à la nécessité du dépistage par frottis cervico-utérins (44,5%) malgré la 

vaccination. Cette notion semble mieux connue chez les jeunes répondants de notre 

étude. Les messages de prévention semblent donc être relativement bien intégrés, 

en particulier par les adolescents, d’autant plus que la campagne de prévention est 

récente. 
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C.  ORIENTATION DES MESSAGES DE PREVENTION : 

 
1. AMELIORER LA PERCEPTION DE LA VACCINATION : 

 

      Il est indéniable que le « grand public » estime la vaccination comme un sujet 

important dans notre société. De même, les objectifs et les enjeux sur le plan collectif 

semblent avoir été intégrés, hormis peut être celui de « pouvoir éradiquer certaines 

pathologies d’un pays grâce à une couverture vaccinale suffisante ». Cette notion de 

couverture vaccinale mérite d’être mieux explicitée, a fortiori actuellement, compte 

tenu de la recrudescence de la rougeole. 

 

      Cependant, malgré un intérêt incontestable à l’égard des vaccins, l’information 

sur le sujet n’est pas jugée suffisante. Pourtant si on s’intéresse aux dernières 

grandes campagnes de prévention, en particulier celle du vaccin anti-HPV, les 

résultats de notre étude témoignent d’une bonne assimilation des messages de 

prévention. Il est donc possible, lorsque l’information délivrée est claire et adaptée, 

d’obtenir une réelle adhésion de la population générale. 

 

      Néanmoins, sur le plan individuel, il semble persister une certaine méfiance chez 

une partie de la population. Il apparaît donc important d’insister sur le principe de la 

vaccination, son efficacité et sa bonne tolérance lors des prochaines campagnes de 

prévention. 

 

      Enfin, l’actualisation des connaissances déjà difficile à assimiler pour le médecin, 

l’est encore davantage pour la population générale, d’où l’intérêt de réaliser des 

campagnes de prévention ciblées, comprenant des informations précises et adaptées 

à la compréhension du plus grand nombre. Elles doivent être l’occasion d’aller à la 

rencontre du public, d’échanger et d’informer afin de mieux faire comprendre les 

enjeux de la protection vaccinale. C’est dans cette optique qu’est organisée chaque 

année, depuis 2005, la Semaine Européenne de la vaccination. A cette occasion, des 

brochures, des affiches et des dépliants destinés à la population sont disponibles 

gratuitement et permettent d’engager une réflexion sur le sujet. 
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2. RENFORCER LE DIALOGUE EN MEDECINE GENERALE : 

 

      Il semble utile d’inciter les médecins généralistes à parler davantage des vaccins 

avec leurs patients. Une information de base ainsi que des outils de suivi individuel 

de l’état vaccinal paraissent être une vraie nécessité afin de renforcer la place du 

médecin de famille dans la décision vaccinale. Dans ce contexte, il faut rappeler 

l’importance de l’utilisation et de la mise à jour du carnet de santé. Cet outil est 

indispensable au bon suivi vaccinal et peut permettre d’engager le sujet avec le 

patient. L’informatisation des cabinets médicaux et la mise en place du dossier 

médical personnel devrait faciliter la tenue d’un carnet de vaccination virtuel 

actualisé puisqu’il permet, entre autres, la configuration d’alertes en cas de rappel. 

De plus, l’obligation vaccinale récolte des avis très partagés et pourrait faire partie 

des prochaines orientations de la politique de prévention en France, à commencer 

par celle de la vaccination contre la rougeole. 

 

      Enfin, toutes les orientations citées ci-dessus nous semblent vaines si elles ne 

s’accompagnent pas d’une actualisation permanente des connaissances des 

médecins généralistes, entreprise difficile concernant les vaccins du fait des 

modifications annuelles du calendrier vaccinal. Malgré tout, grâce en particulier aux 

nouvelles technologies (internet, logiciels informatiques), elle est plus simple et 

beaucoup plus rapide qu’avant. 

 

 

3. AMELIORER LES CONNAISSANCES POUR DEVELOPPER LA COUVERTURE 

VACCINALE: 

 

      Il paraît intéressant d’accentuer l’information concernant le rappel du vaccin 

DTPolio à l’âge adulte, qui devrait avoir lieu tous les dix ans. Actuellement, la majorité 

des cas déclarés de tétanos survient chez les personnes âgées dont le statut vaccinal 

n’est plus à jour [22]. Pour cette population, un contrôle du statut vaccinal à l’occasion 

de la vaccination antigrippale annuelle permettrait d’augmenter la couverture 

vaccinale de ces trois pathologies. 

 

      Le BCG reste un vaccin méconnu et controversé de part la fréquence des effets 

indésirables et la variabilité de la protection qu’il confère. Il reste néanmoins un 

élément important de la lutte antituberculeuse, d’autant plus efficace qu’il est 

effectué tôt dans la vie. Il semble utile de refaire le point sur ce vaccin, en insistant 

sur son efficacité dans les formes pédiatriques et en ciblant les populations à risque. 

Il est également indispensable de poursuivre les efforts visant à diffuser les 

recommandations vaccinales auprès des praticiens vaccinateurs et de garantir leur 

formation à la technique de vaccination intradermique. 
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      Le vaccin contre l’hépatite B fait de moins en moins peur, en témoigne 

l’amélioration ces dernières années de la couverture vaccinale des nourrissons. Mais 

la décision de vacciner semble souvent laissée à l’appréciation du médecin traitant. Il 

est donc impératif, au vu de notre étude, de poursuivre les messages de prévention 

concernant l’efficacité et surtout la bonne tolérance de la vaccination contre 

l’hépatite B chez le nourrisson. En revanche, la couverture vaccinale des enfants et 

des préadolescents est insuffisante [35], alors que l’opinion à propos de la vaccination 

de cette tranche d’âge, tant de la population générale que du corps médical y est 

pourtant très favorable. Il est donc nécessaire d’améliorer la diffusion de 

l’information destinée aux médecins concernant l’application des recommandations 

actuelles. Quant à la pathologie, la prévention doit insister sur les modes de 

contamination, en particulier son caractère sexuellement transmissible. 

 

      Concernant la coqueluche, notre étude a bien démontré que la couverture 

vaccinale des jeunes adultes était faible, malgré l’existence de plusieurs rappels dans 

les recommandations. L’amélioration de la couverture vaccinale des parents pourrait, 

selon les dernières études, prévenir 35 à 55% des cas chez les nourrissons [38]. C’est 

pour cette raison qu’il semble important d’insister sur l’application des 

recommandations lors des prochaines campagnes de prévention, en particulier la 

proposition systématique d’une dose de vaccin tétravalent DTcaPolio aux adultes non 

revaccinés depuis plus de 10 ans, à l’occasion du rappel décennal du DTPolio, ou 

encore lors d’une consultation de prévention. De même, la gravité potentielle de la 

maladie chez le nourrisson doit être soulignée. 

 

      Les prochaines campagnes de sensibilisation contre la rougeole doivent insister 

sur le caractère insuffisant de la couverture vaccinale française. D’autre part, 

l’épidémie de rougeole qui sévit en France depuis 2008 atteint surtout les 

nourrissons de moins de un an, trop jeunes pour être immunisés, ainsi que les 

adolescents et les jeunes adultes qui ont été insuffisamment vaccinés. Dans ce 

contexte, trois types de mesures sont susceptibles d’infléchir la tendance actuelle. En 

premier lieu, il est nécessaire d’augmenter la couverture vaccinale des enfants par 

l’application des recommandations du calendrier vaccinal, en particulier concernant 

la seconde dose. Par ailleurs, le rattrapage des enfants, adolescents et adultes jeunes 

(jusqu’à 30 ans) non ou insuffisamment vaccinés est essentiel. Enfin, il est primordial, 

d’éviter la diffusion du virus autour des cas par l’application des mesures de 

prévention. Celles-ci ont fait l’objet d’une circulaire de la Direction Générale de la 

Santé [58]. Parmi elles, la vaccination pratiquée dans les 72 heures suivant le contage, 

permettrait d’éviter la survenue de la maladie dans 90% des cas [59]. En cas de 

contage, il est également recommandé d’administrer aux personnes nées entre 1980 

et 1991 une dose de vaccin trivalent, même si la personne a déjà reçu une dose 

auparavant.  
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      D’après les dernières données du réseau Rénarub [43], le niveau de transmission 

de la rubéole est très faible en France. Il semble tout de même important de cibler les 

prochaines campagnes d’information sur les jeunes femmes en âge de procréer et 

d’insister sur les risques d’une contamination en cas de grossesse. La consultation 

prénuptiale permettait de vérifier le statut vaccinal des futurs époux. Or elle n’est 

plus obligatoire depuis le 1er janvier 2008 [60]. C’est pourquoi la sensibilisation des 

médecins généralistes et spécialistes à vérifier le statut des jeunes adultes (lors d’une 

consultation de contraception par exemple) paraît nécessaire, avec la réalisation d’un 

rattrapage si besoin. Bien entendu, les efforts visant à augmenter la couverture 

vaccinale des enfants doivent être poursuivis. 

 

      La plupart des messages de prévention concernant la vaccination anti-HPV 

semblent avoir été assimilés. Mais l’information sur les papillomavirus mérite d’être 

poursuivie et l’éducation doit insister sur la nécessité du dépistage régulier par frottis 

gynécologiques malgré la vaccination. 
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CONCLUSION 
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      La perception de la vaccination par le « grand public » est très difficile à évaluer. Il ne 

s’agit pas seulement de collecter des données, mais de spécifier un ressenti. C’est d’autant 

plus compliqué qu’en fonction des évènements de société, ce ressenti peut évoluer très 

rapidement. Grâce aux enquêtes nationales d’opinion, il est tout de même possible 

d’apprécier les avis exprimés et d’extraire les grandes tendances actuelles de la population. 

       

      A l’instar de ces grandes enquêtes, nous avons voulu essayer de caractériser l’impact de 

la vaccination auprès du « grand public » en 2009 et de mettre en évidence les réticences et 

les méconnaissances concernant ce sujet de santé publique dans une grande ville 

universitaire. 

 

      La première conclusion de cette étude est que la population générale semble, dans sa 

majorité, favorable à la vaccination. Les objectifs et les enjeux sur le plan collectif sont 

globalement assimilés. Cependant, il persiste encore une certaine méfiance d’une partie de 

la population dont la première cause est la peur des effets secondaires, contre laquelle il est 

difficile de lutter. Le manque d’information est aussi une donnée récurrente dans les 

différentes études et ce, malgré les multiples campagnes d’information réalisées. Le 

médecin généraliste, toujours selon la population interrogée, participe à cette carence 

malgré son rôle de proximité. Il nous a donc semblé important de réaffirmer le caractère 

essentiel du dialogue avec le patient. 

 

      Ensuite, la population générale semble avoir intégré les principaux vaccins à réaliser en 

France mais il persiste quelques points de méconnaissance à cibler lors des prochaines 

campagnes d’information (le principe de couverture vaccinale, le rappel du vaccin DTPolio, le 

BCG, l’efficacité et la bonne tolérance du vaccin anti-VHB, ..), sans oublier de poursuivre les 

efforts afin d’améliorer la couverture vaccinale du vaccin rougeole/oreillons et rubéole. 

        

      Les français font confiance à la vaccination. Toutefois cette confiance reste très fragile, 

surtout après l’épisode de la grippe H1N1 de l’hiver 2010. Les pouvoirs publics ont donc tout 

intérêt à délivrer des messages clairs, faute de quoi la population générale pourrait moins 

adhérer au geste vaccinal. 
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ANALYSE DÉTAILLÉE DE L’ENQUÊTE : 

 
1. LA POPULATION : 

 

      Nous avons recueilli 311 questionnaires en allant à la rencontre des passants 

nancéiens. 2 questionnaires n’étaient pas du tout exploitables. Nous avons donc 

analysé les données de 309 questionnaires, qui constituent la population totale 

(n=309). Sur certains questionnaires (une dizaine), il manquait quelques 

réponses. Nous avons pris le parti de les inclure dans l’étude. En cas de non 

réponse, ils n’étaient pas utilisés. C’est pourquoi selon l’item, il se peut que le 

nombre total de questionnaires varie. 

 

 

2. LES DATES ET LES LIEUX DE RENCONTRE: 

 

      Le questionnaire (n=309) a été soumis, pendant une semaine, aux visiteurs 

dans différents lieux publics : 

 

 Le lundi 20 avril 2009 à l’Hôtel de Ville de Nancy 

 Le mardi 21 avril 2009 à la gare de Nancy 

 Le mercredi 22 avril 2009 au centre commercial Les Nations à Vandoeuvre-

Les-Nancy. 

 Les jeudis et vendredis 23 & 24 avril 2009 à la CPAM de Meurthe et Moselle à 

Nancy. 

 

    

20/04 81 questionnaires 26,3% 

21/04 67 questionnaires 21,7% 

22/04 79 questionnaires 25,6% 

23/04 68 questionnaires 22% 

24/04 14 questionnaires 4,5% 

 

Il semble exister une bonne répartition des questionnaires en fonction des lieux 

visités. 
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3. LE SEXE : 

 

 

 N=309 

Hommes 106 34,3% 

Femmes 203 65,7% 

       

      Dans la population totale, il y a beaucoup plus de femmes que d’hommes. 

Nous avons essayé d’en tenir compte dans nos calculs. 

 

4. L’AGE : 

 

      Dans la population totale (n=300), le répondant le plus jeune a 13 ans et le 

plus âgé, 87 ans. L’âge moyen de la population totale est de 42,8 ans. Toutes les 

classes d’âge semblent bien représentées. 

 

Classe d’âge Nombre Pourcentage 

< 25 ans 55 18,3 

25 – 34 ans 75 25 

35 – 44 ans 38 12, 6 

45 – 54 ans 39 13 

55 – 64 ans 50 16,6 

Sup. ou égal à 65 ans 43 14,3 

 

 

5. LA SITUATION FAMILIALE : 

 

      La population totale (n=308) est regroupée en 4 catégories. 

 

Situation familiale Nombre Pourcentage 

Célibataire 107 34,7 

En couple 58 18,8 

Marié 99 32,1 

Autre 44 14,3 

 

Les répondants sont majoritairement célibataires ou mariés. 
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6. LE NOMBRE D’ENFANTS : 

 

      La population totale (n=306) en 4 catégories. 

 

Nombre d’enfant Nombre Pourcentage 

Pas d’enfant 129 42,1 

1 enfant 42 13,7 

2 enfants 64 20,9 

3 enfants 44 14,4 

4 et plus 27 8,8 

 

6 répondants sur 10 ont au moins un enfant. 

 

 

7. LA SITUATION PROFESSIONNELLE : 

       

      La population totale (n=307) est regroupée en 6 catégories. 

 

Situation professionnelle Nombre Pourcentage 

Salarié 143 46,6 

Etudiant 44 14,3 

Retraité 58 18,9 

Demandeur d’emploi 21 6,8 

Collégien 3 0,9 

Lycéen 7 2,3 

Autre 31 10 

 

      Un peu moins d’une personne sur deux est salariée. 

 

 

 

8. LE CARNET DE SANTE : 

 

      71,5% des répondants (n=306) ont un carnet de santé. 

 

 Hommes Femmes 

Carnet + 68,2% 73,6% 

Carnet - 31,7% 26,3% 

 

      Il semble plus répandu chez les femmes que chez les hommes. 
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 Carnet + Carnet - 

< de 25 ans 98,2% 1,8% 

25 – 64 ans 71,3% 28,7% 

65 ans et plus 40,5% 59,5% 

 

      Chez les jeunes, le carnet de santé est très répandu. Plus on avance en âge, 

moins les répondants disent en posséder. Les séniors sont majoritaires à ne pas 

en avoir. 

 

 

9. L’INTERET DE LA VACCINATION : 

 

      Dans la population totale (n=305), ils sont 84,6% à estimer que la vaccination 

est un sujet intéressant. 

 

 Hommes Femmes 

Sujet intéressant 80,6% 86,6% 

Sujet inintéressant 19,4% 13,7% 

 

      Les femmes semblent plus intéressées que les hommes concernant la 

vaccination. 

 

 Sujet intéressant Sujet inintéressant 

< de 25 ans 79 ,6% 20,4% 

25 – 64 ans 84,8% 15,2% 

65 ans et plus 85,7% 14,3% 

 

Toutes les classes d’âge estiment que la vaccination est un sujet intéressant, en 

particulier les séniors. 

 

 Sujet intéressant Sujet inintéressant 

Célibataire 79,1% 20,9% 

En couple 86,2% 13 ,8% 

Marié 90,8% 9,2% 

Autre 81,4% 19,6% 

 

      Les répondants en couple ou mariés semblent les plus intéressés concernant 

la vaccination. 
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 Pas 
d’enfant 

1 enfant 2 enfants 3 enfants 4 enfants et plus 

Sujet 
intéressant 

79,5% 90,5% 88,7% 86,4% 85,2% 

Sujet 
inintéressant 

20,5% 9,5% 11,3% 13,6% 14,8% 

 

Les personnes ayant des enfants semblent plus intéressées par la vaccination. 

 

 Sujet intéressant Sujet inintéressant 

Salariés 85,1% 14,9% 

Etudiants 81,4% 18,6% 

Retraités 84,5% 15,5% 

Demandeurs d’emploi 90% 10% 

Collégiens 66,6% 33,3% 

Lycéens 71,4% 28,6% 

Autres 87% 12,9% 

 

 

10. INFORMATION CONCERNANT LA VACCINATION : 

 

      Parmi la population totale (n=306), 49,7% des répondants estiment être 

suffisamment informés sur la vaccination et 50,3% pensent le contraire. 

 

 Hommes Femmes 

Information + 42,4% 53,5% 

Information - 57,6% 46,5% 

       

      Les hommes sont majoritaires à se sentir moins bien informés en matière de 

vaccination. 

 

 

 Information + Information - 

< de 25 ans 47,3% 52,7% 

25 – 64 ans 51,5% 48,5% 

65 ans et + 42,8% 57,2% 

 

      Les séniors et les jeunes se sentent moins bien informés en matière de 

vaccination. 
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      Par ailleurs, 88% des personnes qui estiment être suffisamment informées sur 

les vaccins déclarent être aussi intéressées par ce sujet, contre 12% qui expriment 

le contraire. 

      81,6% des personnes qui estiment être insuffisamment informées sur les 

vaccins déclarent être aussi intéressées par ce sujet, contre 18,4% qui expriment 

le contraire. 

 

 

11. UTILITÉ DE LA VACCINATION : 

 

      La vaccination est (n=307) : 

 Très utile : 197 = 64,1% 

 Utile : 105 = 34,2% 

 Peu utile : 3 = 0,97% 

 Inutile : 2 = 0,65% 

 

 

      La majorité des répondants estime que les vaccins sont utiles voire très utiles 

dans la prévention des maladies infectieuses. 

 

 Hommes Femmes 

Très utile 64,8% 63,9% 

Utile 32,4% 35,1% 

Peu utile 1,9% 0,5% 

Inutile 0,9% 0,5% 

 

 

 < de 25 ans 25 – 64 ans 65 ans et + 

Très utile 61,8% 66,5% 55,8% 

Utile 38,1% 31,6% 41,8% 

Peu utile 0% 0,95% 2,4% 

Inutile 0% 0,95% 0% 
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12. RETICENCES VIS-A-VIS DES VACCINS : 

 

      Dans la population totale (n=308) : 

 

 Nombre Pourcentage 

Jamais 205 66,5% 

Parfois 87 28,5% 

Souvent 11 3,5% 

Toujours 5 1,6% 

 

      Près de 2/3 des répondants n’ont jamais éprouvé de réticences envers la 

vaccination. 

 

      Si l’on prend en compte le sexe : 

 Hommes Femmes 

Jamais 74,3% 62,5% 

Parfois 17,1% 34% 

Souvent 6,6% 2% 

Toujours 1,9% 1,5% 

 

      Les femmes semblent avoir davantage de réticences que les hommes vis-à-vis 

des vaccins. 

       

      Si l’on prend en compte l’âge : 

 < de 25 ans 25 – 64 ans 65 ans et plus 

Jamais 65,4% 63,4% 82,2% 

Parfois 29,1% 30,3% 17,7% 

Souvent 5,4% 3,8% 0% 

Toujours 0% 2,4% 0% 

 

      Les séniors semblent moins réticents vis-à-vis des vaccins. 
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      Dans la population ayant déjà éprouvée des réticences envers la vaccination 

(n=103), les causes sont : 

1) La peur des effets secondaires : 41% 

2) Le manque d’information : 21,6% 

3) La peur de l’injection : 15,8% 

4) Inutile car la maladie est trop rare : 14,4% 

5) Autres raisons (doute sur efficacité, ..) : 7,2% 

 

 

13. MISE A JOUR VACCINAL : 

 

      Dans la population totale (n=304), 64,5% des répondants pensent être « à 

jour », 22% ne le pensent pas et 13,5% l’ignorent. 

 

 

      Nous avons pris le parti de ne pas exploiter les réponses de la question « Citez 

les vaccinations que vous avez déjà reçues », pour cause de biais. En effet, lors de 

l’acquisition des données, il y a eu confusion dans la compréhension de la 

question. Certains répondants ont compris « quels sont les vaccins vous 

concernant », et d’autres « citez les vaccinations que vous avez déjà reçues dans 

votre vie ». 

 

 

14. VACCINATION(S) OBLIGATOIRE(S) EN FRANCE : 

 

      Dans la population totale (n=309), 155 (50,1%) personnes pensent connaître 

la vaccination obligatoire en France pour l’entrée en collectivité, contre 85 

(27,5%) qui l’ignorent et 69 personnes (22,3%) qui ne se prononcent pas. 

 

      Dans les personnes qui pensent connaître la réponse (n=155), 59 (38%) ont 

répondu le DTPolio, qui est la réponse exacte. 
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15. VACCINATION ET MEDECINE GENERALE : 

 

      La mise à jour des vaccins se fait habituellement (n=287) : 

 

 Nombre Pourcentage 

Initiative du répondant 135 47% 

Initiative du MT 124 43,2% 

Médecine du Travail 55 19,2% 

Séjour à l’étranger 36 12,6% 

Campagne de Vaccination 8 2,7% 

 

      Les répondants avaient la possibilité de donner plusieurs choix. Le principal 

« initiateur » de la mise à jour des vaccins serait le répondant. 

 

      Selon la population totale (n=309), le médecin généraliste ne parle pas assez 

de la vaccination pour 56% des répondants (173 personnes), contre 41,8% qui 

pensent le contraire (129 personnes) et 2,3% qui ne se prononcent pas (7 

personnes). 

 

 

16. OBJECTIFS DE LA VACCINATION : 

 

Selon la population générale : 

 

 OUI NON Ne sait pas 

Se protéger au 
quotidien (n=309)  

94,1%  (290) 1,9%  (6) 3,9%  (12) 

Protéger la 
collectivité 
(n=308)  

88%  (271) 4,9%  (15) 7,1%  (22) 

Se protéger lors de 
voyages à 
l’étranger (n=308)  

90,2%  (278) 3,2%  (10) 6,5%  (20) 

Eliminer une 
maladie d’un pays 
(n=308)  

68,5%  (211) 14,3%  (44) 17,2%  (53) 

 

Les objectifs semblent avoir été compris par la population. Cependant, l’objectif 

«Eradiquer une maladie d’un pays» ne semble pas avoir été aussi bien assimilé 

que les autres. 
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17. QUIZZ DTPolio : 

 

Selon la population générale (en gras, le pourcentage de la population ayant 

répondu correctement) : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Obligatoire en 
France (n=307) 

83,4%  (256) 6,2%  (19) 10,4%  (32) 

Ne nécessite pas 
de rappel (n=307) 

20,8%  (181) 59%   (181) 20,2%  (62) 

Maladies n’existent 
plus en France 
(n=307) 

15%  (46) 69%  (212) 16%  (49) 

 

 

18. QUIZZ BCG : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Encore obligatoire 
en France (n=307) 

43%  (132) 39,4%  (121) 17,6%  (54) 

Protège de la 
tuberculose 
(n=304) 

61,5%  (187) 13,8%  (42) 24,7%  (75) 
 

Nécessite un 
rappel à l’âge 
adulte (n=304) 

35,8%  (109) 33,2%  (101) 30,9%  (94) 

 

 

 

19. QUIZZ Hépatite B : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Recommandations 
++ enfants < 13 ans 
(n=305) 

47,5%  (147) 22%  (67) 30,5%  (93) 

Vaccination peut 
entraîner une SEP 
(n=305) 

27,2%  (83) 26,9%  (82) 45,9%  (140) 

Hépatite B est une 
IST (n=304) 

53,3%  (162) 25%  (76) 21,7%  (66) 
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Si on croise l’item « l’hépatite B est une IST » avec le sexe : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Hommes  54,9% 26,5% 18,6% 

Femmes  52,2% 24,4% 23,4% 

 

 

Puis par rapport à l’âge : 

 

 Vrai Faux NSP 

< de 25 ans 56,5% 13,2% 30,2% 

25 – 64 ans 54% 28,3% 17,7% 

65 ans et + 40,5% 28,5% 31% 

 

Les jeunes semblent les mieux informés sur le caractère sexuellement 

transmissible de la maladie. 

 

La vaccination contre l’hépatite B : 

Parmi les personnes ayant répondu à cet item, 51,8% disent être vaccinées, 

32,2% disent le contraire et 16,9% l’ignorent. 

 

Par rapport au sexe : 

 

 VHB + VHB - Ne sait pas 

Hommes 50% 32,3% 17,7% 

Femmes 53% 30,3% 16,6% 

 

 

Par rapport à l’âge : 

 

 VHB + VHB - Ne sait pas 

< de 25 ans 51,8% 14,8% 33,3% 

25 à 64 ans 59,5% 28,4% 12,1% 

65 ans et + 19% 52,5% 21,4% 

 

 

Raisons de la non vaccination des personnes interrogées (n=90) : 

1) Défaut de proposition du médecin traitant : 46,7% (42) 

2) Autres réponses (dont pas d’intérêt) : 24,4% (22) 

3) Pas confiance en ce vaccin : 20% (18) 

4) Présenterait une contre-indication à la réalisation de ce vaccin : 6,7% (6) 

5) Peur des vaccins en général : 2,2% (2) 
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20. QUIZZ Coqueluche : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Maladie toujours 
bénigne pour le 
nourrisson (n=305) 

22,9%  (70) 60%  (183) 17%  (52) 

Transmission 
fréquente par les 
jeunes adultes non 
revaccinés (n=306) 

45,4% (139) 11,4% (35) 43,1%  (132) 

 

 

Rappel réalisé à l’âge adulte (n=305) : 

 

 Rappel + Rappel - Ne sait pas 

Population 
générale (n=305) 

20% (61) 37,3% (114) 42,6% (130) 

 

 

                                          Rappel + 

18 - 30 ans                                          34,5%   

31 – 50 ans                                          25,9%  

+ de 50 ans                                          39,6%   

 

Seulement un tiers des moins de 30 ans ont eu un rappel de la coqueluche. 

 

 

 Rappel + Rappel - Ne sait pas 

Chez les personnes 
ayant répondu 
correctement à 
l’item B de la 
coqueluche 
(n=139) : 
 

 
 
 
           24,6% 

 
 
 
           44,9% 

 
 
 
         30,4% 
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21. QUIZZ Rougeole : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Recommandé pour 
la population 
générale (n=307) 

77,5%  (238) 8,7%  (27) 13,7%  (42) 

Rougeole n’existe 
plus en France 
(n=305) 

7,8%  (24) 82,3%  (251) 9,8%  (30) 

Couverture 
vaccinale suffisante 
en France (n=306) 

24,8%  (76) 52%  (159) 23,2%  (71) 

 

 

 

22. QUIZZ Rubéole : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Vaccin évite le 
risque malformatif 
(n=305) 

66,9%  (204) 6,9%  (21) 26,2%  (80) 

Recommandé aux 
jeunes filles en âge 
de procréer 
(n=305) 

56,1%  (171) 14,4%  (44) 29,5%  (90) 
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23. QUIZZ Papillomavirus : 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Vaccin 
recommandé pour 
les jeunes filles à 
partir de 14 ans 
(n=307) 

77,2%  (237) 2,6%  (8) 20,2%  (62) 

 

Par ailleurs, parmi les 14-25 ans inclus (cible du vaccin) : 

 83,3% ont répondu vrai 

 1,5% ont répondu faux 

 13,6% ne savaient pas. 

 

 

Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Vaccin remplace 
les frottis (n=306) 

10,45%  (32) 64%  (196) 25,5%  (78) 

 

Parmi les 14–25 ans (cible du vaccin) : 

 4,7% ont répondu vrai 

 76,6% ont répondu faux 

 18,7% ne savaient pas. 
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Selon la population générale : 

 

 Vrai Faux Ne sait pas 

Vaccination permet 
d’éviter la 
survenue de 
certains cancers du 
col de l’utérus 
(n=304) 

71,7%  (218) 5,3%  (16) 23%  (70) 

 

Parmi les 14–25 ans (cible du vaccin) : 

 79,7% ont répondu vrai 

 6,2% ont répondu faux 

 14,1% ne savaient pas. 

 

Les jeunes semblent avoir assimilés les objectifs de cette vaccination. 
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RESUMÉ DE LA THÈSE : 

      Un questionnaire, composé de 25 items destinés à évaluer la perception et les 

connaissances en matière de vaccination, a été soumis à plus de 300 personnes dans 

différents lieux publics de Nancy pendant une semaine lors de la Semaine Européenne de la 

vaccination 2009 par des médecins et infirmières du centre de vaccination du CHU de Nancy. 

      Le questionnaire, corrigé en temps réel, servait de support interactif pour la délivrance 

de messages de prévention. 

      L’auteur compare son étude aux dernières enquêtes nationales de l’INPES réalisées sur le 

même sujet (Baromètre Santé 2005 et Nicolle 2006). 

      Les similitudes mises en évidence dans les différentes enquêtes, la persistance d’une 

méfiance d’une partie de la population envers la vaccination se manifestant par la peur des 

effets secondaires et le sentiment d’être mal informé, sans oublier les quelques point de 

méconnaissances constatés le conduisent à proposer une modification des messages de 

prévention en les adaptant à chacun des publics ciblés et en favorisant la prévention de 

proximité. 
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