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our éviter les confusions à la lecture de cette thèse, il est important de préciser que 

lorsqu’il sera question du vaccin antigrippal, il s’agira plus précisément des vaccins 

grippaux inactivés disponibles en France dans le cadre de la campagne de vaccination contre 

la grippe. À savoir qu’il existe un vaccin vivant atténué, qui n’est pas remboursé par la 

sécurité sociale et n’est pas intégré à cette campagne. Il n’en sera pas question dans le 

développement qui suit.  

  

P 
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a seule prononciation de ce petit mot de six lettres : « grippe », suffit à faire frissonner 

plus d’une personne. Mauvaise expérience personnelle, arrêt maladie, impossibilité de 

participer à un événement important, contagion, décès dans l’entourage, impact sur la société 

et l’économie nationale… tout le monde appréhende cette maladie, chacun se sent concerné 

de près ou de loin.  

1. À qui avons-nous à faire ?  

a. Agent viral 

Ce problème de grande envergure ne mesure en réalité qu’entre 80 et 120 nm de diamètre. Le 

virus de la grippe ou Influenzavirus est un virus à ARN dont il existe 4 espèces (nommées A, 

B, C et D) appartient à la famille des Orthomyxoviridæ. Les virus influenzæ A sont eux-

mêmes subdivisés en sous-groupe sur la base de leurs antigènes de surface : l’hémagglutinine 

(H) et la neuraminidase (N). Influenzavirus possède un génome segmenté qui est à l’origine 

de fortes probabilités de modifications géniques. 

Les principaux mécanismes de ces modifications sont : 

- Le glissement antigénique qui résulte de l’apparition de mutations ponctuelles 

aboutissant à la modification d’un site antigénique, 

- Les cassures antigéniques (ou réassortiment de matériel génétique) qui correspondent 

au changement complet d’une molécule de surface. Ce type de modification du 

génome n’existe que pour le virus influenza A. Ce changement est possible grâce à des 

échanges moléculaires entre différents virus grippaux. Cela se produit lorsqu’une 

L 
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même cellule hôte est co-infectée par des souches virales différentes. C’est le porc, 

hôte intermédiaire (c’est-à-dire pouvant être infecté à la fois par les virus humains et 

aviaires), qui participe entre autre à l’émergence de ces nouveaux sous-types. 

Les modifications géniques peuvent conduire à une épidémie si le virus résultant contient une 

hémagglutinine pour laquelle les êtres humains n’ont pas d’immunité et si ce virus possède 

une réplication efficace et peut ainsi se répandre rapidement. 

Les épidémies de grippe peuvent prendre des proportions « apocalyptiques » à cause de la 

transmission directe et interhumaine du virus. Elle se fait essentiellement par voie respiratoire 

au moyen des gouttelettes expectorées. Le virus est donc extrêmement contagieux. [1–4] 

b. Concrètement… 

Après une incubation d’environ 24 à 72 heures, la grippe se manifeste principalement par des 

céphalées, une fièvre et des myalgies auxquelles se rajoutent fréquemment une toux et une 

odynophagie. Elle régresse habituellement en 2 à 4 jours mais l’asthénie et la toux peuvent 

persister plus de deux semaines.  

Son panel d’expression est large et peut varier du simple « rhume » à des infections 

respiratoires graves telles que des pneumonies (soit par infection virale directe soit par 

surinfection bactérienne secondaire). D’autres complications existent : aggravation d’une 

bronchite chronique obstructive (BPCO) ou d’un asthme, otites moyennes aiguës, sinusites. 

Les complications extrapulmonaires sont très rares : myosites, myocardite et péricardite, 

encéphalite et myélite transverse, l’aggravation de certaines pathologies cardiaques.  

Des populations sont plus à risque de complications, comme les femmes enceintes, les enfants 

de moins de 5 ans, les personnes âgées de plus de 65 ans et les personnes déjà atteintes de 

comorbidités. [1,2] 
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2. Depuis quand ? 

Il s’agit d’une pathologie ancienne qui fait des ravages depuis de nombreux siècles. Des écrits 

du XVIème siècle nous apprennent que l’on compte environ trois pandémies par siècle. La 

pandémie la plus connue et la plus meurtrière reste celle que l’on appelle la « grippe 

espagnole ». Elle fit environ vingt millions de victimes dans le monde entre 1918 et 1919. 

Deux autres pandémies survinrent au XXème siècle mais moins dévastatrices que celle de 

1918. Celle de 1957 causa la mort de plus de deux millions de personnes dans le monde et 

celle de 1968 due au virus A (H3N2) coûta la vie à plus d’un million de personnes. En 2009, 

le virus A (H1N1) fut la première pandémie grippale du XXIème siècle. [3,5] 

3. Et aujourd’hui ? 

a. Quel bilan humain ? 

Meurtrière, la grippe est un problème toujours actuel. Ces quelques chiffres issus de la 

période épidémique française de 2018-2019 permettent de l’apprécier : 

" 13 100 décès en excès, 9 900 attribuables à la grippe, 

" 1 877 cas de grippe grave en réanimation ; 289 patients décédés dans les suites : 6 

enfants de moins de 5 ans (2 %), 97 cas âgés de 15-64 ans (34 %) et 186 cas âgés 

de 65 ans et plus (64 %), 

" 65 600 passages aux urgences pour syndrome grippal suivis de 10 723 

hospitalisations (16 %), 

" 1,8 million de consultations pour syndrome grippal en médecine ambulatoire. [6] 

b. Quel bilan économique ? 

Selon l’intensité de l'épidémie, le coût de la grippe en médecine ambulatoire (hors 

hospitalisations et pertes de production) varie entre 230 et 840 millions d’euros. Le taux 

d’absentéisme est évalué à 2 millions de journées de travail pour les épidémies faibles et 
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jusqu’à 12 millions de journées de travail pour les épidémies intenses. En 2017, ces arrêts de 

travail ont eu un coût global pour l'économie française estimé à environ 900 millions d’euros. 

[7–10] 

4. De quelles solutions dispose-t-on actuellement contre la grippe ? 

a. Traitement étiologique 

Il existe des thérapies antivirales spécifiques. Il s’agit des inhibiteurs de neuraminidase et des 

agents adamantane. Les indications de ces traitements sont restreintes. Dans le cadre d’une 

grippe simple chez des individus à bas risque, un traitement symptomatique est à préférer en 

raison d’un bénéfice limité pour ces patients, des effets indésirables et des résistances du virus 

grippal à certains de ces antiviraux. [1,2]  

b. Prévention 

Les principales mesures de prévention contre la grippe sont :  

" Les mesures d’hygiène,   

" Les chimiothérapies antivirales qui sont utilisées dans certains cas très spécifiques,  

" Le vaccin anti grippal. [1,2] 

5. En résumé 

La physiopathologie de la grippe et son expression clinique font d’elle une pathologie qui 

représente un problème majeur de santé publique depuis des centaines d’années mais reste 

malgré tout actuel. Les traitements curatifs sont encore insuffisants pour représenter une 

solution en soit. Un système préventif existe et mérite notre attention.  
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Moyen de prévention le plus efficace disponible actuellement contre la grippe, le vaccin 

antigrippal participe chaque année à protéger des milliers de personnes le temps d’une 

épidémie saisonnière.  

1. Depuis quand ? 

À partir de 1931 de nombreuses recherches ont abouti dans les années 1940 à mettre au point 

les premiers vaccins antigrippaux efficaces. Des échecs de ces vaccins ont permis un 

renforcement des réseaux de surveillance de la grippe et la production d’un vaccin trivalent en 

1975 (2 sous type d’Influenzavirus A et un composant de l’Influenzavirus B). Depuis peu, un 

vaccin quadrivalent est disponible et inclus deux lignées d’Influenzavirus B. En raison de 

plusieurs études démontrant son efficacité, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) 

offrit gratuitement le vaccin aux personnes de 75 ans et plus en 1985, puis 70 ans et plus en 

1989 et 65 ans et plus en 2000. 

La composition du vaccin de chaque année est fixée par l’OMS en fonction des données 

épidémiologiques et virologiques recueillies à travers le monde. [2,3,11]  

2. Pour qui ?  

Les recommandations actuelles préconisent la vaccination antigrippale pour : 

" Toutes personnes âgées de plus de 65 ans, 

" Toutes personnes ou nourrisson de plus de 6 mois présentant une ou plusieurs des 

affections suivantes : 

o Pathologies respiratoires : 

! Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), 

! Asthme, 

! Insuffisance respiratoire chronique (qu’elle qu’en soit la cause), 
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! Maladie à risque de décompensation respiratoire, 

o Pathologies cardiaques graves : 

! Cardiopathie congénitale cyanogène, 

! Hypertension artérielle pulmonaire,  

! Insuffisance cardiaque, 

! Valvulopathies graves, 

! Troubles du rythme graves,  

! Maladie des coronaires, 

o Antécédent d’accident vasculaire cérébral, 

o Néphropathies chroniques graves, syndrome néphrotique, insuffisance rénale 

chronique dialysée et transplantation rénale 

o Drépanocytose, 

o Paraplégie et tétraplégie avec atteinte diaphragmatique, 

o Diabète de type I ou II, 

o Pathologie ou traitement entraînant un déficit immunitaire. 

" Les femmes enceintes quel que soit leur terme, 

" Les résidents d’un établissement médico-social d’hébergement ou de soins de suite, 

" L’entourage des nourrissons de moins de 6 mois avec des facteurs de risque grave : 

prématurés, cardiopathie congénitale, déficit immunitaire congénital, pathologie 

pulmonaire, neurologique ou neuromusculaire ou d’affection longue durée), 

" En milieu professionnel :  

o Tout professionnel de santé ou en contact régulier avec des personnes à risque 

de grippe sévère,  

o Personnel navigant des bateaux de croisière et des avions et personnel 

accompagnant les groupes de voyageurs. [2,12]  
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3. Quelles contre-indications ? 

Elles sont peu nombreuses :  

" Temporaires : maladies infectieuses aiguës en évolution, injection récente 

d’immunoglobulines, 

" Définitives : allergies authentiques à l’ovalbumine. [2,12,13] 

4. Quels risques ?  

La vaccination contre la grippe est très bien tolérée. En général, les effets indésirables sont 

d’intensité légère et comprennent la douleur et l’induration au site d’injection, des céphalées, 

des myalgies, une sensation de malaise et des frissons. Des effets indésirables sévères peuvent 

être rapportés mais ils sont rares : hypersensibilité, syndrome de Guillain-Barré, névrite, 

névralgie, convulsions fébriles, encéphalomyélite, ou vascularites. [2,12,13] 

5. Comment ? 

Classiquement, le vaccin antigrippal s’administre par une injection intramusculaire dans le 

site souhaité, le plus souvent le deltoïde. Le rythme des injections à prévoir est annuel, 

environ deux mois avant le début de l’épidémie grippale. La campagne de vaccination 

organisée par la sécurité sociale débute en général mi-octobre. Cette nécessité d’une injection 

tous les ans s’explique par les modifications géniques du virus. En effet, l’immunité est 

durable mais non nécessairement adaptée au virus circulant, ce qui impose d’adapter la 

composition du vaccin chaque année. Pour preuve et exemple, l’absence de « sur-gravité » 

chez les patients les plus âgés lors de l’épidémie grippale de l’hiver 2008-2009 sachant qu’un 

virus H5 avait déjà circulé, montre que ces patients avaient conservé une trace immunitaire. 

[14] 
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6. Est-ce que ça marche ? 

a. Cliniquement 

Le vaccin prévient la grippe chez 70-90 % des adultes en bonne santé de moins de 65 ans 

lorsqu’il est bien assorti aux souches circulantes. Chez les personnes âgées et fragiles le 

vaccin est moins efficace. Cependant dans cette population à risque, la vaccination 

antigrippale réduit les complications : réduction des pneumonies (39 à 68 %), des 

hospitalisations (28 à 65 %) et de la mortalité (56 à 76 %). Bien que le vaccin soit efficace, la 

protection qu’il confère varie largement selon le lien antigénique entre le virus du vaccin et 

celui qui circule pendant la saison grippale. Durant la période épidémique de 2018-2019 la 

couverture vaccinale était de 47,2 % chez les personnes à risque avec une efficacité vaccinale 

de 69 % contre A (H1N1) et 33 % contre A (H3N2). [2,6,15,16] 

b. Économiquement 

De nombreuses études dans le monde et dans différentes populations (femmes enceintes, 

enfants, personnes âgées de plus de 65 ans, travailleurs, etc.) ont démontré un bénéfice 

économique à la vaccination antigrippale. Quand on tient compte des coûts directs (prix des 

médicaments, coûts des consultations et hospitalisation, etc.) mais aussi indirects 

(financement des arrêts de travail, réorganisation du travail, etc.), l’avantage financier de la 

vaccination antigrippal est incontestable. [17–19] 

7. En résumé 

Le vaccin antigrippal a fait la preuve de son efficacité clinique et économique, il est 

également bien toléré et ses contre-indications sont rares et peu nombreuses.  
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1. Intérêt de la question posée 

Ce rappel sur la grippe a permis de souligner que cette pathologie hautement contagieuse est 

pourvoyeuse de nombreux décès, de beaucoup de consultations ambulatoires mais aussi 

d’hospitalisations lorsqu’elle se complique. Les traitements curatifs disponibles actuellement 

ont des indications limitées et n’ont une efficacité démontrée que dans certaines conditions 

spécifiques. Ils ne représentent donc pas une solution satisfaisante. 

Le bilan grippal humain, en termes de décès, de complications médicales et d’aggravation de 

pathologies chroniques est largement négatif. D’un point de vue purement économique, en 

tenant compte du coût de la demande de soins (consultations, hospitalisations, traitements, 

suivi paramédical…) mais aussi des arrêts de travail est lui aussi très défavorable. 

Il existe pourtant de nos jours un moyen de prévention dont l’efficacité est démontrée. 

L’impact sur la santé des français et sur l’économie de la France pourrait être grandement 

soulagé si la couverture vaccinale était meilleure. Malgré les évidences beaucoup de français 

ne sont pas encore aujourd’hui vacciner, soit par ignorance, soit par refus. Les objectifs de 

l’organisation mondiale de la santé (OMS) – qui visent une couverture vaccinale de 70 % 

chez les personnes à risque – sont loin d’être atteints en France.  

Le constat est simple : une maladie infectieuse aux conséquences dramatiques avec au final 

peu de moyens d’action disponibles, un vaccin préventif à l’efficacité prouvée et aux effets 

indésirables bénins mais une couverture vaccinale encore très insuffisante. Cette étude 

interroge donc : quels sont les obstacles à cette vaccination dans une population générale en 

Alsace ? existe-t-il une caractéristique plus particulièrement associée avec le refus de la 

vaccination ? quelles sont les principales raisons évoquées par les patients ?  
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Le but, à terme, serait d’augmenter la couverture vaccinale dans la population générale. Cette 

étude s’intègre dans un travail d’amélioration des pratiques. En effet, mieux comprendre les 

obstacles à l’absence de recours à la vaccination dans la population générale permettrait aux 

médecins d’adapter leur discours sur le vaccin antigrippal saisonnier et peut-être d’adapter les 

campagnes de vaccination.  

2. Études déjà menées sur le sujet  

De nombreuses études se sont penchées sur le sujet de la vaccination antigrippale en rapport 

avec la vaccination d’urgence de la pandémie grippale de 2009. Mais les circonstances 

particulières de cette pandémie font que les résultats de ces articles ne peuvent être extrapolés 

à la vaccination dans le cadre de la prévention d’épidémies saisonnières plus classiques qui 

nous concernent dans cette thèse. [20] 

Beaucoup d’études se sont intéressées au refus de la vaccination antigrippale chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus en dehors d’une pandémie, mais peu d’études s’intéressent 

à la population générale ce qui est dommage puisque plusieurs recherches ont démontré que la 

vaccination en elle-même est plus efficace chez les moins de 65 ans et plus la couverture 

vaccinale est grande, plus la protection est efficace. D’autre part peu d’études ont été menées 

en France, encore moins en Alsace. [21,22] 

Une étude similaire réalisée aux États-Unis d’Amérique auprès d’adultes de plus de 19 ans en 

2016 a montré des meilleurs taux de vaccination chez les personnes âgées de plus de 65 ans et 

chez les personnes atteintes de diabète. Par contre cette étude a également montré de manière 

significative que les personnes d’origine hispanique se faisaient moins vaccinées que le reste 

de la population étudiée. Pour des raisons évidentes de complexité éthique nous avons choisi 

de ne pas rechercher l’origine ethnique dans notre étude. [23] 
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Des études menées chez des femmes enceintes ne sont pas forcément concordantes, certaines 

ont montré que le jeune âge (moins de 35 ans), l’origine ethnique minoritaire dans un pays, le 

niveau d’éducation était associé à une moins bonne couverture vaccinale alors que d’autres 

n’ont pas montré ce lien. [24,25] 

Un autre papier a montré chez des personnes âgées d’origine européenne que l’âge, la qualité 

de la santé, le mode de vie, la structure familiale et le statut socio-professionnel sont des 

déterminants importants dans la décision de se faire vacciner ou pas. [21] 

Une importante méta-analyse à la recherche de facteurs associés au fait de se faire vacciner 

contre la grippe chez des adultes a mis en évidence que le sexe, l’origine ethnique, les revenus 

financiers, le nombre de personnes sous le même toit et le fait de travailler n’étaient pas 

prédictifs d’une meilleure couverture vaccinale dans les pays européens. L’âge avancé et le 

fait d’être atteint par une maladie chronique étaient les deux facteurs les plus fortement 

associés à l’acceptation de cette vaccination. [26] 

Notre étude s’inscrit dans cette même lignée : la recherche de facteurs associés au refus du 

vaccin antigrippal, dans une population adulte en Alsace.  

!

! !
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ous avons choisi de réaliser une étude quantitative pour pouvoir au mieux répondre à 

la question posée, à savoir s’il existe une ou plusieurs caractéristiques spécifiques 

parmi les personnes qui refusent la vaccination antigrippale. 

 

Nous avons donc décidé d’envoyer des questionnaires dans des cabinets de médecine générale 

pour qu’ils soient proposés aux patients.  

 

1/!@8>&(%#+$!0*#3(#0)4!&%!$&(73')#*&!

L’objectif principal est de mettre en évidence une ou plusieurs caractéristiques spécifiques 

parmi la population qui ne se fait pas vacciner contre la grippe.  

L’objectif secondaire est de comprendre les motifs du refus de la vaccination antigrippale.  

 

5/!6)%#&3%$!

Notre étude porte sur une population adulte de médecine générale.  

1. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les critères d’inclusion sont : 

" Patients majeurs,  

" Patients capables de remplir un questionnaire en autonomie.  

N 
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Les critères d’exclusion sont :  

" Patients mineurs,  

" Patients incapables de remplir un questionnaire en autonomie (déficience 

intellectuelle, démence, barrière de la langue...).  

2. Mode de recrutement 

Les patients recrutés sont les personnes volontaires en salle d’attente qui décident de bien 

vouloir remplir en autonomie le questionnaire mis à leur disposition. 

 

A/!"#&-!'&!4?9%-'&!

Nous avons choisi des cabinets de médecins généralistes exerçant en Alsace.  
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En supposant une répartition déséquilibrée entre les groupes : 3/4 dans le groupe non vacciné 

et 1/4 dans le groupe vacciné, un nombre de sujets nécessaires de 510 au total, soit 380 sujets 

dans le groupe non vacciné et 130 dans le groupe vacciné, permettrait de mettre en avant 

statistiquement une différence d’au moins 15 % entre les groupes avec une puissance de 

82 %. Le calcul du nombre de sujets a été réalisé par simulation en fixant le risque α à 5 %. 

En supposant également un taux de réponse de 50 % des questionnaires, le nombre de 

questionnaires à envoyer est de 1020. En envoyant 20 questionnaires par médecin pour 

s’affranchir de l’effet centre, il fallait donc sélectionner 51 médecins. 
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Le début des inclusions a eu lieu fin janvier 2020. Cette période correspondait à la fin de la 

campagne de vaccination organisée par la CPAM. [27] 

Ce choix a été fait pour éviter un biais dans lequel certains des patients seraient encore indécis 

par rapport au fait de se faire vacciner ou pas. Les patients étaient vaccinés ou ne l’étaient pas. 

C’était aussi encore assez tôt pour que les patients se souviennent s’ils s’étaient fait vacciner 

ou non pendant cet hiver.  

La fin de cette période est prévue dès inclusion de 510 patients donc 510 questionnaires 

complétés (dont 380 non vaccinés et 130 vaccinés).  
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1. Répartition des médecins 

La première étape a été d’étudier la répartition des médecins généralistes exerçant en libéral 

en Alsace entre rural et urbain et aussi entre Bas-Rhin et Haut-Rhin. Le but était que la 

sélection des médecins soit représentative de leur répartition en Alsace. 

a. Liste des médecins généralistes 

Une base de données regroupant la liste de tous les médecins généralistes installés en libéral 

en Alsace était mise à disposition sur le site internet public.opendatasoft. [28] 

Nous l’avons fait vérifier par la CPAM (Caisse primaire d’Assurance Maladie) qui nous a 

confirmé que cette liste était bien représentative à 95 % près de la liste des médecins en 

Alsace. (Annexe 1) 

À partir de cette base nous les avons classés en médecins exerçant dans le Haut-Rhin ou dans 

le Bas-Rhin. 



42!
!

b. Répartition rural-urbain 

En nous basant sur ce premier classement, nous avons analysé la répartition des médecins 

ruraux et urbains dans le Haut-Rhin et le Bas-Rhin. 

La définition utilisée pour caractériser le fait que la commune d'exercice soit rurale ou urbaine 

provenait de l'INSEE (Institut National de la Statistique et des Études Économiques) :  

«L’unité urbaine est une commune ou un ensemble de communes qui comporte sur son 

territoire une zone bâtie d’au moins 2 000 habitants où aucune habitation n'est séparée de la 

plus proche de plus de 200 mètres. En outre, chaque commune concernée possède plus de la 

moitié de sa population dans cette zone bâtie. 

Si l’unité urbaine s’étend sur plusieurs communes, l’ensemble de ces communes forme une 

agglomération multi-communale ou agglomération urbaine. Si l’unité urbaine s’étend sur une 

seule commune, elle est dénommée ville isolée. »  

L’INSEE mettait également à disposition sur son site une base de données regroupant les 

unités urbaines de France, valable au 1er janvier 2020. [29] 

2. Statistiques  

Nous avons pu croiser les informations entre la base de données contenant la liste des 

médecins avec leur commune d’exercice et la liste des unités urbaines, pour aboutir à la 

conclusion qu'il y a : (Annexe 2) 

" 1 699 médecins exerçant en libéral en Alsace  

o 33 % dans le Haut Rhin (577 médecins), 

o 66 % dans le Bas Rhin (1122 médecins),  

" 13 % des médecins dans le Haut Rhin exercent en milieu rural (78 médecins) 

" 86 % des médecins dans le Haut Rhin exercent en milieu urbain (499 médecins) 

" 11 % des médecins dans le Bas Rhin exercent en milieu rural (125 médecins) 
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" 88 % des médecins dans le Bas Rhin exercent en milieu urbain (997 médecins) 

Comme nous avions décidé d'envoyer les questionnaires à 51 médecins, en fonction de ces 

résultats, nous avons tirés au sort des médecins :  

" dans le Haut Rhin rural : 3,  

" dans le Haut Rhin urbain : 15, 

" dans le Bas Rhin rural : 4, 

" dans le Bas Rhin urbain : 29.  

Nous avons fait une sélection au hasard de ces médecins à l’aide du logiciel Excel. 

 

G/!H-&$%#733)#*&!

Il est donné dans son intégralité dans l’annexe 3. 

Ce questionnaire est totalement anonyme.  

Le vocabulaire du questionnaire a été adapté voire vulgarisé par rapport au vocabulaire 

médical et scientifique pour qu'il soit compréhensible par le maximum de personnes. 

L’enveloppe envoyée à chaque médecin contenait donc : 

" Une feuille d’explication pour les médecins afin de permettre une réalisation idéale de 

cette étude (Annexe 4), 

" Une affiche pour présenter de manière concise aux patients de la salle d’attente le 

questionnaire et le mode d’emploi. (Annexe 5), 

" Une enveloppe pré-timbrée pour faciliter le retour des questionnaires, 

" Vingt questionnaires. 
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Tout d’abord nous avons demandé à l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) 

d’envoyer un message pour prévenir les médecins généralistes en Alsace de notre prochaine 

intervention en décembre 2019. (Annexe 6) 

De mi-janvier à mi-mars 2020, nous avons contacté les médecins généralistes sélectionnés au 

hasard selon la méthode expliquée plus haut.  

En cas de réponse positive nous avons envoyé des questionnaires. 

En cas de réponse négative nous avons choisi de contacter le médecin suivant dans la liste de 

sélection au hasard. 

Les enveloppes ont été envoyées par la Poste aux médecins généralistes ayant donné leur 

accord par téléphone.  

Les questionnaires ont été mis à disposition dans la salle d’attente de ces médecins pour être 

remplis en autonomie et sur la base du volontariat par les patients.  

Puis ils ont été remis au médecin lors de la consultation et enfin placés par ce dernier dans une 

enveloppe pré-timbrée.  

Certains médecins n'ont pas répondu favorablement, nous avons renouvelé la sélection au 

hasard en excluant les médecins déjà contactés. 
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Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de la faculté de médecine (CE N° 2019-39 

du 11/06/2019). (Annexe 7) 
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Par ailleurs, l’information à la CNIL (Comité national de l’informatique et des libertés) a été 

faite. On nous a confirmé au vu du protocole de notre étude qu’il n’était pas nécessaire 

d’entamer une telle démarche. (Annexe 8) 

!

L/!.3)4=$&!$%)%#$%#;-&!&%!0*9$&3%)%#73!'&$!*9$-4%)%$!

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le Département d’Information 

Médicale des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (Pr N. MEYER, responsable, Dr F. 

SÉVERAC, analyse). Les variables catégorielles sont décrites en fréquence et les 

comparaisons sont effectuées par le test de χ2 ou par le test exact de Fischer. Les variables 

quantitatives sont exprimées par la médiane et les 1er et 3ème interquartiles et analysées par des 

tests non paramétriques. Les analyses ont été effectuées sur R, version 3.1.3 (R Core Team, F 

foundation for statistical computing, Vienne, Austria, 2012). Les graphiques ont été réalisés 

sur GraphPad Prism version 8.0.0 pour Mac, GraphPad Software, San Diego, CA USA. Une 

valeur de p < 0,05 est considérée comme significative. Les cartes ont été réalisées par M. L. 

HOERDT à l’aide de QGIS, version 3.14.1 (Open Source Geospatial Foundation, Chicago, IL 

USA) pour l’analyse et le traitement des données cartographiques et Adobe Illustrator® (San 

Jose, CA USA) pour la réalisation graphique. 

!

! !
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1. Généralités 

ur les 137 médecins contactés par téléphone, 51 médecins étaient favorables à recevoir 

les questionnaires suite à l’appel. Ils ont tous reçu l’enveloppe et 24 d’entre eux ont 

renvoyé des questionnaires complétés.  

Sur un total de 1020 questionnaires envoyés, 307 sont revenus complétés soit 60,2% par 

rapport au 510 attendus.  

En moyenne, il y avait 12 questionnaires par enveloppe renvoyée par les médecins.  

Parmi les médecins répondants on en compte : huit du Haut-Rhin urbain, un du Haut-Rhin 

rural, dix-sept du Bas-Rhin urbain et deux du Bas-Rhin rural. La carte 1 permet de visualiser 

la provenance des médecins ayant participé à l’étude.  

!

Carte 1 : Répartition géographique des médecins ayant participé à l’étude 

S 
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2. Description de la population étudiée 

Les résultats décrivant la population de répondeurs sont résumés dans les tableaux I et II. La 

moyenne d’âge des répondeurs était de 55 ans. Deux tiers des répondeurs étaient des femmes 

(205 sur 307, p < 0,01 par rapport à la population générale) et seules sept d’entre-elles étaient 

enceintes. La moyenne de l’indice de masse corporelle (IMC) des patients est de 25,4 kg/m² 

ce qui correspond à un surpoids, cependant la majorité des patients (131) avaient un IMC 

normal, c’est à dire compris entre 19 et 25 kg/m². Trois patients sondés sur cinq résidaient 

dans le Bas-Rhin (187) et trois quarts en milieu urbain (226). La carte 2 représente cette 

répartition en précisant la localisation rurale ou urbaine. La moitié de l’effectif avait un niveau 

scolaire primaire ou secondaire. Cent dix-sept patients étaient inactifs (retraités, invalides ou 

en recherche d’emploi), les autres patients (190) travaillaient ou étaient étudiants. Les patients 

fumeurs représentaient 49,2 % de l’effectif alors que la proportion de patients faisant un 

mésusage en alcool était de 15,6 %. Majoritairement, les patients répondeurs déclaraient avoir 

des problèmes de santé (58,6 %). Les problèmes de santé les plus fréquemment retrouvés dans 

notre population sont : l’hypertension artérielle (64 patients),  l’hyperlipémie (45 patients), les 

cardiopathies (39 patients), l’apnée du sommeil (29 patients) et l’asthme (20 patients). 

Certaines personnes rapportaient plusieurs problèmes de santé. Peu de patients se qualifiaient 

d’aidant principal d’une personne fragile : seulement 11,7 %.  
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Carte 2 : Répartition des patients répondeurs en fonction du code postal (CP) et entre milieu 
rural et urbain  

!

Tableau I. Caractéristiques de la population 

 Ensemble  
(n = 307) 

Oui  
(n = 108) 

Non  
(n = 199) 

p 

Âge (ans)   55 [40-68] 66 [50-73] 49 [36-62] < 0,01 

Homme / Femme 102 / 205 40 / 68 62 / 137 0,31 

IMC (kg/m2) (n=301)  25,4 [22,7-29,4] 25,6 [23,0-30,0] 25,4 [22,5-29,3] 0,51 

     <19 – n (%) 9 (3,0) 3 (2,9) 6 (3,0)  

     19-25 – n (%) 131 (43,5) 45 (40,5) 86 (43,4)  

     25-30 – n (%) 94 (31,2) 30 (27,0) 64 (32,3)  

     >30 – n (%) 77 (25,6) 25 (24,3) 42 (21,2)  

Vit seul / en couple  92 / 215 31 / 77 61 / 138 0,72 

Enfants (oui) – n (%) 240 (82,2) 88 (81,5) 152 (76,4) 0,23 

     Enfants – n (IQ) 513 (2 [1-2]) 197 (2 [1-3]) 316 (2 [1-2])  

     Enfants à charges – n (IQ) 172 (0 [0-1]) 28 (0 [0-0]) 144 (0 [0-2]) < 0,01 

!
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Tableau I. Caractéristiques de la population  (suite) 

 Ensemble  
(n = 307) 

Oui  
(n = 108) 

Non  
(n = 199) 

p 

Niveau d’étude – n (%)    0,03 

     Primaire 14 (4,6) 8 (4,0) 6 (5,6)  

     Secondaire 8 (2,6) 2 (1,0) 6 (5,6)  

     CAP/BEP 79 (25,7) 55 (27,6) 24 (22,2)  

     Bac 54 (17,6) 36 (18,1) 18 (16,7)  

     Bac + 2 36 (11,7) 25 (12,6) 11 (10,2)  

     Bac + 3 56 (18,2) 39 (19,6) 17 (15,7)  

     Bac + 5 33 (10,7) 21 (10,6) 12 (11,1)  

     Bac + 8  10 (3,3) 6 (3,0) 4 (3,7)  

     Ne se prononce pas 17 (5,6) 7 (3,5) 10 (9,2)  

Profession – n (%)    0,04 

     Étudiant 12 (3,9) 5 (4,6) 7 (3,5)  

     Retraité 105 (34,2) 57 (52,8) 48 (24,1)  

     Ouvrier 21 (6,8) 5 (4,6) 16 (8,0)  

     Agriculteur 3 (1,0) 2 (1,9) 1 (0,5)  

     Invalide 5 (1,6) 1 (0,9) 4 (2,0)  

     Artisan / Commerçant / Chef 

          d’entreprise 
6 (2,0) 1 (0,9) 5 (2,5)  

     Cadre / Profession intellectuelle 
          supérieure 

37 (12,1) 11 (10,2) 26 (13,1)  

     En recherche d’emploi 7 (2,3) 2 (1,9) 5 (2,5)  

     Profession intermédiaire 23 (7,5) 7 (6,5) 16 (8,0)  

     Employé 81 (26,4) 13 (12,0) 68 (34,2)  

     Autre 4 (1,3) 1 (0,9) 3 (1,5)  

     Ne se prononce pas 3 (1,0) 3 (2,8) 0 (0,0)  

Lieu de résidence     

     Bas-Rhin / Haut-Rhin  187 / 118 80 / 28 107 / 90 < 0,01 

     Urbain / Rural 226 / 67 82 / 20 144 / 47 0,33 

Aidant principal – n (%)    0,97 

     Oui 36 (11,7) 13 (12,0) 23 (11,6)  

     Non 260 (84,7) 91 (84,3) 169 (84,9)  

     Ne se prononce pas 11 (3,6) 4 (3,7) 7 (3,5)  

!

!

!
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Tableau II. État de santé 

 Ensemble  
(n = 307) 

Oui  
(n = 108) 

Non  
(n = 199) 

p 

Problème de santé – n (%)    < 0,01 

     Oui 180 (58,6) 75 (69,4) 105 (52,8)  

     Non 121 (39,4) 31 (28,7) 90 (45,2)  

     Ne se prononce pas 6 (2,0) 2 (1,9) 4 (2,0)  

Pathologies – n (%)    0,62 

     Diabète 24 (7,8) 11 (10,2) 13 (6,5)  

     Hypertension artérielle 64 (20,8) 36 (33,3) 28 (14,1)  

     Hyperlipémie 45 (14,7) 21 (19,4) 24 (12,1)  

     Cardiopathie non hypertensive 32 (10,4) 16 (14,8) 16 (8,0)  

     Insuffisance rénale chronique 7 (2,3) 5 (4,6) 2 (1,0)  

     Apnées du sommeil 29 (9,4) 15 (13,9) 14 (7,0)  

     Bronchite chronique 5 (1,6) 4 (3,7) 1 (0,5)  

     Asthme 20 (6,5) 5 (4,6) 15 (7,5)  

     Autre maladie respiratoire 2 (0,7) 2 (1,9) 0 (0,0)  

     Cancer 17 (5,5) 6 (5,6) 11 (5,5)  

     Maladie auto-immune 13 (4,2) 6 (5,6) 7 (3,5)  

     Ne se prononce pas 8 (2,6) 2 (1,9) 6 (3,0)  

Tabac – n (%)    0,04 

     Non 135 (44,0) 58 (53,7) 77 (38,5)  

     Oui 151 (49,2) 45 (43,7) 106 (53,3)  

     Ne se prononce pas 21 (5,2) 5 (4,8) 16 (8,0)  

Alcool – n (%)    0,13 

     Non 80 (26,1) 30 (27,8) 50 (25,1)  

     Oui - occasionnel 43 (14,0) 15 (13,9) 28 (14,1)  

     Oui – 1ou 2 verres par jour 147 (47,9) 51 (47,2) 96 (48,2)  

     Oui – Plus de 2 verres par jour 37 (12,1) 12 (11,1) 25 (12,6)  

     Ne se prononce pas 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Vaccin conseillé par le médecin – n (%)   < 0,01 

     Oui 146 (47,6) 93 (86,1) 53 (26,6)  

     Non 119 (38,8) 7 (6,5) 112 (56,3)  

     Ne se prononce pas 42 (13,7) 8 (7,4) 34 (17,1)  

Vaccin recommandé  – n (%)    < 0,01 

     Oui 177 (57,6) 79 (73,1) 98 (49,2)  

     Non 130 (42,3) 29 (26,9) 101 (50,8)  

Réception courrier  – n (%)    < 0,01 

     Oui 118 (38,4) 69 (63,9) 49 (24,6)  

     Non 184 (59,9) 37 (34,3) 147 (73,9)  

     Ne se prononce pas 5 (1,6) 2 (1,9) 3 (1,5)  
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Dans le calcul de l’effectif, notre hypothèse était d’un patient vacciné sur quatre (130 sur 

510). Nous observons une répartition différente avec un tiers de sujets vaccinés (108 sur 307) 

parmi les répondeurs (p < 0,01). 

La vaccination peut être soit conseillée par le médecin traitant en fonction de sa connaissance 

du patient, soit recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS), soit incitée par 

l’assurance maladie par l’intermédiaire de l’envoi d’un courrier. Ainsi, nous avons dans notre 

étude plusieurs données reflétant le degré de vaccination dans notre population : 

" Une incidence globale : 35,2 % (108 sur 307), 

"  Une incidence dans la population où le vaccin est conseillé par le médecin traitant : 

63,7 % (93 sur 146), 

" Une incidence chez les personnes à risque telles que définies par la Haute Autorité de 

Santé : 44,6 % (79 sur 177), 

" Une incidence dans la population recevant le courrier de l’assurance maladie avec 

gratuité du vaccin : 58,5% (69 sur 118). 

Nous avons pu regarder plus précisément les résultats de 221 patients pour lesquels aucune 

donnée n’était manquante. Ainsi, on peut distinguer quatre catégories : 

i. Vaccin recommandé et conseillé : 103 

ii. Vaccin recommandé mais non conseillé : 49 

iii. Vaccin non recommandé mais conseillé : 21 

iv. Vaccin non recommandé ni conseillé : 48 

Nous pouvons également représenter ces résultats dans la figure 1 reprenant les indications de 

la HAS et les conseils du médecin traitant 
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Figure 1. Réalisation de la vaccination en fonction des recommandations 

 

D’après les résultats de l’analyse statistique univariée (tableau I et figure 2), on observe de 

manière significative (p < 0,01) des facteurs associés à une meilleure couverture vaccinale 

comme l’âge avancé (figure 3), le nombre d’enfants à charge et le fait d’avoir une pathologie 

chronique. La consommation de tabac est également associée à une moindre vaccination 

(p = 0,04). Il existe une corrélation significative entre ces facteurs par le test de Spearman 

(p < 0,05). Le seul facteur associé à une moins bonne acceptation de la vaccination est le fait 

de résider dans le Haut-Rhin (69 personnes vaccinées dans le Bas-Rhin contre 24 dans le 

Haut-Rhin et 107 non vaccinés dans le Bas-Rhin contre 90 dans le Haut-Rhin, p < 0,01). Ce 

résultat s’observe également de manière visuelle sur les cartes 3 et 4. Pour les autres critères 

recherchés, il n’y a pas eu de différence significative entre les deux groupes.  
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Figure 2 : Indice de masse corporelle, niveau d’étude et catégorie socio-professionnelle en 
fonction de la vaccination ou non 

!
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Figure 3 : Box plot montrant les âges en fonction de la réalisation de la vaccination ou non 
(en bleu, les hommes ; en rouge, les femmes) 

 

!

Carte 3 : Nombre de patients vaccinés et non vaccinés en fonction du code postal (CP) 
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Carte 4 : Taux de patients vaccinés en fonction du code postal (CP) 

!
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Un peu plus d’un quart (26,7 %) des patients ont choisi de ne pas justifier, leur acceptation ou 

non du vaccin.  

Pour les autres, nous pouvons donc distinguer ceux qui avancent des arguments au fait de se 

faire vacciner (46 patients) et ceux qui défendent le refus de la vaccination (110 patients).  

Il faut préciser que beaucoup de patients ont avancé plusieurs arguments. Les chiffres suivants 

correspondent donc au nombre de fois que l’argument est cité et non pas au nombre de 

patients les ayant évoqué. 
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Parmi ceux qui se sont fait vacciner et qui ont souhaité l’expliquer, on retrouve 50 fois la 

protection personnelle comme motivation et 24 fois le fait de vouloir protéger son entourage. 

Les deux autre motivations sont minoritaires et expriment simplement une vaccination 

systématique (11 fois) ou le suivi du conseil d’un médecin (10 fois).  

Ceux qui ne se font pas vacciner, quant à eux, ont invoqué principalement le sentiment de ne 

pas être concerné (51 fois), ont clamé l’inefficacité du vaccin (25 fois) et la peur de ses effets 

indésirables (26 fois). On retrouve également 11 fois l’inquiétude sur la composition du 

vaccin en elle-même, 8 fois la préférence pour des médecines alternatives, 7 fois le simple 

manque de motivation et 5 fois des patients profondément opposés au vaccin contre la grippe 

voire la vaccination en général. Les autres motivations qui sont ressorties étaient encore plus 

exceptionnelles : 3 fois la peur d’un complot géré par les lobbies pharmaceutiques, une fois le 

non remboursement du vaccin, une fois le manque d’information, quatre fois l’indécision et 

deux fois une potentielle contre-indication médicale au vaccin.  

La répartition des résultats de l’objectif secondaire est présentée dans le tableau III.  
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Tableau III. Justifications exposées suite au refus de la vaccination ou non.  

 Ensemble  
(n = 307) 

Oui  
(n = 108) 

Non  
(n = 199) 

p 

Vaccin – Oui    - 

     Prévention personnelle 37 (12,1) 37 (34,3)   

     Prévention collective 16 (5,2) 16 (14,8)   

     Vaccination systématique 11 (3,6) 11 (10,2)   

     Conseil médical 9 (2,9) 9 (8,3)   

     Ne se prononce pas 38 (12,4) 38 (35,2)   

Vaccin – Non    - 

     Inefficace 25 (8,1)  25 (12,6)  

     Pas besoin 51 (16,6)  51 (25,6)  

     Composition 10 (3,3)  10 (5,0)  

     Effets indésirables 26 (8,5)  26 (13,1)  

     Pas envie 7 (2,3)  7 (3,5)  

     Médecine alternative 8 (2,6)  8 (4,0)  

     Anti-vaccin 5 (1,6)  5 (2,5)  

     Oubli 8 (2,6)  8 (4,0)  

     Manque d’information 1 (0,7)  1 (0,5)  

     Contre-indication médicale 2 (0,3)  2 (1,0)  

     Lobby 3 (1,0)  3 (1,5)  

     Coût (non remboursé) 1 (0,3)  1 (0,5)  

     Indécis 4 (1,3)  4 (2,0)  

     Ne se prononce pas 45 (14,7)  45 (22,6)  

!

!

! !
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1. Justification du questionnaire 

ous avons jugé utile au début de cette partie de préciser et de justifier chacune des 

questions du questionnaire (Annexe 3). La plupart des questions avaient un objectif 

double, à savoir analyser les caractéristiques des personnes mais aussi repérer les patients 

ayant une indication à la vaccination antigrippale.  

Questions 1 et 2 : Âge, sexe. Ces deux données sont utilisées dans toutes les études sur le 

sujet [20,23,24]. L’âge au-delà de 65 ans est une indication à se faire vacciner contre la 

grippe. [2,12] 

Question 3 et 4 : Taille, poids. Ces données ont été recueillies afin de déterminer l’IMC 

(Indice de Masse Corporelle) qui fait partie des facteurs de risque cardio-vasculaires. D’autre 

part, les patients présentant un syndrome obésité-hypoventilation ont un risque de grippe 

grave et font donc partie des patients à risque de décompensation respiratoire figurant dans la 

liste des indications à la vaccination antigrippale. [2,12] 

Question 5 et 6 : Statut familial, nombre d’enfants. Ces caractéristiques ont été recherchées 

dans d’autres études, il était donc intéressant pour pouvoir établir une comparaison de les 

chercher dans notre étude. [21,23]  

Question 7 et 7b : Commune de résidence et code postal. La répartition des patients entre 

rural et urbain n’a jamais été utilisée dans d’autres études d’après nos recherches et nous 

avons trouvé intéressant de savoir s’il existait une différence significative entre les patients 

ruraux et urbains. 

N 
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Question 8 : Niveau socio-professionnel. D’autres études ont également recherché cette 

caractéristique. [26] La liste du questionnaire est une simplification de la liste officielle des 

niveaux socio-professionnels de l’INSEE avec ajout de deux catégories (étudiant et invalide) 

pour adapter le questionnaire à toute personne susceptible de répondre, pour profiter de cette 

question afin d’explorer cet aspect et pour éviter un maximum de cases « autre » cochées. [30] 

Question 9 : Niveau d’étude. D’autres études ont également recherché cette caractéristique. 

[26] La liste du questionnaire est une simplification de la liste officielle des niveaux d’étude 

mise à disposition par les services publics. [31] 

Question 10 : Problèmes de santé (ou antécédents médicaux). La liste des items à cocher 

provient majoritairement de la liste des indications à se faire vacciner contre la grippe. [2,12] 

Le fait d’être enceinte ou non pour les femmes a été recherché à la question numéro 2 

(puisque ce n’est pas un problème de santé). 

Question 11 : Habitudes de vie. La consommation de tabac et d’alcool a été recherchée dans 

plusieurs autres études. [23,32] La liste des items à cocher à propos de la consommation 

d'alcool provient des nouvelles recommandations de consommation d’alcool de l’association 

nationale de prévention en addictologie (ANPAA). [33,34] 

Question 14 : Aidant principal d’une personne fragile. Cet item provient de la liste des 

indications à se faire vacciner contre la grippe [2,12] 

Les autres questions (12, 13, 15, 16 et 17) visent à comprendre les motivations du refus ou de 

l’acceptation du vaccin contre la grippe tout en cherchant d’autres indications à la vaccination 

antigrippale que le patient pourrait présenter et qui aurait été négligée dans les autres 

questions.  
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2. Réflexions a posteriori sur le questionnaire en lui-même 

Suite à la réception des questionnaires et à l’analyse des réponses, nous avons remarqué 

certains oublis ou mauvaises formulations. 

a. Évaluation des consommations 

La question évaluant les consommations en tabac, alcool ou autres drogues des patients 

pouvait être difficile à interpréter pour les répondeurs. En effet les items « non » ou « pas de 

consommation » ou bien « occasionnel » n’étaient pas proposés. Dans certains questionnaires 

cette question n’était pas du tout complétée, pour d’autres seule la case « alcool » ou « tabac » 

était cochée. Certains participants pour signifier qu’ils ne consommaient ni alcool ni tabac ni 

drogues ont rayé la question ou ont écrit « non ».  

Il est possible que nous ayons sous-estimé le nombre de consommateurs de tabac, d’alcool ou 

de drogues. Toutefois, près de la moitié (49,2 %) des répondeurs se déclarait fumer contre 

31,3 % dans le Grand-Est selon un communiqué de presse de l’ARS en 2017. [35] De même, 

nous observons un mésusage en alcool (consommation supérieure à 2 verres par jour tous les 

jours) chez un répondeur sur cinq (12,1 %), résultat proche de la consommation rapportée 

dans le Grand-Est. [36] Enfin, un seul participant a fait état d’une consommation de cannabis. 

Il est possible que beaucoup de personnes n’aient pas compris le sous-entendu de l’item 

« autres consommations » puisque plusieurs participants ont écrit qu’ils consommaient du 

café, du thé voire du Coca-Cola™. Il aurait fallu être plus direct en proposant simplement une 

case « drogue ». Au vu du minime effectif ayant une consommation illégale on peut aussi 

supposer un biais de sélection soit des médecins soit des patients.  
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b. Les indications à la vaccination 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) 

Dans la liste des problèmes proposés à la question 10, nous avons oublié de proposer l’item 

« AVC ». Nous nous en sommes rendu compte lors de l’analyse des réponses puisque dans la 

partie « autre » certaines personnes ont écrit « AVC ». Le but de cette question étant non 

seulement de recueillir les caractéristiques des patients mais aussi de rechercher les personnes 

concernées par la campagne de vaccination, nous avons probablement sous-estimé le nombre 

de personne ayant eu un AVC, alors que cette pathologie fait partie de la liste des indications 

à la vaccination. La proportion d’AVC dans la population alsacienne étant de 28 % en 2015, 

alors que nous en avons trouvé environ 10 %, une sous-estimation est très probable. Un 

éventuel biais de mémoire pourrait l’expliquer, les patients n’ayant pas pensé à écrire 

« AVC » au niveau de la partie « autre ». Ce biais aurait pu être plus facilement contourné en 

proposant un item dédié. [37–39] 

L’aidant principal 

Cette question, à la réflexion, pourrait également être remaniée. En effet, en formulant 

différemment cette question, nous aurions pu rechercher non seulement les aidants principaux 

de personnes fragiles, mais aussi toute autre personne en contact avec des personnes fragiles 

sans pour autant en être l’aidant principal (famille âgée, métiers dans la santé, dans les 

crèches, etc.) et qui sont également concernées par la vaccination. « Êtes-vous régulièrement 

en contact avec des personnes fragiles ? » aurait été une question plus adaptée. 

3. Explications du choix de classement des raisons invoquées à la vaccination ou non 

Le défi de cette partie du travail pour classifier les différentes raisons données à la réalisation 

de la vaccination ou non était de pouvoir grouper ces raisons dans différentes catégories sans 

qu’elle ne soit trop englobantes ni trop exclusives. 
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Voilà en quelques mots la liste des catégories que nous avons choisies avec des explications 

quand cela est nécessaire. Il faut noter que plusieurs répondeurs ont donné plus d’une raison.  

Pour les raisons données à la non vaccination : 

" Pas besoin : ceux qui ne voyaient pas l’utilité de se faire vacciner, 

" Pas envie : plusieurs ont clairement écrit qu’ils n’avaient pas envie de se faire vacciner 

en justifiant ou non cette réponse, 

" Inefficacité du vaccin : ont été classés dans cette catégorie, les patients plaidant 

l’inefficacité du vaccin pour plusieurs motifs : le fait d’avoir été atteints de grippe 

alors qu’ils étaient vaccinés, la possible non correspondance entre le vaccin et le virus 

circulant ou encore les statistiques, 

" Composition du vaccin : beaucoup de patients ont formulé leur inquiétude au sujet des 

adjuvants contenus dans les vaccins et de leurs potentiels effets non explorés ou non 

démontrés encore à ce jour, 

" Effets indésirables de la vaccination : cette catégorie est très proche de la précédente. 

Nous avons cependant choisi de les séparer. En effet, il y a les potentiels effets 

indésirables dus aux adjuvants, mais aussi les effets indésirables réactionnels à la 

vaccination connus et reconnus (état grippal). Dans ce cas, la peur des patients n’était 

pas les effets possibles des adjuvants mais la réaction due au vaccin, souvent suite à 

une expérience personnelle, 

" Médecine alternative (homéopathie, naturopathie...) : certains patients ont détaillé leur 

préférence pour des médecines parallèles, qualifiées par eux-mêmes de moins 

dangereuses, plus sécuritaires, plus naturelles, 

" Oubli : cette justification a été utilisée par plusieurs patients, 

" Manque d’information : un seul patient a formulé cette explication pour sa non 

vaccination. Nous avons trouvé intéressant de la conserver à part des autres, 



65!
!

" Lobby : ce motif est revenu quelques fois, les patients appréhendent un potentiel 

« complot » pharmaceutique visant à gagner de l’argent aux dépens de la santé des 

patients, 

" Non remboursé : totalement à part, ce motif est revenu une seule fois. Il serait 

intéressant de discuter du remboursement systématique du vaccin pour faciliter 

l’observance. À noter cependant que le vaccin dans le cadre de la campagne de 

vaccination organisée par la sécurité sociale est totalement pris en charge. Un patient 

n’ayant pas d’indication à la vaccination ne peut se faire rembourser, 

" Anti-vaccin : ceux qui émettaient simplement un avis défavorable au vaccin sans plus 

de justification ne pouvaient dont pas être intégrés dans d’autres catégories, 

" Contre-indication médicale : il existe effectivement des contre-indications à la 

vaccination antigrippale. Elles sont pourtant rares. Un des patients ayant cité cette 

raison était greffé d’après ses réponses. Mais l’immunodépression même profonde 

n’est pas une contre-indication à cette vaccination au contraire.  

Pour les raisons données à la vaccination :  

" Prévention personnelle : les patients qui ont expliqué se faire vacciner pour se protéger 

de la grippe ont été inclus dans cette catégorie, 

" Prévention collective : les répondeurs qui voulaient protéger leur entourage ont été 

classés ici, 

" Vaccination systématique : dans certains questionnaires il était spécifié que le patient 

se faisait vacciner à titre systématique sans autre justification. Il était donc intéressant 

de garder cet item, 

" Conseil médical : plusieurs ont simplement exprimé leur confiance dans le corps 

médical et se font vacciner pour cette raison.  
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1. Résultats à proprement parler 

a. Description de la population 

Dans notre étude, une majorité de femmes (2/3) a répondu au questionnaire ; au contraire dans 

la population générale on observe une répartition quasi équitable entre hommes et femmes ;  

cette différence de répartition entre notre étude et la population générale était statistiquement 

significative. Comment expliquer une telle différence ? Est-ce que les femmes consultent plus 

leur médecin traitant que les hommes ? Si c’est le cas, est-ce parce qu’elles ont tendance à 

être plus inquiètes au sujet de leur santé ou tout simplement parce qu’elles sont plus 

observantes en matière de santé que les hommes et veulent réaliser un suivi optimal ? Sinon, 

est-ce un biais de réponse, les femmes répondant plus facilement à une enquête. 

b. Objectif primaire  

Le fait que les patients les plus âgés et ayant le plus d’antécédents soient les mieux vaccinés 

s’explique par le fait qu’ils soient directement concernés par les indications à la vaccination, 

qu’ils soient plus informés que la population générale et aussi régulièrement relancés par les 

courriers de l’assurance maladie. Le fait d’avoir un suivi médical régulier peut aussi jouer, en 

effet le médecin a plus souvent l’opportunité de faire de l’éducation thérapeutique et 

d’expliquer le rapport bénéfice/risque lié à la vaccination. Les patients âgés ou malades, sont 

également plus sensibles au fait d’éviter les maladies infectieuses par peur de l’aggravation de 

leur condition de base.  

D’autre part, le fait que les patients ayant le plus d’enfants à charge se font significativement 

moins vacciner que les autres s’expliquent probablement par l’âge. Les personnes ayant 

encore des enfants à charge sont majoritairement plus jeunes que les personnes qui n’ont plus 

d’enfants à charge, et donc se sentent moins concernées par la vaccination. L’âge est donc un 
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possible facteur confondant dans cette situation, et nous avons observé une corrélation entre 

ces différents paramètres. Nous pouvons éventuellement supposer que des couples ayant des 

enfants à charge se préoccupent moins de leur propre santé. Pourtant, il serait particulièrement 

intéressant que ces patients soient vaccinés parce qu’en étant au contact d’enfants en bas-âge, 

ils sont plus sujets à contracter la grippe – ou à la leur transmettre.  

On observait une différence significative pour le niveau éducatif, mais les effectifs individuels 

étant trop faibles, une analyse en sous-groupe n’est pas réalisable. On ne peut donc pas 

conclure sur le sens de cette significativité.  

La consommation active de tabac est également un facteur associé à la non vaccination de 

manière significative. On peut se demander si l’âge n’est pas à nouveau un facteur 

confondant. Les patients fumeurs sont effectivement plus jeunes que les patients non-fumeurs 

puisqu’avec l’âge les personnes arrêtent plus souvent de fumer surtout si elles présentent les 

premiers problèmes de santé liés au tabac. On peut néanmoins formuler une hypothèse selon 

laquelle les patients fumeurs seraient moins attentifs à leur santé au vu de leur addiction et 

envisagerait moins la vaccination. 

Le fait d’être retraité est fortement lié à la réalisation de la vaccination antigrippale dans ce 

cas il paraît évident que l’âge (et les problèmes de santé ?) est un facteur confondant.  

La vaccination antigrippale est significativement moins répandue dans le Haut-Rhin que dans 

le Bas-Rhin dans notre étude. Il est difficile de pouvoir en donner des explications et cela 

suscite d’autres questions. Quelles pourraient être les particularités entre le Haut-Rhin et le 

Bas-Rhin qui expliqueraient cette différence ? Est-ce que la prise en charge de la santé est 

différente entre les départements ? Est-ce que les populations sont différentes ? Par exemple 

est-ce que la population du Haut-Rhin est plus jeune ? Ou bien moins atteinte de pathologies 

chroniques ? Est-ce que l’accès au soin est le même ? Est-ce que, dans la population, il y a 

plus de minorités ethniques ? sachant que cette donnée avait été mise en relation avec une 
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moins bonne couverture vaccinale dans d’autres études. [23] Notre étude ne permet pas de 

répondre à ces questions.  

Lorsqu’on compare les sous-groupes suivants : « les patients à qui le médecin conseille le 

vaccin », « les patients qui ont une indication à se faire vacciner » et « les patients qui 

reçoivent le courrier de la sécurité sociale », on se rend compte de manière significative que 

les patients les plus vaccinés en proportion étaient ceux à qui le médecin conseillait de se faire 

vacciner. Cette proportion tend à se rapprocher de celle des recommandations de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS). En effet l’OMS prévoit une couverture de 70 % 

des personnes fragiles, et dans notre étude 66 % des patients à qui le médecin a conseillé le 

vaccin l’ont réellement fait. Ceci est largement supérieur aux données nationales où 47,2 % 

des patients fragiles étaient réellement vaccinés en 2018-2019 et aux données de notre étude 

où seuls 44,6 % des patients fragiles étaient bien vaccinés. Ce résultat est extrêmement 

intéressant puisqu’on révèle le poids de la parole médicale. Dans notre société du XXIème 

siècle, l’ère de l’information plus ou moins fiable accessible pour tous, on a le sentiment que 

l’avis médical est souvent remis en question, pourtant notre étude permet d’affirmer que le 

conseil du médecin conserve de la valeur (même si cela reste relatif). Une prise de conscience 

médicale sur l’importance de la vaccination antigrippale, une sélection attentive des personnes 

nécessitant la vaccination et du temps accordé à cela pendant la consultation médicale 

pourraient favoriser une meilleure couverture vaccinale. Il semblerait donc qu’une meilleure 

connaissance par le médecin traitant de toutes les indications retenues par la HAS pour 

recommander la vaccination permettrait encore d’accroître la couverture vaccinale. Dans 

notre étude, seuls 103 des 177 patients pour lesquels la vaccination était recommandée ont 

également eu une incitation par leur médecin. 
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c. Objectif secondaire 

Les principales raisons évoquées pour la non-vaccination sont : 

" La sensation de ne pas être concerné,  

" Le fait de ne pas en avoir envie, 

" La potentielle inefficacité du vaccin,  

" La méfiance vis-à-vis de la composition du vaccin (adjuvants...),  

" La préférence pour des médecines alternatives (homéopathie, naturopathie...), 

" Les effets indésirables liés à la vaccination elle-même,  

" Le simple oubli,  

" Le manque d'information,  

" La crainte vis à de la manipulation par certains lobbys,  

" Le non remboursement du vaccin,  

" L’opposition de manière catégorique au principe de la vaccination antigrippale. Anti 

vaccin, 

" La présence d’une contre-indication médicale.  

Il est possible de grouper ces différentes motivations dans des groupes plus larges :  

- Ceux qui ne connaissent pas le vaccin ni le rôle de la vaccination (pas envie, pas 

besoin, manque d’information et inefficacité), 

- Ceux qui y sont opposés (composition du vaccin, lobby et anti-vaccin), 

- Ceux qui rapportent ou ont peur des effets secondaires (effets indésirables). 

L’écrasante majorité des raisons évoquées se situent dans les première et dernière catégories. 

Nous pouvons en déduire que ces patients pourraient être sensibles à de l’éducation 

thérapeutique. Il paraît donc important d’informer les patients de la nécessité de se faire 

vacciner en décrivant la gravité potentielle de la maladie, en précisant que l’inefficacité 

apparente du vaccin se situe dans la concordance du vaccin avec le virus circulant mais aussi 
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dans l’importance de la couverture vaccinale (plus la population est vaccinée et moins le virus 

circule) ou encore dans le fait de contracter une virose qui donne un syndrome pseudo-grippal 

sans que cela soit la grippe, que les effets indésirables sont bénins par rapport à la maladie 

elle-même, permettrait probablement au patient de mieux accepter la vaccination et ainsi 

améliorer la couverture vaccinale.  

Il restera toujours des patients fondamentalement opposés à cette vaccination, ayant perdu 

confiance en la médecine allopathique, mais comme d’après notre étude, ils ne représentent 

qu’une minorité de la population, il est envisageable au travers d’une bonne éducation 

d’améliorer la couverture vaccinale, et peut-être d’atteindre les objectifs fixés par l’OMS.  

2. Comparaison des résultats avec d’autres études 

a. Objectif primaire 

Nos résultats sont principalement concordants avec les résultats d’autres études. Nous avons 

également trouvé que les personnes âgées et atteintes de maladies chroniques se font plus 

vacciner que le reste de la population. Les autres critères ne sont pas apparus de manière 

significative tout comme dans les autres études. Une exception est faite pour la localisation 

géographique (moins de personnes vaccinées dans le Haut-Rhin). Comme aucune autre étude 

n’avait été menée en Alsace, nous n’avons pas d’élément de comparaison pour ce critère. [26] 

Soulignons tout de même que certaines études réalisées dans des sous-populations ont trouvé 

d’autres caractéristiques associées au refus de la vaccination antigrippale. En effet chez les 

personnes de plus de 65 ans des études ont mis en évidence certains facteurs plus présents 

parmi ceux qui se faisaient vaccinés comme le mariage, le niveau d’éducation plus élevé. Ces 

études contiennent cependant de nombreux biais, leurs résultats n’ont pas été vérifiés lors 

d’autres études. [40] 



71!
!

b. Objectif secondaire  

Dans une étude qualitative réalisée parmi le personnel soignant les raisons retrouvées à la non 

vaccination sont : le manque d’efficacité du vaccin, l’existence d’alternatives efficaces, des 

craintes liées au vaccin, le sentiment de ne pas se sentir concerné par le vaccin, le manque 

d’information ou d’incitation durant les campagnes, et enfin le format du vaccin. [22] 

Dans le cadre d’une thèse, une étude qualitative a été entreprise auprès des femmes enceintes. 

Les différents freins à la vaccination évoqués étaient le manque d’information, la iatrogénie 

avec la peur des effets indésirables, l’inefficacité et donc l’inutilité du vaccin, la banalisation 

de la grippe, la préférence pour des médecines alternatives ou la prévention par des mesures 

barrières comme les précautions hygiéniques et enfin des idées préconçues comme 

l’incompatibilité de la grossesse avec les vaccins. [41] 

Une autre étude qualitative menée chez les personnes âgées de 65 ans et plus, montre que ce 

sont : l’avis négatif ou le manque d’incitation du médecin généraliste, le doute sur l’efficacité 

et la crainte des effets indésirables du vaccin ou le fait de sentir jeune qui sont les freins 

retrouvés à la vaccination antigrippale. [40] 

Globalement dans notre étude nous retrouvons les mêmes motivations pour ne pas se faire 

vacciner. Seuls le format du vaccin et le manque d’incitation du médecin généraliste ne sont 

pas ressortis.  

Dans le cadre de notre étude, une seule personne souligne le manque d’information dans son 

questionnaire. Mais les autres arguments exprimés montrent aussi qu’il existe beaucoup 

d’ignorance sur le sujet. Le rôle de l’éducation thérapeutique qui correspond au rôle 

d’enseignement du médecin est crucial dans l’acceptation de la couverture vaccinale de la 

population. En plus d’explications verbales, il serait utile de fournir de la documentation 

adaptée à la compréhension de tout un chacun mais basée sur des données scientifiques.  
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1. Questionnaire 

Les limites du questionnaire en lui-même ont déjà été évoquées plus haut dans la partie A.2 : 

« réflexions a posteriori ». 

2. Biais 

Nous pouvons mettre en évidence plusieurs biais dans notre étude :  

Biais de consultation : Les gens présents dans une salle de consultation ne sont pas 

représentatifs de la population générale. Il y a forcément plus de personnes âgées et malades 

dans une salle d’attente de médecins généralistes. On peut aussi se poser la question suivante : 

est-ce que les patients qui consultent leur médecin ne sont pas plus attentifs à leur santé et 

donc motivés pour un suivi ? Dans notre étude cela ne semble pas être le cas puisque la 

majorité des patients ne sont pas vaccinés contre la grippe. 

Biais de sélection : Est-ce que ceux qui répondent au questionnaire sur la base du volontariat 

sont ceux qui sont plus motivés pour l’avancement de la science et donc plus ouverts à la 

vaccination ? Ou au contraire est-ce que quand ils voient le sujet de la vaccination, ils 

profitent pour manifester un avis négatif ? Il est difficile de trancher de manière certaine. Tout 

comme dans l’alinéa précédent, on peut seulement noter que la plupart des patients n’étaient 

pas vaccinés, dans des proportions plus ou moins proches de celles de données nationales. 

Quarante-cinq pour cent des personnes à risque de grippe grave étaient vaccinées en France 

sur la saison épidémique 2019-2020 [42].  

Dans notre étude, l’incidence chez les personnes à risque telles que définies par l’assurance 

maladie était de 44,6 %. Nous observons donc une couverture chez les personnes à risque 

équivalente à celle observée au niveau national, constituant un critère de validité externe de la 

représentativité de notre enquête. 
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Biais de mémoire ou lié au fait que le patient remplisse lui-même le formulaire : Il est 

fréquent que les patients oublient certains de leurs antécédents. Par exemple, il n’est pas rare 

de rencontrer un patient qui pense ne pas avoir d’hypertension artérielle puisqu’il est traité 

pour cela ; il en est de même pour les patients présentant un diabète bien équilibré. Il arrive 

également qu’ils minimisent ou sous-estiment leurs antécédents. On ne peut pas exclure non 

plus une mauvaise compréhension des questions. Il peut également y avoir un biais relié qui 

serait un biais de connaissance médicale. Beaucoup de patients ne savent pas formuler 

correctement leurs antécédents et peuvent avoir tendance à les simplifier en les qualifiant d’un 

terme plus familier à leurs connaissances. Ainsi, dans notre étude, nous avons vingt patients 

qui déclarent souffrir d’asthme mais seulement cinq qui présentent une bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) alors que près de la moitié des patients fumait ; il est probable 

que certains patients atteints de BPCO aient coché « asthme » à la place, appelant « asthme » 

leur bronchite chronique spastique ; l’asthme est une pathologie mieux connue du grand 

public. Ce biais aurait pu être réduit en sollicitant l’aide du médecin traitant pour cette partie, 

mais avec le risque non quantifiable et non négligeable que ceci introduise un autre biais de 

sélection des répondeurs et surtout un changement complet du mode de l’étude. 

Effectif réduit : Nous n’avons pas pu récolter la totalité des 510 questionnaires espérés avec 

les mesures de confinement instaurées en réponse à la pandémie à SARS-CoV-2. Néanmoins 

les 307 questionnaires que nous avons, nous ont permis de mettre en évidence des différences 

significatives. Il faut également noter que la répartition de patients vaccinés versus non 

vaccinés attendue lors du calcul de l’effectif était de un quart de patients vaccinés. Contre 

toute attente nous avons retrouvé un tiers de patients vaccinés dans notre étude. Il y avait donc 

plus de patients vaccinés qu’initialement attendu. On peut donc se demander si la population 

alsacienne est plus vaccinée que la population générale ou bien si les patients vaccinés 

répondent plus facilement aux questionnaires de santé.  
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3. L’épidémie de SARS-CoV-2  

La période d’inclusion s’est terminée avant l’inclusion des 510 questionnaires attendus en 

raison de la pandémie. Les patients allaient moins chez leur médecin traitant, les documents 

de la salle d’attente étaient retirés pour éviter les contaminations par ce biais, les médecins 

n’étaient plus intéressés par une étude sur la vaccination antigrippale. 

L’épidémie a très probablement modifié la vision de la population sur la vaccination et cela 

n’aurait pas eu de sens de faire des relances après le confinement. Nous n’avons donc pas 

relancé les médecins pour récupérer les questionnaires, ni envoyé d’autres questionnaires 

parce que les réponses n’auraient pas été  comparables aux premières (avant et après 

confinement).  

 

A/!C7*(&$!'&!4?9%-'&!!

1. Questionnaire 

Le format du questionnaire : une feuille de format A4 pliée en deux avec seulement 17 

questions est une force de cette étude. En effet un questionnaire court est plus abordable et 

facilite les réponses. 

Le vocabulaire employé avait été travaillé pour pouvoir être accessible à la population 

générale qui n’est pas familière aux termes médicaux. Cela permet également aux patients de 

répondre plus facilement et évite peut-être un biais de compréhension des questions.  

Le fait de reprendre des questions déjà utilisées dans d’autres études mais aussi d’en intégrer 

de nouvelles a priori jamais explorées est une force de cette étude. Cela permet de comparer 

des résultats mais aussi d’explorer de nouvelles possibilités. 
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2. L’étude en elle-même 

Tout d’abord, il nous faut souligner que nous n’avons atteint que 60,2 % de l’effectif 

théorique avec une répartition entre patients vaccinés et non-vaccinés significativement 

différente (108 et 199 pour un effectif attendu de 130 et 380 respectivement, p < 0,01 

Toutefois, le nombre de répondeurs nous a permis d’établir des différences significatives entre 

les patients se faisant vacciner ou pas. Jamais à notre connaissance aucune autre étude n’avait 

été menée en Alsace et sur une population de médecine générale. La méthode est simple et 

reproductible. 

3. L’épidémie de SARS-CoV-2*

En effet, une des forces de cette étude est d’avoir une « photographie » d’avant l’épidémie et 

surtout avant le confinement de l’état de vaccinations des Alsaciens et des raisons de leur 

vaccination ou non.  

 

B/!@-2&*%-*&$!

1. Perspectives pour d’autres études 

Il serait intéressant de réaliser une étude similaire dans un ou deux ans pour comparer les 

résultats. Comparer la situation de la vaccination antigrippale avant et après le confinement 

permettrait d’apprécier l’impact d’une pandémie virale ayant eu un fort impact tant 

économique que personnel sur la couverture vaccinale, les caractéristiques des personnes qui 

ne se font pas vacciner et leurs motivations, toujours dans le but d’améliorer la couverture 

vaccinale. Est-ce qu’un regain d’intérêt de la population pour les questions vaccinales serait 

observé ? Cela paraîtrait plausible au regard de la catastrophe sanitaire traversée, bien qu’on 

observe aussi des polémiques et des théories complotistes. Une enquête parue dans The 

Lancet Infectious Diseases effectuée auprès de 1012 personnes entre le 27 et le 29 mars 2020 
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mettait en évidence que 26 % des Français refuseraient un vaccin contre le SARS-CoV-2 s’il 

était disponible, avec une proportion atteignant un-tiers chez ceux se réclamant de l’extrême 

droite ou de l’extrême gauche. [43] 

Comme expliqué dans l’introduction, nous avons choisi pour des raisons de complexité 

éthique et donc administrative de ne pas rechercher l’origine ethnique des patients, alors que 

d’autres études ont pu montrer que l’origine ethnique, par exemple les minorités ethniques 

pourraient être moins vaccinées que le reste de la population. [23] Il serait intéressant de 

rechercher ce paramètre dans une autre étude afin de pouvoir établir une comparaison. Cela 

permettrait aussi, si une différence significative dans le même sens était démontrée, de 

pouvoir sensibiliser les médecins traitants à faire attention à leurs patients faisant partie des 

minorités ethniques, en sachant que ce sont des populations généralement plus à risque au 

niveau de la santé. Peut-être serait-il même faisable d’adapter les messages des campagnes de 

vaccination, en étant attentif à ne pas être stigmatisant.  

Une étude similaire étudiant le point de vue des médecins généralistes ne serait pas dénuée 

d’intérêt. On pourrait également envisager une étude qui recueillerait à la fois les données des 

patients et de leur médecin traitant à visée comparative. Cela permettrait peut-être de mieux 

cerner la complexité de la question vaccinale, mais aussi au médecin d’aborder différemment 

cette situation complexe et d’adapter son discours au cas par cas.  

Enfin, d’autres études seraient également requises pour explorer la différence que nous avons 

retrouvé entre le Bas-Rhin et le Haut-Rhin en terme de couverture vaccinale afin de la 

confirmer ou non mais aussi d’en objectiver les raisons.  

2. Intérêt d’une vaccination antigrippale universelle 

Certains pays souhaitent la vaccination générale contre la grippe comme le Canada et certains 

états au sein des États-Unis d’Amérique. Le but serait d’étendre les indications de la 
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vaccination à la population générale et ne pas la restreindre seulement aux personnes fragiles. 

L’idée est attrayante puisque la vaccination est moins efficace chez les personnes 

actuellement concernées. En effet, il est prouvé que les personnes âgées développent moins 

d’immunité suite à la vaccination par rapport à une personne plus jeune. Par ailleurs les 

enfants sont ceux qui propagent le virus, les vacciner faciliterait le contrôle de l’épidémie.  

Des études faites dans le cadre de vaccinations étendues aux enfants voire à la population 

générale montre une nette diminution de cas de grippe, de grippe grave et de décès. [3,44–46]  

Dans notre enquête on s’aperçoit que des personnes non concernées par les recommandations 

vaccinales actuelles se font tout de même vaccinées et souvent leur motivation est de protéger 

les autres. Cela laisse entrevoir la possibilité d’une acceptation d’un élargissement des 

indications de la vaccination antigrippale et donc d’une meilleure protection de la population. 

Ceci débouche sur une autre question : le remboursement ou non du vaccin antigrippal par 

l’assurance maladie est-il un frein à la vaccination pour tous ? Si ce vaccin était pris en charge 

par la collectivité, est-ce que les personnes non fragiles accepteraient de se faire vacciner ? 

Une personne ayant complété notre questionnaire a précisé qu’elle ne s’était pas faite vacciner 

contre la grippe parce que le vaccin n’était pas remboursé. Le vaccin est vendu entre 6 et 10 € 

selon le laboratoire et le taux de remboursement – s’il est prescrit par un médecin, est de 65% 

(100% en cas de recommandation par la HAS, pour les bénéficiaires de l’aide médicale d’État 

– AME – et de la couverture maladie universelle – CMU – ou au cours des affections longues 

durées – ALD), limitant sont coût d’achat à moins de 4 €, dont une partie au-moins peut être 

prise en charge par les mutuelles. À ce coût, il faut ajouter celui d’une consultation chez le 

médecin (ou la sage-femme) – elle-même remboursée – ou par le pharmacien en officine dans 

les cas autorisés par la HAS.  

Pour aller plus loin, on peut également se demander si pour améliorer la couverture vaccinale 

il ne faudrait pas également la rendre obligatoire. Cette question est soulevée dans l’actualité 
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récente par rapport aux personnels soignants qui se font très peu vacciner, ce qui est une 

source de contamination pour les personnes fragiles qu’ils côtoient. Rendre une vaccination 

obligatoire peut être à double tranchant dans l’opinion publique : soit cela rend la vaccination 

importante, soit certains suspectent des complots avec les intérêts des lobbies 

pharmaceutiques. Néanmoins, lorsqu’une vaccination est obligatoire, on peut exiger sa 

réalisation dans le domaine professionnel ou scolaire, ce qui aurait un intérêt si les indications 

de la vaccination antigrippale étaient élargies voire rendues universelles.  

3. Actualité 

Avant le début de l’épidémie à SARS-CoV-2, l’épidémie saisonnière grippale était la « plaie » 

de l’hiver dans l’hémisphère Nord et justifiait que l’on s’intéresse au seul moyen de 

prévention efficace existant. Lors du confinement, nous avons craint que notre étude n’ait en 

fait que peu d’intérêt au vu de l’ampleur de la nouvelle pandémie que nous étions en train de 

traverser. Il n’en est rien. Pour preuve, il est question actuellement de renforcer la campagne 

de vaccination antigrippale pour l’hiver 2020-2021 en espérant une couverture vaccinale aussi 

large que possible pour éviter que l’épidémie saisonnière de grippe ne vienne additionner ses 

victimes à celle de la COVID-19 et engorger les accès aux soins. Par ailleurs, il serait peut-

être aussi plus évident d’établir le diagnostic différentiel entre les deux pathologies si un 

patient vacciné présente un syndrome grippal. [42] 

Par ailleurs, dans l’hypothèse où un vaccin efficace contre le SARS-CoV-2 serait développé, 

on pourrait envisager un vaccin combinant la vaccination antigrippale et anti-COVID-19. 

Cela faciliterait leur réalisation et protègerait la population contre ces deux pathologies en une 

seule injection. Des études sur le sujet ont donc une importance double dans la prévention 

pour la santé population.  
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4. Questions restantes 

Notre étude a permis de répondre à la problématique, mais persistent des questions qui ne 

peuvent pas être éclairées à la lumière de celle-ci : 

" Nos données sont-elles extrapolables au reste de la France ? 

" Existe-t-il des caractéristiques qui ont été ignorées ?  

 

F. Take-home messages 

Même si les personnes âgées et malades sont les plus vaccinées, leur couverture vaccinale 

reste insuffisante, il faut donc que les médecins continuent de porter un intérêt particulier à la 

vaccination antigrippale.  

La place de l’éducation thérapeutique dans ce domaine est primordiale, notre étude ayant 

démontré la grande ignorance du sujet et l’efficacité relative du conseil médical.  
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a grippe reste bel et bien une maladie grave, autant sur le plan humain que sur le plan 

économique alors qu’il existe un moyen de prévention bien démontré, efficace et sûr : 

le vaccin antigrippal. L’objectif de l’OMS serait que 70 % de la population à risque de grippe 

grave soit vaccinée. Pourtant, seuls 47,2 % d’entre eux étaient vaccinés en France lors de 

l’hiver 2018-2019. Face à cette situation, plusieurs questions se posent : Quels sont les 

patients qui refusent la vaccination antigrippale ? Pourquoi refusent-ils ce moyen efficace de 

lutte contre cette épidémie ? Répondre à ces questions permettrait d’aider les praticiens dans 

leur éducation thérapeutique et ainsi améliorer la couverture vaccinale. 

 

Pour répondre à ces questions, nous avons choisi d’interroger des patients par l’intermédiaire 

d’un questionnaire envoyé à des médecins généralistes ; disposé en salle d’attente, les patients 

pouvaient le remplir en autonomie puis le confier à leur médecin qui nous le renvoyait. Les 

médecins étaient sélectionnés au hasard parmi la liste des médecins généralistes exerçant en 

Alsace en veillant à respecter les répartitions Haut-Rhin/Bas-Rhin et ville/campagne. 

 

Nous avons envoyé 1020 questionnaires à 51 médecins différents. En tout, 307 questionnaires 

ont été récoltés. Un-tiers des patients étaient vaccinés (108) alors que 2/3 ne l’étaient pas.  

L’analyse univariée des résultats a permis de mettre en évidence que, de manière significative, 

les personnes vaccinées sont plus âgées, ont plus de problèmes de santé mais sont moins 

fumeuses (ou ne fument plus) et ont moins d’enfants à charge. Par ailleurs, le taux de 

vaccination est significativement inférieur dans le Haut-Rhin par rapport au Bas-Rhin.  

L’analyse de ces questionnaires a permis de mieux cerner les patients qui refusent la 

vaccination et de comprendre leurs motivations. Nous pouvons opposer plusieurs groupes :  

L 
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- Ceux qui ne connaissent pas le vaccin et le rôle de la vaccination (55 patients), 

- Ceux qui y sont opposés (27 patients), 

- Ceux qui rapportent ou ont peur des effets secondaires (26 patients) ; 

- Les autres ne donnant pas d’explication. 

À l’opposé, les 108 patients vaccinés invoquent une protection personnelle ou collective. Par 

ailleurs, le vaccin est accepté près de deux fois sur trois quand il est conseillé par le médecin 

traitant alors qu’il ne l’est que moins d’une fois sur deux après réception du courrier de 

l’assurance maladie. 

L’atout de cette méthode est d’être simple, centrée sur le patient et reproductible. Elle nous a 

permis de répondre à nos interrogations malgré son interruption par la pandémie à SARS-

CoV-2 avec un taux de réponse inférieur de 40 % à celui projeté. La vaccination antigrippale 

est moins répandue dans le Haut-Rhin que dans le Bas-Rhin, les populations à risque sont 

quand même plus protégées que la population générale, même si cela reste insuffisant.  

 

Au regard des raisons évoquées, nous pouvons insister en consultation sur le fait que le vaccin 

a démontré son innocuité dans de nombreuses études ; de même son efficacité est elle aussi 

démontrée.  

 

Cette étude – inachevée par la survenue de la pandémie à SARS-CoV-2 – permet tout de 

même de mettre en avant la méconnaissance du vaccin contre la grippe. L’absence de 

réticence forte et argumentée de la part des personnes le refusant peut laisser entrevoir un 

espoir d’élargissement de la couverture vaccinale seule à-même d’assurer une meilleure 

prévention vis-à-vis de la grippe. Nous avons en particulier pu mettre en évidence le rôle de la 

parole médicale dans l’acceptation du vaccin, nombre de patients vaccinés l’ayant été après 

conseil.  
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Chers futurs confrères d'Alsace, 

Je suis interne en 5
ème

 semestre de médecine générale. 

Je réalise une thèse dont la problématique est « Quelles sont les caractéristiques des personnes qui 

refusent la vaccination antigrippale dans une population adulte de médecine générale ? ». 

Pour la réaliser, je souhaite envoyer des questionnaires qui seraient rempli par tous patients majeurs 

et volontaires en salle d'attente (pour qu'ils aient le temps de répondre sérieusement) puis remis au 

praticien qui pourra le placer dans une enveloppe pré-timbrée avec les autres questionnaires et 

finalement le poster. 

Le début de l'inclusion est prévu mi-janvier 2020. 

Si par avance vous ne souhaitez pas être contacté dans le cadre de la sélection au hasard, merci de 

me le faire savoir.  

Cordialement, 

Damaris HOERDT JUPITER 

Ps : Si vous avez des questions, ou besoin de précisions n'hésitez pas : 

damajup@gmail.com 

06.04.49.67.01    

 

Lien pour voir le questionnaire en ligne : 

https://drive.google.com/file/d/1QW1v3pYxuMcBrUz4Vp-OUHa5XjfhKfqH/view?usp=sharing 

Lien pour avoir des informations plus détaillées sur le protocole de la thèse : 

https://drive.google.com/file/d/1-ygqzSN1BaRyj3YZoGCnezHVBmX_ksZI/view?usp=sharing 
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« Re-bonjour Madame HOERDT,  

J'ai relu en profondeur votre dossier avant envoi au CEREES et d'après la compréhension que 
j'ai de votre questionnaire il apparait que vous ne collectez pas de données à caractère 
personnel. En effet, les données collectées ne sont pas directement ou indirectement 
identifiantes, celles-ci étant dès leur collecte anonyme.  

De ce fait je vous informe que votre traitement ne concernant pas des données à caractère 
personnel n'est pas soumis au RGPD ou à la loi informatique et liberté et n'a donc pas besoin 
d'autorisation de la CNIL. Vous n'avez pas de procédures particulières à suivre pour procéder 
à votre étude. Je suis navrée de ne pas avoir identifié plus tôt ce point. 

N'hésitez pas à m'appeler au 01.45.18.40.71, c'est ma ligne directe. Je comprends que ce 
revirement puisse être déroutant. 

Bien à vous, 
Barbara Cloux 
Juriste »  
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épidémie grippale saisonnière représente un problème majeur de santé publique tant 
sur le plan humain qu’économique. Il existe cependant un moyen de prévention sûr et 

efficace : le vaccin antigrippal. L’objectif fixé par l’OMS de faire vacciner 70% de la 
population fragile n’est en réalité atteint que pour moins de 50% d’entre eux. On s’interroge 
donc : quelles sont les caractéristiques des personnes qui ne se font pas vacciner contre la 
grippe ? Quelles sont leurs motivations ? 
Pour répondre à ces questions, nous avons élaboré un questionnaire mis à disposition des 
patients dans des cabinets de médecine générale sélectionnés au hasard dans les départements 
du Haut-Rhin et du Bas-Rhin pendant la saison grippale de l’hiver 2019-2020.  
L’analyse des 307 questionnaires récoltés a montré qu’un tiers seulement de l’effectif était 
effectivement vacciné contre la grippe. Les patients vaccinés étaient significativement plus 
âgés, plus souvent atteint de pathologies chroniques et résidaient plus dans le Bas-Rhin. Les 
principales motivations rapportées pour le refus de la vaccination étaient le fait de ne pas se 
sentir concerné, ne pas avoir envie de se faire vacciner et l’inefficacité supposée du vaccin.  
On peut conclure que les populations à risque sont plus vaccinées que la population générale 
en Alsace, cela reste malgré tout insuffisant. La vaccination est significativement moins 
répandue dans le Haut-Rhin que dans le Bas-Rhin. Le fait que la majorité des refus 
s’expliquent par un manque de connaissance, laisse espérer qu’une éducation thérapeutique 
efficace puisse favoriser une meilleure adhésion à la vaccination antigrippale et donc une 
meilleure protection de la population.  
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D.E.S. de Médecine Générale 
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Grippe ; Vaccin antigrippal ; Vaccination ; Facteurs associés à la vaccination ; Motifs de refus de la 
vaccination 
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