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Introduction 

A la fin du XVIIIème siècle, Edward Jenner, médecin anglais, diffusa la constatation 

empirique que la vaccine, maladie animale bénigne proche de la variole, était capable de 

provoquer un état réfractaire à une maladie grave et purement humaine. En 1796, il 

inocula la vaccine à un enfant qui tomba malade mais guérit. Il lui inocula ensuite la variole 

et observa que le virus n’avait aucun effet sur lui. Après avoir répété plusieurs fois l’opération, Jenner finit par publier ses résultats, ce qui a permis à terme, l’éradication de 

la variole. En 1880, Pasteur lança le terme de « vaccination », en hommage à Jenner, après 

sa découverte « d’atténuation de la virulence », qu’il expérimenta avec le vaccin contre le 

charbon et la rage (1). S’en suivirent alors de nombreux autres vaccins, jusqu’à ceux 
utilisés actuellement dans notre société, dont notamment le vaccin antipneumococcique.  

Le Pneumocoque est une bactérie responsable de multiples infections, en 

particulier respiratoires et oto-rhino-laryngologiques (ORL). Ces pathologies fréquentes et potentiellement graves ont donné lieu à la création d’un vaccin en ͳͻͺ͵ (1). Si cette 

vaccination est bien connue des médecins généralistes et réglementée de façon stricte 

chez les enfants, permettant ainsi d’obtenir une couverture vaccinale dépassant les ͻͲ%, ce n’est pas le cas chez les adultes à risque. En effet, malgré la publication de 

recommandations, en 2011, avec extension de l’AMM chez les adultes répondant à 
certains critères de risque (2), la couverture vaccinale atteint seulement un taux moyen 

de 10% chez les adultes concernés immunocompétents (3), et environ 14% chez les 

immunodéprimés (3,4) en 2017.  Les modifications apportées à celles-ci en Mars 2017 (5) n’ont pas permis d’améliorer ces chiffres puisqu’en ʹͲͳͺ, parmi les 4 045 021 adultes 

français concernés, seuls 6% avaient reçu un schéma vaccinal complet (19% chez les 
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immunodéprimés et 3% chez les porteurs de comorbidités) (6). Se pose alors la question 

des freins à cette vaccination antipneumococcique (VAP) chez les patients adultes à risque 

en médecine générale. 

1. Streptococcus pneumoniae 

1.1. Bactériologie 

Le Streptococcus pneumoniae, aussi appelé Pneumocoque, est une bactérie cocci 

Gram positif qui se présente sous forme d’un diplocoque (figure 1).  Il s’agit d’une bactérie 
strictement humaine avec plus de 94 sérotypes différents. Elle peut être un hôte 

commensal du rhinopharynx, en particulier chez les enfants, mais également être 

pathogène. En effet, le Pneumocoque est la première cause d’infection bactérienne dans le 

monde (infections ORL telles que les sinusites et otites, pneumonies, méningites, 

septicémies) et une cause majeure de mortalité. Ces infections à Pneumocoque sont plus 

fréquentes en hiver et au début du printemps, soit lorsque la fréquence des infections 

virales des voies respiratoires augmente. La transmission se fait d’ailleurs par voie 

aérienne, par projection de gouttelettes, ou par contact direct et étroit avec des sécrétions 

contaminées (7,8), par des personnes porteuses saines ou malades. Sa virulence est 

principalement liée à une capsule de nature polyosidique (figure 1). Cette enveloppe va 

empêcher la phagocytose du Pneumocoque, mais c’est grâce à celle-ci que la réponse humorale de l’organisme va se faire. Cette réponse se fait via la fixation des antigènes sur 

les lymphocytes B qui vont alors produire des anticorps (figure 2) ; elle est donc thymo-

indépendante (9).  
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Figure 1 : Bactérie Streptococcus pneumoniae au microscope électronique 
Pletz MW, Maus U, Krug N, Welte T, Lode H. Pneumococcal vaccines: mechanism of action, impact on epidemiology and adaption of the 
species. International Journal of Antimicrobial Agents. sept 2008;32(3):199-206. 

 

 

 

Figure 2 : Réaction humorale via les lymphocytes B 
Réalisation de lǯauteur 

 La durée de l’infection varie ensuite selon le type d’atteinte et le moment où le 
traitement est amorcé. La contagion persiste jusqu’à disparition de la bactérie des sécrétions nasopharyngées et dure jusqu’à ʹͶ heures après le début du traitement 
antibiotique. 

Antigène 

Agent pathogène ȋbactérie, virus…Ȍ 

Anticorps 

Lymphocyte B 
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1.2. Epidémiologie Avec ͳͷ millions d’infections invasives (méningites et bactériémies) et 1,5 millions 

de décès dans le monde en 2015, le Pneumocoque représente un problème majeur de 

santé publique à l'échelle mondiale. Dans les pays à développement socio-économique 

élevé, la mortalité des infections invasives à Pneumocoque (IIP) reste haute (10 à 30%) et augmente avec l’âge et la présence de comorbidités (10). C’est notamment le cas en 

France, où le Pneumocoque est la première cause de pneumopathies bactériennes 

communautaires et de méningites bactériennes chez l’adulte (11). Avant la vaccination 

des enfants, il était responsable de 130 000 cas de pneumopathies chaque année en 

France et de 5000 à 7000 hospitalisations. Les personnes les plus touchées sont les 

enfants en bas âge et les adultes âgés de plus de 65 ans, ainsi que les malades atteints de 

comorbidités et d'immunodépression.  En effet, le risque de survenue d’une infection à 
Pneumocoque est multiplié par Ͷ en présence d’une pathologie chronique et par 23 à 48 

chez les patients immunodéprimés (11). La prévention parait donc indispensable afin de limiter cette dissémination. D’abord à l’échelle individuelle via des règles d’hygiène ȋprotection de la bouche et du nez en cas de symptômes, masques chirurgicaux…Ȍ, mais aussi à l’échelle collective via la vaccination. 
Après l’introduction du vaccin antipneumococcique conjugué -valent (VPC 7) en 

2003, recommandé chez les enfants de moins de ʹ  ans, l’incidence des infections invasives 
à Streptoccocus pneumoniae a diminué de 25% dans cette catégorie de la population, 

passant de 32,7 à 24,6 cas pour 100 000 habitants jusqu’en ʹͲͲͻ. Cependant, chez les 

enfants plus âgés et les adultes, l’incidence a augmenté. Chez les adultes âgés de plus de Ͷ ans par exemple, l’incidence des IIP a crû de 27,5 à 31,1 cas pour 100 000 habitants 

soit une augmentation de 13 % (12) (Figure 3).  
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Figure 3 : Incidence des infections invasives, méningites et bactériémies, à 
Pneumocoque en 2008-ʹͲͲ9, par tranche d’âge, en France (données EPIBAC) 
Agnès Lepoutre,, Emmanuelle Varon, , Scarlett Georges, , Laurent Gutmann, , Daniel Lévy-Bruhl, et les microbiologistes du réseau EPIBAC3, 
et al. Impact de la vaccination par le vaccin pneumococcique conjugué sur lǯépidémiologie des infections invasives à pneumocoques en 
France – 1998-2010. Institut de veille sanitaire; 2011. 

Depuis le remplacement du vaccin 7-valent par le 13-valent en 2010, l’incidence a 

diminué, de nouveau, toutes tranches d’âges confondues (5,13). Néanmoins, à partir de ʹͲͳͷ, une tendance à la hausse s’est installée. L’incidence a progressé dans toutes les tranches d’âge, sauf chez les enfants de ʹ-4 ans et les adultes de 15-64 ans où elle s’est 

stabilisée (14) (figure 4).  

 

Figure 4 : Évolution du taux d’incidence des infections invasives à Pneumocoques 
selon l’âge et de la couverture vaccinale à ʹ4 mois, France métropolitaine, ʹͲͲͳ-
2019  
Impact de la vaccination par le vaccin pneumococcique conjugué 13-valent ȋVPCͷȌ sur lǯincidence des infections invasives à 
pneumocoques. Données du réseau Epibac et du CNR des pneumocoques (réseau CNRP-ORP), Bilan annuel 2019. 2004;13. 
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 Ce phénomène s’explique par un remplacement sérotypique depuis l’introduction 
de la vaccination contre le Pneumocoque ayant conduit à une augmentation des cas dus à 

des souches de sérotypes non couverts par le VPC13 (14). Ainsi, en 2018-2019, malgré 

une progression de la vaccination, il persiste une incidence de 8 à ͳͲ cas d’infections 
invasives pour 100 000 habitants (14).  

Concernant les pneumonies aiguës communautaires ȋPACȌ, l’incidence reste 

élevée : on estime le Pneumocoque responsable d'environ 30 % de l'ensemble des cas de ces pneumonies avec une létalité associée d’environ ͷ% (15). Cette incidence est 

particulièrement importante chez les personnes de plus de 65 ans chez qui le 

Pneumocoque représente la cause la plus fréquente de pneumonies aiguës 

communautaires (16).  

L’otite moyenne aiguë (OMA) est une pathologie fréquente, en particulier chez les 

enfants. Ses étiologies sont variées, mais bactériennes dans la grande majorité des cas. Le 

Pneumocoque est l’une des bactéries la plus fréquemment en cause avec l’Haemophilus 

influenzae (15). Ainsi les vaccins antipneumococciques, développés initialement pour 

prévenir des IIP, devraient aussi contribuer à la réduction du nombre d’OMA. Tout comme 

les otites, les rhinosinusites sont fréquemment rencontrées en médecine générale. Même 

si la plupart sont d’origine virale, une minorité ȋ<ͳ%Ȍ peut se compliquer d’une 
surinfection bactérienne dont les germes responsables sont majoritairement le 

Pneumocoque et l’Haemophilus influenzae (15). 

Ce nombre majeur d’infections à Pneumocoque entraine indéniablement des 

conséquences néfastes, notamment sur le plan économique. En effet, en Europe en 2003, 

le poids économique des PAC à Pneumocoque revenait à ͳͲ milliards d’euros par an ȋdont 
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5.7 milliards pour les hospitalisations) (17). En France en 2017, les prises en charges 

ambulatoires, les hospitalisations, les traitements médicamenteux, etc. avaient un coût 

total estimé à ͳͷͳ millions d’euros (5).  Ceci a également des conséquences sur l’efficacité des anti-infectieux puisque l’usage à répétition de traitements antibiotiques provoque l’apparition de résistances. 
1.3. Résistances aux antibiotiques 

Depuis la production massive de pénicilline, les traitements par béta-lactamines 

ont largement été utilisés contre les infections à Pneumocoque. Ceci a entrainé par la suite l’émergence de souches de Streptocoque pneumoniae ayant une sensibilité diminuée à 

toutes les béta-lactamines, du fait d’une altération des protéines de liaison à la pénicilline 
(PLP). L’utilisation d’inhibiteurs de béta-lactamases n’a donc pas d’intérêt envers cette 
bactérie. Cette sensibilité diminuée à la pénicilline est définie par une concentration 

minimale inhibitrice (CMI) > 0.06mg/l (15). Malgré l’apparition de ces souches, les béta-

lactamines restent le traitement de choix des infections à Pneumocoque.   

Par ailleurs, de nombreuses résistances croisées existent (10). En effet, la 

proportion de souches de Pneumocoque résistantes est influencée par le niveau de 

sensibilité à la pénicilline. C’est notamment le cas pour les macrolides, le cotrimoxazole et 

la tétracycline (15). 

Concernant les fluoroquinolones, deux mécanismes sont à l’origine de résistances : 

la modification de leurs cibles naturelles et les mécanismes de pompes à efflux qui 

consistent à un rejet des fluoroquinolones par la bactérie. Ainsi, seules la levofloxacine et 

la moxifloxacine, autrement appelées fluoroquinolones antipneumococciques, 

conservent une activité sur le Pneumocoque (15).   
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Ce taux de résistances a, par la suite, pu être diminué grâce à la mise en place de la vaccination et par la diminution parallèle des prescriptions d’antibiotiques.  

2. Le vaccin antipneumococcique La vaccination a pour but d’induire une réponse immunitaire afin de limiter, voire d’éviter la survenue de maladies, via l’administration d’un pathogène atténué (vaccins vivantsȌ ou d’une préparation antigénique à base de protéines ou de polysaccharides 

(vaccins inertes) (15).  

2.1. Composition et caractéristiques des vaccins 
antipneumococciques 

2.1.1. VPC 13 

Depuis 2010, le VPC 13, commercialisé sous le nom de Prévenar 13 est utilisé dans 

la population infantile afin d’obtenir une immunisation contre le Pneumocoque (18). Il s’agit d’un vaccin inerte, polysaccharidique conjugué 13-valent. Le couplage de l’antigène 
polysaccharidique capsulaire avec une protéine porteuse dite protéine de conjugaison 

permet de produire une réponse plus intense et plus durable. Du fait de ce mécanisme, le 

VPC 13 va pouvoir éliminer également le portage de la bactérie (15).  Le VPC 13 contient 

les polysaccharides des sept sérotypes présents chez son prédécesseur le VPC 7 (soit le 4, 

6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) ainsi que six supplémentaires (le 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A). Ils vont 

chacun se coupler à une même protéine de conjugaison (19). Chaque dose de ce vaccin 

contient un adjuvant de type phosphate d’aluminium qui permet l’activation du système 
immunitaire vis-à-vis des antigènes contenus dans le vaccin (15,19). Cette famille de 
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 vaccin va permettre d’induire une réponse immunitaire précoce dès l’âge de  semaines 
de vie (16), ainsi qu’une réponse mémoire via l’activation des lymphocytes B et T (20).  

2.1.2. VPP 23 

Le vaccin antipneumococcique polyosidique 23-valent (VPP 23) commercialisé 

sous le nom de Pneumovax (autrefois appelé Pneumo 23) est un vaccin inerte, 

polysaccharidique non conjugué.  Il est composé de 12 des 13 sérotypes du VPC 13 (tous 

sauf le 6A) ainsi que 11 additionnels : le 2, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 15B, 17F, 20, 22F et 33F 

(18,19). Via ses 23 polysaccharides, ce vaccin cible les 23 sérotypes de Pneumocoque 

responsables d'environ 90 % des infections pneumococciques invasives. Le VPP 23 entraine une immunité n’impliquant que les lymphocytes B. Ces anticorps peuvent être 

détectés au cours de la troisième semaine suivant la vaccination, vont doubler, mais 

peuvent ensuite diminuer à partir de 3 à 5 ans après la vaccination (21). Devant cette 

absence de réponse mémoire, une revaccination est nécessaire (18). Par ailleurs, du fait de l’absence de conjugaison du VPP 23, la réponse en anticorps est insuffisante avant l’âge 
de 2 ans, et le portage pharyngé n’est pas éliminé  (21,22).  

2.1.3. Administration et contre-indications Le VPC ͳ͵ et le VPP ʹ͵ s’injectent tous deux préférentiellement en intra-

musculaire (excepté en cas de trouble de la coagulation majeur où l’injection peut être 
réalisée en sous cutanée). Ils se conservent entre 2 et 8°C. Leur unique contre-indication est l’hypersensibilité à l’un de leurs composants (21).  
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2.2. Tolérance vaccinale 

De nombreuses études ont été réalisées au sujet de la tolérance aux vaccins VPC 13 

et VPP 23, et leurs résultats convergent vers une bonne tolérance. En effet, les deux vaccins sont comparables sur le plan de leur sureté d’utilisation (18,19) et présentent 

chacun des effets indésirables similaires, peu nombreux et non graves (23). Les effets 

secondaires les plus fréquemment recensés sont principalement un fébricule inférieur à 

38,8°C cédant sous traitement symptomatique, et surtout des réactions au site d’injection sous la forme d’un érythème, d’une induration, d’une douleur, d’une chaleur ou d’un œdème (25). Quelques épisodes de céphalées et asthénie ont également été observés dans 

diverses études avec le Pneumovax avec une fréquence aux alentours de 35 % chez les 

50-64 ans et entre 20 et 33 % chez les plus de 65 ans. En revanche, leur fréquence après 

la mise sur le marché reste indéterminée (21,23). Concernant le Prevenar 13, les effets 

systémiques tels que céphalées, diarrhées, vomissements, arthralgies, myalgies, anorexie, 

etc. ont été rapportés comme étant très fréquents (21).  

2.3. Efficacité vaccinale 

2.3.1. VPC 13 

En 2003, l’introduction du VPC  dans le calendrier vaccinal des nourrissons et 

enfants de moins de 5 ans a permis une nette diminution de l’incidence des IIP de sérotype 

vaccinal. En parallèle, l’incidence des IIP de sérotype non vaccinal a augmenté 

significativement entre 2001-2002 et 2008-ʹͲͲͻ dans tous les groupes d’âges (12) 

(figure 5). En 2009, les 6 sérotypes additionnels du VPC 13 représentaient 58% des cas 
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 d’IIP dues à des sérotypes non-vaccinaux, tous âges confondus (12). Ceci a donc conduit à l’introduction du VPC ͳ͵.  

 

Figure 5 : Incidence des infections invasives à Pneumocoques par groupe de 
sérotypes, chez les adultes âgés de 65 ans et plus, France métropolitaine 2001-2019  
Impact de la vaccination par le vaccin pneumococcique conjugué 13-valent ȋVPCͷȌ sur lǯincidence des infections invasives à 
pneumocoques. Données du réseau Epibac et du CNR des pneumocoques (réseau CNRP-ORP), Bilan annuel 2019. 2004;13. 

 
Ce changement a alors entrainé une baisse rapide de l’incidence des IIP, et ce pour tous les groupes d’âge, grâce à la protection directe et indirecte de la vaccination (9,24). 

En effet, s’il est observé une diminution significative des IIP chez les enfants (25), des 

études montrent également une diminution du risque de portage et de transmission des 

souches présentes dans le vaccin (26). L’introduction du vaccin conjugué chez les enfants 

a donc un impact positif sur l’incidence des IIP chez les sujets plus âgés et chez les enfants 

non vaccinés (27,28). 

Cette réduction de portage nasopharyngé permet par ailleurs une diminution du 

portage de la majorité des sérotypes retrouvés dans les OMA, contribuant ainsi à une baisse évaluée à % du nombre d’OMA à Pneumocoque, selon une étude menée en Israël 
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(29). Toutefois, le vaccin antipneumococcique n’a pas fait preuve de son efficacité sur la 
prévention des sinusites bactériennes (15).  

En 2017, une méta-analyse et une revue systématique étudiants les cas de 

pneumopathies aiguës communautaires (PAC) non bactériémiques chez les adultes en 

Angleterre retrouvaient une baisse de 30% de la proportion des sérotypes du VPC 13 trois 

ans après le passage du VPC 7 au VPC 13 dans le programme de vaccination des 

nourrissons (30). L’étude CAPITA, essai contrôlé randomisé réalisé chez les sujets âgés de 

plus de 65 ans,  démontrait également une efficacité du VPC 13 à 45,6% contre les PAC à 

Pneumocoques pour les sérotypes vaccinaux, 45% contre les PAC à Pneumocoques non 

bactériémiques pour les sérotypes vaccinaux, et 75% contre les IIP (31). 

En plus d’avoir une efficacité majeure sur l’incidence des IIP et pneumonies non 

bactériémiques, ce vaccin conjugué permet une nette diminution de l’incidence des 

infections à Pneumocoques résistants aux antibiotiques. Effectivement, le nombre de cas estimé causé par une souche de sensibilité réduite à la Pénicilline ou à d’autres 
antibiotiques a chuté de moitié depuis l’introduction de ce vaccin (26). 

Depuis 2013-2014 cependant, comme dans les suites du VPC 7, il existe un 

accroissement progressif des infections dues aux sérotypes vaccinaux du VPP 23 en 

parallèle de la baisse des maladies dues aux sérotypes du VPC 13 (28). 

2.3.2. VPP 23 

Les 11 sérotypes supplémentaires présents dans le VPP 23 sont responsables de 

32 à 37% des IIP chez les adultes de plus de 65 ans (32). Son utilisation parait donc 

justifiée, en particulier étant donnée sa bonne tolérance. Cependant, son efficacité a bien 
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souvent été controversée (9,22). En effet, si les résultats des études convergent vers une 

efficacité du VPP 23 contre les IIP, ceux-ci sont plus mitigés envers les PAC à 

Pneumocoques non bactériémiques, qui sont pourtant plus fréquentes (24,33). Une méta-analyse d’essais randomisés contrôlés publiée en ʹͲͳ͵ a démontré une efficacité vaccinale d’environ ͵% contre les IIP, mais seulement ʹͺ% contre les PAC (34). Une 

analyse combinant les résultats d’essais randomisés contrôlés et d’études 
observationnelles a retrouvé également une réduction significative de l’incidence des IIP, 

mais pas des PAC à Pneumocoques, ni des décès secondaires à des PAC (35). En revanche, 

une étude regroupant méta-analyse et revue systématique publiée en 2017 a révélé que 

le VPP 23 était efficace à la fois contre les IIP et les PAC à Pneumocoques (73% et 64% d’efficacité respectivementȌ chez les personnes âgées de plus de 60 ans (30,33). Dans 

cette même méta-analyse, on a observé que l’efficacité vaccinale du VPP 23 contre les IIP 

et les PAC à Pneumocoques chez le sujet âgé était de 73% dans quatre essais cliniques, 

45% dans trois études de cohorte, et 59% dans trois études cas-témoins. Il est donc 

probable que l'efficacité plus élevée du vaccin dans certaines des études puisse être due à 

des périodes de suivi plus courtes (28). Cette hypothèse a été confirmée par une étude de 

cohorte réalisée en Angleterre qui a montré une diminution de Ͷͳ% de l’efficacité vaccinale à ʹ ans de l’injection, de ͵Ͷ% entre ʹ et Ͷ ans et de 23% à 5 ans (28). Parallèlement, le niveau d’anticorps diminue progressivement à partir de la cinquième année, sans que l’on sache exactement sous quel seuil le vaccin n’est plus protecteur. Un 

délai de revaccination inférieur à 5 ans ne semble néanmoins pas favorable sur le plan de 

la tolérance et, par ailleurs, des revaccinations itératives rapprochées entraineraient une 

hyporéactivité de la réponse (5). Les recommandations sont donc pour l’instant en faveur d’un rappel à 5 ans (20). 
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Malgré les divergences, en raison du taux croissant d’IIP dans le monde, la VAP des 

personnes âgées reste recommandée du fait d’un rapport coût-efficacité favorable par 

rapport aux stratégies d'antibiothérapie (20,35) et d’une protection efficace notamment 

contre les IIP (34). Par ailleurs, une méta-analyse de ʹͲͳ, étudiant l’efficacité du VPP ʹ͵ 
a révélé une efficacité vaccinale significative et comparable au VPC 13 contre les IIP et les 

PAC à Pneumocoques chez le sujet âgé. Le VPP 23 garde donc un rôle important dans la 

protection des adultes, notamment en raison de sa couverture de sérotypes plus large, mais aussi de la diminution des sérotypes du VPC ͳ͵ chez les adultes après l’introduction 
de celui-ci dans le programme de vaccination infantile (28,30). 

2.3.3. Efficacité séquentielle 

Du fait des différents profils vaccinaux entre VPC 13 et VPP 23, mais également des 

évolutions sérotypiques des infections à Pneumocoque, il semble judicieux d’envisager 
une vaccination séquentielle chez les patients les plus à risque. De nombreuses études ont 

donc été réalisées afin de comparer les différentes séquences de vaccination possibles et leur efficacité respective. Toutes convergent en faveur d’une vaccination initiale par VPC 
13 suivie de VPP 23 (36,37). En effet, l’administration successive d’un vaccin conjugué tel que VPC ͳ͵ suivi d’un vaccin non conjugué ȋVPP ʹ͵Ȍ va induire une réponse immunitaire 

supérieure à celle obtenue par le VPP 23 seul. De la même façon, la séquence vaccin non conjugué puis vaccin conjugué est responsable d’une hyporéponse immunitaire : elle est 

plus faible que la réponse obtenue par le VPC 13 seul (33,38). Par ailleurs, les études 

démontrent que le VPC 13 dans une population adulte plus jeune se traduit par une 

réponse plus élevée par rapport aux adultes plus âgés. Cette réponse peut être prolongée 

avec des doses ultérieures de VPC 13, à un intervalle approprié, et peut être étendue pour 

inclure une réponse aux sérotypes non VPC 13 avec administration du VPP 23 plus tard 
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dans la vie des patients concernés (23). La comparaison entre plusieurs études indique 

qu'un intervalle plus long entre l'administration du VPC 13 et VPP 23 peut être nécessaire 

pour optimiser la réponse immunitaire. Cependant, allonger l'intervalle présente un risque puisqu’il existera alors une fenêtre pendant laquelle la protection contre les 

infections causées par les sérotypes propres au VPP 23 ne sera pas effective (33). La 

vaccination par le VPP 23 minimum huit semaines après une dose de VPC 13 semble donc 

être le meilleur compromis afin d'augmenter la couverture sérotypique au plus vite tout 

en limitant les effets indésirables locaux (36).  

3. Recommandations vaccinales  

En 2013, les recommandations vaccinales concernant la VAP visaient uniquement à prévenir le risque d’IIP chez les personnes immunodéprimées et celles non 
immunodéprimées atteintes d'une maladie sous-jacente les exposant à un risque majoré 

par rapport à la population générale. En mars 2017, ces recommandations ont évolué. Le Haut Conseil de la Santé Publique recommande désormais d’étendre l’indication dans l’objectif de réduire la fréquence des pneumonies et des IIP (5). Actuellement, il est donc 

recommandé de vacciner les personnes suivantes : 

• Tous les adultes non immunodéprimés dits à risque, porteurs d’une des maladies 

ou conditions sous-jacentes prédisposant à la survenue d’une infection à 

Pneumocoque : 

o Insuffisance respiratoire chronique : bronchopneumopathie obstructive, 

emphysème 

o Insuffisance cardiaque chronique et cardiopathie cyanogène 

o Asthme sévère sous traitement continu 
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o Insuffisance rénale 

o Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non 

o Diabète non équilibré par le simple régime 

o Brèche ostéo-méningée ou implant cochléaire  

• Les patients immunodéprimés : 

o Patients aspléniques ou hypospléniques (incluant les drépanocytaires 

majeurs) 

o Patients atteints de déficits immunitaires héréditaires 

o Patients infectés par le VIH (Virus de l'immunodéficience humaine) quel 

que soit le statut immunologique 

o Patients atteints d’une tumeur solide ou hémopathie maligne 

o Patients transplantés ou en attente de transplantation d’organe solide 

o Patients greffés de cellules souches hématopoïétiques 

o Patients traités par immunosuppresseurs, biothérapies et/ou 

corticothérapie pour maladie auto-immune ou inflammatoire chronique 

o Patients atteints de syndrome néphrotique 

Le schéma vaccinal préconisé est le suivant (tableau 1) : 

• Les personnes non antérieurement vaccinées reçoivent la primo-vaccination 

antipneumococcique par une dose de VPC ͳ͵, suivie d’une dose de VPP 23 avec un 

délai minimal de 8 semaines. 

• Les personnes qui n’ont reçu antérieurement que le vaccin VPP 23 pourront 

recevoir une injection du VPC 13 si la vaccination antérieure remonte à plus d’un 

an. L’injection ultérieure du VPP 23 sera pratiquée avec un délai minimal de cinq ans par rapport à la date de l’injection précédente du VPP 23. 
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• Les personnes déjà vaccinées suivant la séquence VPC 13-VPP 23 pourront 

recevoir une nouvelle injection du VPP 23 en respectant un délai de cinq ans après 

la précédente injection de ce même vaccin. La nécessité de revaccinations 

ultérieures sera réexaminée en fonction du profil du patient et de l’évolution des 
données scientifiques. 

Tableau 1 : Schéma vaccinal recommandé 
Réalisation de lǯauteur 

          23-valent 

 

13-valent 

Non vacciné Vacciné < 1 an Vacciné entre 

1 et 5 ans 

Vacciné > 5 

ans 

Non vacciné 13-valent puis 

23-valent 8 

semaines après 

Pas de 

vaccination 13-

valent dans l’immédiat 

Vaccination 13-

valent 

Refaire schéma 

vaccinal 13-

valent puis 23-

valent au 

minimum 8 

semaines plus 

tard 

Vacciné Vaccination 23-

valent au 

minimum 8 

semaines après 

le 13-valent 

Schéma vaccinal à jour Rappel 23-

valent 

 
En 2017, une étude médico-économique a simulé l’impact épidémiologique de 

différentes stratégies de VAP en France. En vaccinant les sujets adultes 

immunocompétents à haut risque pneumococcique par la séquence VPC 13 et VPP 23, une 
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couverture vaccinale de 60% sur 3 ans permettrait d’éviter plus de 5 000 hospitalisations 

pour PAC, plus de 800 décès par PAC et environ 160 cas de méningites (39). 

4. Etat des pratiques actuelles concernant la vaccination 
antipneumococcique en médecine générale 

Les recommandations concernant la vaccination sont explicites, cependant, la 

couverture vaccinale chez les adultes à risque est faible. Beaucoup d’études ont été 
menées et publiées au sujet de cette couverture vaccinale depuis 2010, et la majorité 

retrouve un résultat très nettement insuffisant par rapport aux objectifs fixés par les 

autorités de santé (60% en 2020) (5). À l’international, seuls 9 à 40% des patients devant 

être vaccinés le sont réellement (40). En France, en 2018, parmi les plus de 4 millions d’adultes à risque, 90% sont concernés du fait de comorbidités (41).  Néanmoins, la couverture n’est seulement que de 6% dans cette population, dont 3% chez les adultes 

immunocompétents à risque et 19% chez les immunodéprimés (6) (figure 6).  
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Figure 6 : Proportion d’adultes à risques d’infection à Pneumocoque et leur 
couverture vaccinale antipneumococcique  
Wyplosz B, Fernandes J, Sultan A, Roche N, Roubille F, Loubet P, et al. Pneumococcal and influenza vaccination coverage among at-risk 
adults: A 5-year French national observational study. Vaccine. août Ͷ;ͺͶȋȌ:ͺ9ͷͷ‑ͷ. 
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Quelle que soit la maladie justifiant la vaccination, nous remarquons que la 

couverture vaccinale antipneumococcique reste largement inférieure à celle contre la 

grippe, en particulier chez les patients diabétiques qui représente pourtant 

numériquement le groupe le plus important (42) (figure 7). Mais alors comment expliquer 

la faiblesse de ces chiffres ?  

 

 

Figure 7 : Patients à risque d’infection à Pneumocoque vaccinés contre le 
Pneumocoque (2 doses de VPC 13 puis une dose de VPP 23 ; 2018) et contre la 
Grippe (2017-2018)  
Wyplosz B, Fernandes J, Sultan A, Roche N, Roubille F, Loubet P, et al. Pneumococcal and influenza vaccination coverage among at-risk 
adults: A 5-year French national observational study. Vaccine. août 2022;40(33):49ͷͷ‑ͷ. 
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Une étude transversale régionale réalisée par A-S. Delelis-Fanien a étudié la couverture vaccinale d’une population âgée de ͷ ans et plus en Charente Maritime. Les 

résultats montrent que moins de 20% des patients ciblés étaient effectivement vaccinés 

(43). De la même façon, une étude prospective descriptive menée dans le Val-de-Marne 

chez des patients de plus de 75 ans retrouve des résultats similaires (17,2% de taux de 

vaccination) (44). Toutes ces études réalisées ont également étudié les raisons de ce taux 

et le motif le plus fréquemment retrouvé était le manque d’information médicale, 

rapporté par une majorité de patients à risque (40). Cependant, de nombreux autres 

freins à la VAP sont cités : des freins d’ordre organisationnels et financiers pour la partie 
institutionnelle, la peur des effets indésirables ou d’aggravation de leur maladie du point 

de vue des patients, et enfin la connaissance jugée insuffisante par les médecins, du vaccin 

mais aussi du statut vaccinal de leur patient (40), des recommandations restrictives avec 

absence de campagne vaccinale, des doutes quant à l’efficacité de la VAP et à ces 

indications (43,44), etc. Des résultats similaires ont été retrouvés lors d’études plus 
récentes réalisées auprès de généralistes en Picardie (45), ou encore chez des patients 

atteints de maladies inflammatoires chroniques intestinales à Nancy (46). 

Mais qu’en est-il actuellement des pratiques en Alsace et en particulier depuis la 

mise à jour des recommandations en 2017 ? Les résultats sont-ils semblables ? Cette thèse 

va donc consister en une étude qualitative visant à analyser les pratiques vaccinales 

antipneumococciques chez les patients adultes à risque, en médecine générale en Alsace, par le biais d’entretiens semi-dirigés.  Nous pourrons, par la suite, nous pencher sur les résultats de cette étude afin de trouver d’éventuelles solutions pour améliorer la 

couverture vaccinale antipneumococcique chez les sujets adultes à risque en médecine générale, répondant alors à l’objectif secondaire de cette étude. 
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Sujets et méthode 

1. Schéma et déroulement de l’étude  

Pour étudier les pratiques vaccinales antipneumococciques des médecins 

généralistes chez les patients à risque en Alsace, nous avons réalisé une étude qualitative, à l’aide d’entretiens semi-dirigés. Ceux-ci ont été menés auprès de généralistes alsaciens, par l’investigatrice elle-même, en présentiel ou par visioconférence en fonction des 

préférences du praticien. Le lieu de discussion était choisi par le médecin interrogé. Une 

plage horaire adaptée et dédiée était décidée conjointement. Chaque entretien était guidé 

par un script joint en annexe 1, basé sur des questions ouvertes et ayant évolué tout au 

long des interviews afin d’approfondir ou d’éclaircir certains points. L’ordre des questions 
était lui-même variable selon le fil de la discussion. Deux entretiens tests ont été réalisés au préalable auprès de connaissances de l’investigatrice, mais n’ont pas été pris en compte lors de l’analyse des données. Ce guide d’entretien permettait ainsi d’aiguiller le discours 

du médecin interrogé, tout en laissant libre cours à sa parole. Chaque entretien était 

individuel afin d’éviter toute crainte de jugement. Ils étaient également anonymisés et 

enregistrés après accord des participants via un dictaphone de marque Olympus. Ces 

enregistrements étaient ensuite retranscrits verbatim sur le logiciel Microsoft Word puis 

interprétés. L’une des interviews complète et retranscrite est jointe en annexe 2. À la fin 

des entretiens, une fiche récapitulant les principaux chiffres et rappelant la stratégie 

vaccinale était délivrée au participant. Celle-ci est également jointe en annexe 3. Compte 

tenu du schéma de cette étude, celle-ci n’entrait pas dans le champ de la loi Jardé et l'avis d'un comité de protection des personnes n’était pas nécessaire. 
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 Ce choix d’analyse qualitative s’est fait suite à une démarche inductive ayant 

débuté lors de l’externat de l’investigatrice durant lequel elle avait vaguement entendu 

parler de cette vaccination par le bais de certains cours théoriques, sans pour autant la 

voir mise en pratique. Il lui a donc semblé intéressant d’en comprendre les raisons. Par 

ailleurs, les chiffres déjà connus du taux de VAP nous confirment une mauvaise application des recommandations, que ce soit à l’échelle de certains départements ou 

même nationale. Ainsi, même si aucune étude quantitative sur cette problématique n’a été 
menée en Alsace jusqu’ici, il semblait plus pertinent d’en étudier les freins, ainsi que le vécu et l’expérience théorique et pratique des participants dans l’optique de trouver d’éventuelles solutions afin d’encourager la VAP, plutôt que de ne se cantonner à une 

quantification de données.  

2. Equation de recherche  

Pour réaliser cette thèse, nous avons effectué une recherche bibliographique via 

plusieurs bases de données et sites internet : Google scholar, Pubmed, Lissa, Cairn.info, 

Sciencedirect et enfin Doc cismef. Nous avons également pu nous aider des sites du Mesh et Hetop afin d’élargir nos investigations. Les principaux mots clés utilisés étaient, entre 

autres, vaccination antipneumococcique, Streptocoque pneumoniae, Pneumocoque, vaccin 

conjugué, vaccin polyosidique, couverture vaccinale, recommandations et efficacité 

vaccinale. La bibliographie a ensuite été réalisée à l’aide du logiciel Zotero selon les 

normes de Vancouver.  
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3. Population étudiée  La population cible de l’étude était constituée de médecins généralistes exerçant 

en Alsace. Les critères d’inclusion étaient : le volontariat, le statut de Docteur en médecine 

générale, thésé et installé en Alsace. Les critères d’exclusion étaient : le statut de 

remplaçant et le fait de ne pas être thésé. 

Les premières inclusions se sont faites via les contacts de l’investigatrice, 

notamment parmi les maîtres de stage rencontrés durant son internat. Les suivantes se 

sont faites par effet boule de neige, via les noms de confrères donnés par les participants 

interrogés. Une attention particulière était tout de même portée aux caractéristiques des 

participants afin de constituer un échantillon diversifié et représentatif des généralistes. Ces critères étaient notamment l’âge, le sexe, le lieu et type d’exercice ȋrural, semi rural, 
urbain), le lieu de formation, la qualité ou non de maitre de stage. Ces caractéristiques ont été récoltées en début d’entretien puis reportées dans un tableau, joint en annexe 4. Les participants étaient contactés par téléphone. L’investigatrice recueillait leur accord sans pour autant dévoiler la totalité du sujet de la thèse afin d’éviter les biais. Les médecins savaient uniquement que l’étude portait sur la pratique vaccinale des généralistes 

alsaciens.   

4. Objectifs 

4.1. Objectif principal L’objectif principal de cette thèse est d’étudier les pratiques des médecins 

généralistes concernant la vaccination antipneumococcique chez les patients adultes à 

risque en Alsace.  
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4.2. Objectif secondaire 

A partir des résultats tirés de l’objectif principal, nous pourrons étudier les 

solutions pour améliorer la couverture vaccinale antipneumococcique chez les sujets 

adultes à risque en médecine générale en Alsace, correspondant à l’objectif secondaire de 

cette étude. 

5. Interprétation des résultats  L’investigatrice a procédé à l’interprétation des résultats via le logiciel de 

traitement de texte Microsoft Word ainsi que le logiciel Nvivo. L’analyse des données s’est 
faite une fois le recueil et la retranscription des entretiens terminés. Elle a suivi le modèle 

de « théorisation ancrée » décrit par Glaser et Strauss (47). Pour cela, l’analyse a donc 
débuté par la codification des données, en étudiant et étiquetant les entrevues afin d’en 

dégager des catégories pertinentes. La catégorisation et mise en relation de ces données 

a ensuite permis un regroupement des points de vue similaires pour tirer des hypothèses 

de ces résultats. Trois entretiens ont bénéficié d’une triple analyse, réalisée par l’auteur, 

ainsi que par Monsieur le Docteur Christophe Hommel, directeur de cette thèse, et 

Monsieur Clément Maho, interne en huitième semestre de néphrologie. Cette 

triangulation des données a permis une confrontation des codages, augmentant alors la 

fiabilité et validité de l’étude. L’investigatrice a ensuite réalisé seule l’interprétation des 
entretiens restants.  
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Résultats 

1. Population étudiée L’inclusion des sujets s’est poursuivie jusqu’à saturation des données, obtenue à 
partir du douzième entretiens. Deux interviews supplémentaires ont été réalisées afin de confirmer l’absence de nouvelles données. Les entretiens ont donc été menés auprès de 

quatorze médecins généralistes, entre le 21 juillet 2021 et le 10 novembre 2021. Ils 

duraient entre 16 minutes et 57 secondes et 35 minutes et 9 secondes. La durée moyenne 

était de 24 minutes et 23 secondes. L’échantillon était composé de  femmes et 8 hommes. L’âge moyen était de 47 ans avec des chiffres variant de 32 à 64 ans. 10 des 14 participants 

avaient suivi la totalité de leur formation à Strasbourg (externat puis internat), ͵ d’entre 
eux n’avaient suivi que leur internat à Strasbourg et seul 1 participant n’avait pas été 

formé du tout à Strasbourg. Les communes d’exercice étaient réparties dans toute l’Alsace : 6 se trouvaient dans le Bas-Rhin et 8 dans le Haut-Rhin. 4 des médecins 

interrogés estimaient avoir un exercice urbain, la même proportion pensait avoir un 

exercice rural, et 6 exerçaient selon un mode semi-rural. Parmi les médecins interrogés, 

il y avait autant de praticiens maîtres de stage d’internes que de non maîtres de stage. 

Tous les interviewés sauf un affirmaient être à jour dans leurs vaccinations. 
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2. Objectif principal : les freins à la VAP chez les patients 
adultes à risque en médecine générale 

2.1. Les connaissances des médecins généralistes 
concernant la VAP Lors de l’entretien, les praticiens interrogés ont dû commencer par expliciter leurs 

connaissances au sujet de la vaccination antipneumococcique, ceci dans le but de cibler 

les éventuelles lacunes à ce sujet. 

2.1.1. Etat des lieux des connaissances sur le vaccin 
antipneumococcique 

La majorité des généralistes connaissait les noms des deux vaccins concernés, mais 

certains doutaient de l’identité exacte du VPP ʹ͵, en lien avec la succession de deux 

spécialités sur le marché (Pneumo 23, remplacé ensuite par Pneumovax). 

Docteur C : « Prévenar et Pneumo 23 pour les noms. » 

Docteur J : « Enfin dǯailleurs cǯest plus Pneumo  cǯest Pneumovax ! Pardon ! » 

Docteur K : « Je sais quǯeffectivement euh…pas que je vous dise de bêtise… euh parce que 

Pneumovax a changé de nom mais avant cǯétait Pneumo . » 

Docteur N : « Le Pneumovax cǯest lǯancien Pneumo  cǯest ça ? » 

 Les médecins interrogés savaient également qu’il s’agissait de vaccins inertes, à 

injection généralement intra-musculaire. 

Docteur C : « Mode dǯadministration en IM ». 
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Docteur D : « Voie sous cutanée profonde ou intra musculaire, ça peut être fait en même 

temps que dǯautres vaccins dǯailleurs. » 

Docteur E : « Cǯest un vaccin non vivant, donc cǯest une particule ». 

Docteur G : « Cǯest un vaccin antigénique je crois ». 

 Si le nombre de valences du Prevenar était connu de tous, celui du Pneumovax était source de doutes et d’erreurs. 
Docteur A : « Je pense que ce sont donc les 23 souches hein, les plus fréquentes rencontrées, 

qui me permettent euh voilà. Et dans le Prévenar, ce sont les 13 souches pédiatriques qui ne 

sont pas dans lǯautre, qui ne sont pas dans le Pneumovax. » 

Docteur B : « Pneumovax je sais pas combien il a de valences. » 

Docteur D : « Prévenar 13 donc 13 valences, euh, le Pneumovax, je crois que ça va être 20 ou 

quelque chose comme ça, voilà, donc 20 souches de Pneumocoques. Ça couvre pas tous les 

Pneumocoques parce quǯil y en a une soixantaine je crois. » 

Docteur K : « Pneumovax a changé de nom mais avant cǯétait Pneumo  donc il y a  

valences dans le Pneumovax, et il y a 13 valences de Pneumocoque dans le Prévenar. » 

Docteur M : « Prévenar ͷ, ͷ valences, ça cǯest facile. Et Pneumovax je crois quǯil y a une 

vingtaine de valences mais là jsuis pas trop fier… Cǯest ça ? » 

 Les contre-indications et principaux effets indésirables étaient connus des 

médecins interviewés. La vaccination semblait bien tolérée par la patientèle qui ne 

présentait tout au plus que quelques effets indésirables bénins. La douleur au point d’injection était l’effet secondaire le plus fréquemment rencontré. 
Docteur A : « Tu peux avoir la douleur locale, la petite réaction qui dure 2-3 jours. » 
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Docteur B : « Y a à peu près 50% des gens qui ont très mal pendant 2 jours. » 

Docteur C : « Mes patients ont tous bien réagi, il y a pas eu dǯeffet secondaire particulier, 

hormis un fébricule, une douleur au point dǯinjection et cetera, mais que des effets 

secondaires bénins. » 

Docteur D : « Les contre-indications classiques, une allergie déjà à ce vaccin ou à des vaccins 

similaires, une allergie grave, enfin le choc anaphylactique quoi. Après, les autres effets 

indésirables bénins ça ne va pas forcément contre-indiquer. » 

Docteur K : « Les gens peuvent avoir des douleurs au niveau du site dǯinjection dans les ͺ-

48h qui suivent. Mais ça se limite à ça. Au-delà des reco, au niveau expérience et pratique, 

euh, tous les patients que jǯai vacciné au Pneumocoque, ils ont jamais dǯeffet indésirable. Il y 

a pas de soucis avec ce vaccin. » 

2.1.2. Connaissance des recommandations concernant le 
schéma vaccinal 

Si certains généralistes connaissaient bien le schéma vaccinal, cela n’était pas le cas 

de la majorité. 

Docteur B : « Protocole Prévenar et  mois après je fais le Pneumovax, et après euh…et euh… 

5 ans après de nouveau un Pneumovax. Avant je faisais du Pneumo 23 tous les 5 ans, mais 

maintenant euh…le Pneumovax. » 

Docteur K : « Le schéma vaccinal cǯest une injection de Prévenar dans un premier temps et 

un rappel avec un Pneumovax 2 mois après la première injection de Prévenar, et ensuite euh, 

au jour dǯaujourdǯhui, je referais un rappel tous les 5 ans avec du Pneumovax. » 

Docteur M : « Les recommandations sont : vaccination Prévenar 13 et Pneumovax à 2 mois 

dǯintervalle […]et puis donc un rappel à ͻ ans. » 
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 En effet, la plupart était en difficulté pour rappeler ce schéma vaccinal 

recommandé par le Haut Conseil de Santé Publique. Ils émettaient notamment des doutes 

quant au délai conseillé entre deux doses. 

Docteur G : « On commence par le Prévenar 13 et puis ensuite le mois suivant un Pneumovax 

et puis ensuite cǯest des rappels, alors là je dirais à 3 ans, ou 5 ans, ça dépend du contexte. » 

Docteur H : « Cǯest…cǯest quelques mois je vais dire il me semble... » 

Docteur L : « Moi je mets 6 mois entre les 2 ». 

Docteur N : « Je fais un Prévenar ͷ suivi dǯun Pneumovax ͼ semaines après je crois. 6-10 

semaines après. Et je refais ça par 5 ans. » 

 Mais aussi quant à l’ordre d’injection des deux vaccins concernés. 
Docteur D : « Euh… Je sais jamais… Je crois que je commence par le Prévenar. Mais je suis 

pas sûr mais voilà. » 

Docteur E : « Tu commences par une injection de Prévenar, tu fais 2 mois après un 

Pneumovax, et ensuite tu fais un rappel tous les 3 à 5 ans si mes souvenirs sont bons. 

De…alors là cǯest là le truc… normalement cǯest un Prévenar de rappel ? Cǯest pas un 

Pneumovax… Cǯest lǯinverse ? » 

Docteur H : « Euh, Prévenar et Pneumovax. Euh… Alors je sais quǯil faut, enfin quǯil est 

important de vacciner avec les . Je vous avoue franchement que…jǯavais dû lire un des 

articles dans Prescrire sûrement sur les vaccins, je…je…je sais plus trop pourquoi quelle est 

la différence entre les 2, je sais plus lequel il faut faire en premier, je sais plus ce que font les 

pneumo… » 
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 Enfin, l’un des praticiens s’interrogeait sur l’indication de la dose de rappel.  
Docteur F : « Je sais que je vais être amené à proposer un rappel dans certaines situations et 

dǯautres non. Par contre je ne sais pas lesquelles, ça fait partie des choses que je devais 

vérifier. Ahah ! » 

 L’un des participants avouait même ne pas connaitre le schéma vaccinal. 

Docteur I : « Je lǯai plus en tête mais il y a tout un schéma vaccinal. Je crois que dǯabord il y a 

 ou  doses en fonction des…de ce quǯils ont eu en ͷ et ils ont eu soit une ͷ, une , plus 

une … Je sais plus exactement comment le schéma se définit quoi mais… je compose avec 

ces 2 là, je ressors mon anti-sèche. » 

 Pour l’un des généralistes connaissant bien le schéma vaccinal de base, des 
interrogations sont cependant apparues lorsque des patients vaccinés par Pneumovax mais n’ayant pas reçu de Prévenar se sont présentés à son cabinet. 

Docteur A : « Souvent ces gens-là, qui sont patients chez moi depuis plus de 30 ans, je les ai 

vaccinés en Pneumovax avant quǯils aient leur pathologie. Et il se trouve que, pendant, alors 

quǯils sont vaccinés, ils font leur pathologie, ils ont déjà leur Pneumovax, à ce moment-là, 

effectivement, la question qui sǯest posée, comment je fais par rapport au Prévenar. Après 

renseignements du laboratoire, idéalement 1 an après le Pneumovax, je devrais faire ce 

Prévenar, sauf que parfois, il y en a qui sont vaccinés depuis euh, plus de 2 ans voire 3 ans. A 

ce moment-là, je crois quǯon peut quand même faire mon Prévenar... ? » 
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2.1.3. Ciblage de la population cible 

 L’ensemble de la population concernée n’a jamais été cité de façon exhaustive par 
les médecins interrogés. Certains praticiens admettaient ne pas être capable de lister les 

patients cibles. 

Docteur F : « Population à risque ben, je les ai pas toutes en tête, elles se définissent un petit 

peu je dirais au fil de la prise en charge des patients. » 

Docteur I : « Les immunodéprimés, les personnes fragiles je dirais au sens large. Après sǯil 

faut sous catégoriser jǯai pas une liste bien précise comme ça en tête. » 

 Plusieurs pathologies étaient oubliées de façon récurrente, en particulier l’asthme sévère qui n’a étonnamment été cité que par deux praticiens et les hépatopathies et 

brèches ostéo-méningées qui n’ont été évoquées qu’une seule fois. Le diabète non équilibré par le simple régime, l’insuffisance cardiaque chronique et cardiopathies 
cyanogènes et l’insuffisance rénale n’ont été mentionnés que par une minorité de 
praticiens. Les médecins qui pensaient à citer les diabétiques faisaient en revanche souvent erreur en ne vaccinant qu’à partir du stade de diabète compliqué. 
Docteur E : « Il y a des patients à facteurs de risque quǯil faut effectivement vacciner : ceux 

qui sont immunodéprimés, diabétiques compris, ceux qui ont une insuffisance respiratoire, 

les asthmatiques et les BPCO, les euh… les VIH, ceux qui ont une splénectomie, il y en a 

beaucoup hein ! Il y en a énormément en fait qui ont besoin de lǯindication du Pneumocoque. 

[…] Le diabétique cǯest le diabétique compliqué. » 

Docteur J : « On fait ça chez les pathologies cardio-vasculaires, surtout les insuffisants 

cardiaques, insuffisants respiratoires et BPCO. Du coup ça fait beaucoup de monde parce 

quǯy a des BPCO quǯon oublie du coup. Et les diabétiques, et les insuffisants rénaux, et euh… 
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[…] il y a ceux qui sont splénectomisés aussi mais alors ça moi jǯen nǯai pas alors voilà. Qui 

cǯest que jǯai pu oublier…Ben là par exemple la dame elle a un cancer pulmonaire, elle a été 

opérée donc évidemment elle aussi elle est à risque et il faut que je lui fasse, mais ça cǯest 

pareil… Asthmatiques peut-être que jǯai oublié ? » 

Docteur K : « Je suis pas certain que le diabétique fasse partie de façon simple, enfin, les 

diabètes non compliqués, je pense pas quǯils en fassent partie. Mais par contre, jǯaurais 

tendance aussi à vacciner les diabétiques compliqués. Les gens qui sont polypathologiques 

et diabétiques, je pense quǯil faudrait aussi les vacciner mais ça je suis pas sûr que ce soit une 

indication par contre. » 

 Pourtant seuls deux médecins pressentaient ne pas être exhaustifs dans leur liste.  

Docteur K : « Elles sont plus larges probablement que ce quǯon pense. Je pense quǯon loupe 

beaucoup de patients… […] cǯest vrai que je pense que pour les diabétiques je le fais pas 

assez…. […] … Jǯavoue que les chimio pour moi cǯest pas une indication puisque cǯest 

ponctuel. » 

Docteur M : « Sur la population déjà ciblée à risque : patients splénectomisés, bronchitiques 

chroniques, cardiopathies chroniques sévères, euh je vais en oublier plein…Après, toutes les 

pathologies potentiellement à risque dǯimmunodépression. » 

 Les insuffisants respiratoires et patients BPCO (bronchopneumopathie chronique 

obstructive) sont les seuls patients immunocompétents ayant été évoqués de façon systématique. De la même manière, les patients immunodéprimés n’ont jamais été 
oubliés, avec parfois des précisions supplémentaires sur les sous populations exactes 

concernées. 
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Docteur A : « Diabétiques, je pense également tout ce qui est insuffisance rénale, on a les 

cancéreux et toutes ces pathologies rhumatismales inflammatoires qui nécessitent des 

traitements plus lourds et je crois surtout cǯest les anti-TNM ou un truc comme ça. » 

Docteur D : « Splénectomies par exemple, que ce soit accidentel ou voilà. Ça va être des gens 

sous traitement immunosuppresseur au long cours, sous corticoïdes au long cours ou je sais 

pas moi, des gens qui ont des maladies auto-immunes avec euh…du méthotrexate par 

exemple. Et aussi les insuffisants respiratoires chroniques sévères, les insuffisances dǯorgane 

en fait, chronique sévère. […] les immunodéficients sous traitement pour le VIH par 

exemple. » 

Certains médecins vaccinaient par excès en dehors des indications, bien qu’ils 
pensaient suivre les recommandations. 

Docteur G : « Ben les patients à risque déjà ça commence avec lǯâge, […] une hypertension 

artérielle, […] les obèses. » 

Docteur L : « Les voyages aussi, à la Mecque par exemple, euh…on est censés les faire. » 

Beaucoup de généralistes incluaient les patients avec antécédent de pneumopathie 

dans les recommandations.  

Docteur A : « Pour une personne qui a eu une seule fois une pneumonie, moi je considère 

quǯelle est fragile et que cǯest vraiment une indication. » 

Docteur B : « A partir du moment où quelquǯun a eu une pneumopathie, même quand ils sont 

jeunes, je leur propose la vaccination antipneumococcique. » 
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Docteur E : « Je crois que cǯest  pneumopathies mais je ne suis plus sûr du truc. Bon après 

moi ceux qui font une pneumopathie généralement ils ont une BPCO ou une pathologie 

pulmonaire en dessous, ou immunodéprimés. Donc ça va retomber sur le truc, donc oui. » 

De la même façon, l’âge de plus de ͷ ans entrait dans les critères cibles de 
plusieurs participants.  

Docteur A : « Les gens plus âgés, passé 60-65 ans, même sans pathologie ou juste de la 

tension, honnêtement, jǯessaye de les vacciner. » 

Docteur C : « Les patients à risque de plus de ͼͻ ans…ou non, peut-être tous les patients de 

plus de ͼͻ ans… Jǯai un doute maintenant, ahah. » 

Docteur H : « Chez les personnes âgées, donc euh…enfin âgées de plus de ͼͻ ans euh…je leur 

fais de manière systématique plutôt à partir de 70-75 ans quoi mais euh… » 

Docteur J : « Il y a peut-être lǯâge aussi qui va rentrer en compte peut-être plus à partir de 

65 ans. Ceux qui sont sujets à faire des grippes graves en fait. » 

Trois des participants jugeant ces recommandations trop restrictives, élargissaient 

leur population cible de leur propre chef.  

Docteur A : « Jǯétends cette population beaucoup plus large dans ma vaccination […] 

indications trop restrictives […] je lǯétends honnêtement à des gens de plus de ͼͶ-65 ans et 

également, jǯinclus des gens plus jeunes qui ont présenté des formes graves, des pneumonies, 

ou qui font des infections hivernales répétées et toujours relativement graves […] la 

population plus jeune que je suis parfois amenée à vacciner, cǯétait des gens que tu voyais 

dans la période hivernale 2-3 fois pour des infections respiratoires où tu mettais 

antibiotiques ou parfois même de la cortisone. » 
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Docteur B : « Je vaccine aussi volontiers les gens qui font des pathologies ORL à répétition. 

Euh… contre le Pneumocoque. Parce que ça jǯai remarqué que ça marchait bien quand ils 

viennent  fois par hiver pour une rhino ou des sinusites ou otites à répétition. […] Ah les 

fumeurs aussi je donne assez facilement, surtout quand jǯarrive pas à les sevrer. » 

Docteur D : « Moi ça mǯest arrivé de vacciner des patients hors critères, je pense pas être 

dans la prise de risque avec les patients puisquǯon le disait, on vaccine des nouveaux nés, et 

les nouveaux nés on les vaccine surtout pour lǯaspect collectif. Donc voilà, à ce titre là ça 

paraissait pas délirant, même si on sort un peu des recommandations, mais, il faut quǯil y ait 

le stock prévu si on commence à élargir la population. » 

2.2. Les rapports des médecins généralistes avec la 
VAP 

2.2.1. Croyances envers la VAP des patients à risque 

La grande majorité des généralistes interrogés se montrait favorable à la VAP et y 

voyait de réels bénéfices, que ce soit au niveau des prescriptions antibiotiques, ou encore 

au niveau du profit observé au sein de leur patientèle.   

Docteur A : « Le bénéfice est énorme, et il est mesuré par les gens. […] Et lǯautre avantage, 

une nette réduction de ta prescription dǯantibiotiques, et des conséquences : moins de 

résistance ! » 

Docteur B : « Quand ils viennent 3 fois par hiver pour une rhino ou des sinusites ou otites à 

répétition, le fait de les vacciner contre le Pneumocoque ben je ne les vois plus venir après. 

[…] Jǯen suis convaincue, sinon je le ferai pas. Je fais du coup beaucoup moins dǯantibiotiques 

en hiver hein » 
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Docteur E : « Cǯest la première implication du Pneumocoque en termes dǯimplication dans 

les pneumopathies et en termes dǯhospitalisation […] depuis quǯon le met en place, une 

diminution des hospitalisations Pneumocoque. » 

 Certains croyaient en ce vaccin mais sans vraiment avoir d’arguments sur lesquels s’appuyer. 
Docteur K : « Je pense quǯil est très efficace en fait mais euh…en fait jǯen sais fichtre rien ! 

Ahah ! Je suis gentiment les recommandations sanitaires. » 

 L’un des participants émettait en revanche des réserves quant à l’efficacité de ce 
vaccin chez les adultes à risque. 

Docteur I : « Je suis pas super convaincu du bénéfice du vaccin […] est-ce que ça les protège 

plus ou moins […] combien de vaccins pour combien de gens derrière qui vont me faire un 

problème, je pense que…cǯest pas… je pense que cǯest pas forcément hyper rentable en fait […] 

Je sais pas sǯil y a eu des études qui ont montré comme quoi la vaccination protégeait 

beaucoup […] on fait tout ça pour tout le monde pour en épargner que quelques-uns alors 

est quǯil y a vraiment un surrisque à ne pas se faire vacciner… » 

2.2.2. Application en pratique 

 Dans leur pratique quotidienne, beaucoup de praticiens rapportaient cependant 

des difficultés à appliquer les recommandations concernant le VAP de façon exhaustive et 

systématique.  

Docteur C : « Je pense quǯil me manque des indications, pour lesquelles ce nǯest pas encore 

un automatisme non plus. » 
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Docteur D : « Mes connaissances sur ces vaccins-là ne sont pas énormes […] Cǯest vrai que 

cǯest pas le premier vaccin auquel on pense quoi… » 

Docteur F : « Je ne les utilise pas assez… Enfin Prévenar ͷ on lǯutilise beaucoup parce quǯon 

lǯutilise en pédiatrie mais Pneumovax non […] Mais par contre jǯadhère ! » 

Docteur G : « Je me demande si cǯest pas plutôt le toubib quoi, qui propose pas suffisamment 

par rapport à des situations où il pourrait le proposer. Par méconnaissance peut-être des 

facteurs de risque. » 

Docteur H : « Je vous avoue que jǯy pense pas…. Ah je me suis fait avoir là en fait, je me sens 

pas bien ! Ahah ! […] Ah, donc il y a des reco ? […] Cǯest pas quelque chose que jǯai en tête de 

manière systématique quoi. » 

Docteur J : « Je vois pas tant de personnes que ça qui font des pneumopathies, donc voilà, 

peut être que jǯoublie un peu. » 

Docteur K : « Je pense quǯon loupe beaucoup de patients […] On nǯy pense pas ! Nous, 

médecins généralistes, et le spécialiste non plus. » 

 Mais malgré tout, les interviewés étaient tous d’accord pour dire que le généraliste restait l’acteur qui devait avoir le rôle central dans la VAP.  

Docteur C : « Parce que le pneumologue ou le diabétologue ou je ne sais qui, va le voir, mais 

pas suffisamment régulièrement donc il va délivrer une information mais nǯaura pas les 

vaccins à ce moment-là, pour peu quǯil ne le revoit quǯun mois plus tard euh…il y a quand 

même une perte de temps. Donc ça reste effectivement le généraliste, mais pourquoi pas avec 

une ordonnance initiale quand cǯest le cas, du spécialiste. » 

Docteur E : « Cǯest notre rôle hein, dépistage et prévention ! » 

Docteur J : « Cǯest vraiment nous ! On est censé être le pivot quand même ! » 
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Docteur N : « Ben nous hein ! Ça cǯest clair ! Ben, cǯest une catastrophe pour moi quand les 

gens se font vacciner nǯimporte où pour la grippe, parce que du coup jǯai rien dans mon 

dossier ! » 

2.2.3. Contexte pandémique de Covid 19 

 La période actuelle de pandémie de Covid 19 a néanmoins permis de modifier 

certaines habitudes. En effet, pour beaucoup de médecins, l’agitation médiatique et 
scientifique autour de ce Coronavirus leur a permis de vacciner davantage de patients à 

risque contre le Pneumocoque.  

Docteur B : « Jǯai dǯailleurs vacciné tous mes patients fragiles en 2020 pour les préparer à la 

2e vague. »  

Docteur D : « Depuis le Covid par contre, ils ont fait pas mal de rappels sur la nécessité de 

vacciner des gens sous Prolia […] le Covid a quand même poussé à plus vacciner je pense. » 

Docteur K : « Avec la crise du Covid euh, on nous a dit vite vite, faut rattraper tous les 

patients qui sont pas vaccinés contre le Pneumocoque, et euh je pense que là on sǯest bien 

rendu compte quǯil y avait des tas de gens qui, chez qui la vaccination était indiquée et qui 

nǯétaient pas vaccinés. » 

Docteur N : « Ah oui oui oui ! Jǯen ai fait beaucoup plus au début du Covid oui ! […] en 

Allemagne ils vaccinaient tout le monde contre la pneumonie pour éviter que le Covid se 

surinfecte cǯétait…jǯen ai vacciné beaucoup ouais ! » 

 Pour d’autres en revanche, cette pandémie a eu l’effet inverse. En effet, 

l’engouement autour de la Covid 19 et notamment de la vaccination anti-Covid semblait 

avoir pris le dessus sur certaines activités de prévention des généralistes. 
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Docteur I : « Je vous avoue que jǯai eu un gros passage à vide sur la vaccination 

antipneumococcique puisque justement on a été pas mal plébiscités par le reste donc euh, 

centre de vaccination, cabinet… » 

Docteur L : « Je vous avoue que là on est dans la vaccination Covid, on va espérer que les gens 

se vaccinent pour la grippe, donc je pense que cǯest pas du tout le moment de venir avec son 

vaccin Pneumocoque. » 

2.3. La communication autour de la VAP 

Lors des entretiens, les médecins interrogés devaient donner leur avis à l’enquêteur au sujet de la communication autour de la VAP. Celui-ci était relativement 

unanime.  

2.3.1. Auprès des généralistes Tout d’abord, concernant la communication reçue par les généralistes, tous les interviewés étaient d’accord pour dire que cette communication était insuffisante, voire 
inexistante.  

Docteur C : « Je pense quǯelle nǯest pas suffisante ! […] On nǯest pas assez informés non plus 

ça cǯest certain ! » 

Docteur F : « Elle vient pas ! Je pense que je peux lǯaffirmer, cǯest pas une impression. Jǯai pas 

eu de reco, de présentation, de… qui soit en lien. » 

Docteur I : « :  Je trouve que cǯest pas bien communiqué du tout, surtout auprès des patients, 

mais aussi au niveau des médecins. » 
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Docteur M : « Forcé de constater, vues mes réponses ce soir, quǯune bonne piqure de rappel 

serait sans doute la bienvenue ! […] Il nǯy a pas photo, il y a peut-être un manque de 

communication ! » 

 Certains reconnaissaient avoir reçu l’information via les visiteurs médicaux, mais 
ce mode de communication semblait décliner, et tous n’adhéraient pas à ces pratiques. 
Docteur A : « Je suis visitée par les visiteurs et euh…je dois dire que ça remonte maintenant 

à plus de 30 ans, où un visiteur médical, et je le remercie encore aujourdǯhui, mǯa rendue 

attentive à ce vaccin et mǯa donné envie de lǯutiliser ! » 

Docteur C : « Parfois on reçoit des délégués médicaux, mais euh, par rapport au Prévenar je 

pense pas non, ni le Pneumo 23. » 

Docteur E : « Il y a aucun labo qui vient nous parler de ça. » 

Docteur F : « La visite médicale, avant elle était beaucoup plus présente, donc quand un 

vaccin arrivait, ben on se faisait matraquer entre guillemets […] donc ce produit, à force 

dǯêtre matraqués, on lǯavait en tête. »  

Docteur L : « Jǯai eu la visite du labo il y a pas très longtemps... ! […] les reco, il faudrait que 

je les relise, parce que jǯai toujours un petit regard de défiance sur euh sur les laboratoires. 

Alors que cǯest aussi utile hein dǯavoir ce genre de petit rappel. » 

 Certains comptaient sur l’aide des spécialistes concernés par la VAP.  
Docteur F : « Je me fais quand même relativement, on va dire assister par la consultation spé 

qui va dire voilà, on va démarrer une protection euh…[…] Jǯestime que cǯest son rôle […] Les 

spé connaitront forcément ces reco avant moi et avant que moi je les ai intégrées […] lǯinfo 

descendante des services de spé elle nǯest pas là. » 
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Docteur H : « Les lettres des pneumo. Alors de temps en temps je vois au bas de la lettre euh 

« pensez à la vaccination » ou « jǯai prescrit la vaccination Prévenar ou Pneumovax ». » 

Docteur M : « Certaines spécialités médicales sont plus sensibilisées. Je pense notamment à 

certains courriers de confrères qui pensent à le mettre voilà « indication dǯune vaccination 

antipneumococcique ». » 

 Tous étaient d’accord pour admettre que l’information ne venait pas à eux d’elle-même, et qu’il était nécessaire de chercher à se former à cette VAP. Une certaine 

motivation était donc nécessaire.  

Docteur F : « Lǯinfo je pars du principe quǯil faut la chercher soit même. […] Alors on va dire 

que je suis pas informé. Je vais chercher lǯinfo. Jǯai pas lǯimpression que lǯinfo est venue vers 

moi concernant la vaccination antipneumococcique globalement. En fait euh, tu vas la 

chercher lorsque ça se présente. » 

Docteur I : « Je suis tombé dessus parce que jǯai cherché un peu de moi-même mais cǯest sûr 

quǯil faut chercher lǯinfo. » 

Docteur J : « Si tu te formes pas, on va pas venir te chercher hein ! » 

Docteur N : « Je suis allée chercher les infos quoi ! Je suis allée lire… Je suis allée chercher les 

reco mais elles ne sont pas venues à moi quoi. » 

Néanmoins, beaucoup de praticiens éprouvaient des difficultés à le faire. En effet, plusieurs d’entre eux se formaient habituellement via des revues médicales, mais le sujet de la VAP n’était que peu évoqué, et les médecins manquaient de temps pour s’y plonger 
correctement. 

Docteur H : « Jǯavais dû lire un des articles dans Prescrire sûrement sur les vaccins […] 
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Je reçois pas de labo donc mes seuls moyens dǯinformation ça va être Prescrire, mais je vous 

avoue que ces derniers mois jǯavais un petit peu levé le pied. » 

Docteur J : « Après faut lire en fait, et on nǯa peut-être pas toujours le temps de lire… » 

Docteur L : « Jǯai pas eu lǯimpression dǯavoir eu de message. Enfin cǯest peut-être moi qui 

mǯintéresse pas. Jǯai Prescrire mais cǯest vrai que cǯest pas…je suis pas sûre que ça ait été 

évoqué là-dedans. » 

 Certains comptaient sur leur formation initiale et continue, mais là aussi, ce moyen 

de communication semblait limité, parfois en lien avec la méconnaissance et le manque d’intérêt porté à la VAP.  

Docteur C : « Je ne me rappelle pas dǯavoir vu par exemple dans les formations de la HAS et 

cetera lǯintérêt de vacciner […] Je nǯai pas le souvenir quǯon mǯen ait vraiment parlé soit dans 

le cursus, soit après. » 

Docteur G : « On passe son temps à dire on nǯa pas de formation mais la formation ça cǯest 

un truc que chacun doit éventuellement faire, faut pas toujours attendre de la 

communication. Parce quǯil y a régulièrement comme ça des mises au point, surtout du 

calendrier vaccinal. Je veux dire cǯest accessible à tout le monde hein. » 

Docteur I : « Cǯest pas des choses quǯon apprend en stage par exemple. Et personnellement 

dans mes stages de médecine générale, je nǯai vu aucun médecin généraliste faire des rappels 

pour le Pneumocoque, ou même faire un vaccin antipneumococcique. » 

Docteur K : « Je me suis peut-être pas non plus intéressé à la formation sur la vaccination 

contre le Pneumocoque chez les adultes hein, euh, mais cǯest vrai quǯon nǯa pas de message. » 

 Pour se renseigner, les généralistes s’appuyaient donc davantage sur des sites 
internet comme le Vidal, des sites plus spécifiques à la vaccination tel que mesvaccins.net 
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ou encore les recommandations de la HAS. En deuxième intention, certains prenaient l’avis d’un spécialiste. 
Docteur B : « Si jǯai un doute je vais sur le Vidal et… je téléphone au labo au pire. […] Ou alors 

éventuellement on a le numéro de lǯinfectiologue de garde. » 

Docteur C : « Le Vidal pour commencer. Ensuite, mesvaccins.net je crois que cǯest. Euh, voilà, 

et la HAS. […] Je peux très bien appeler le spécialiste, ça me dérange pas de décrocher le 

téléphone. » 

Docteur G : « Le bulletin épidémiologique hebdomadaire, il y a des infos là-dessus, en général 

pour les vaccinations je fais ça. » 

Docteur M : « Chaque année le calendrier vaccinal aussi qui est finalement une bonne façon 

de se mettre à jour sur les recommandations. » 

2.3.2. Auprès des patients 

Concernant la communication menée auprès des patients concernés par la VAP, 

tous les praticiens interrogés étaient d’accord pour affirmer que celle-ci était inexistante. 

En effet, d’après eux, seuls les généralistes et les spécialistes étaient pourvoyeurs de cette 
information.  D’après les interviewés, les seuls patients semblant au courant de l’existence 

de la VAP étaient les splénectomisés.  

Docteur B : « Non ils sont pas au courant. Non ils sont pas au courant. Parce que moi il y a 

aucun patient qui me lǯa demandé. Cǯest toujours moi qui leur ai proposé. » 

Docteur H : « Jǯai aucun, enfin à part les  patients splénectomisés, aucun ne mǯen a parlé 

spontanément. […] On va être honnête, personne ne me lǯa jamais demandé jusquǯà ce que je 

leur dise. » 
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Docteur J : « Les patients ne sont jamais au courant de ce genre de trucs ! Alors là euh…non ! 

Si, une fois, une dame, mais cǯest parce que le pneumologue lui en avait parlé, voilà. » 

Docteur L : « Forcément, si le médecin nǯest pas informé ou du moins pas assez ben le patient 

lǯest encore moins, parce quǯil sǯinforme essentiellement par le médecin. » 

Docteur N : « Oh ben jǯai jamais un seul patient qui mǯa réclamé ce vaccin hein ! Alors là 

autant pour le zona il y en a un tout petit peu qui viennent, mais alors là je crois que cǯest 

zéro la communication dans le grand public non ? » 

 Pour l’un des médecins cependant, même s’il déplorait le manque de 
communication, cela n’était pas la seule raison du manque d’information des patients.  
Docteur G : « Les gens ils disent quǯils sont surinformés, quǯil y a trop de choses qui viennent 

à la fois donc quǯils arrivent pas à gérer. Je crois que ça cǯest un faux problème. Les patients 

ils sont pas tellement dans le soin, je ne crois pas. » 

2.4. Les problèmes rencontrés face à la VAP 

2.4.1. Défaut de communication 

Le frein le plus fréquemment évoqué lors des entretiens était sans équivoque le manque d’information et de connaissance des médecins.  
Docteur C : « Dǯabord la méconnaissance je pense euh…de lǯintérêt vaccinal par les 

généralistes, par rapport aux indications de tous les patients à risque. […] tout le problème 

du Pneumocoque qui est le manque dǯinformation ou même de formation initiale. » 
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Docteur F : « Après je pense que cǯest notre niveau de connaissances des situations où tu dois 

le mettre en place. Les questions que tu mǯas posées tout à lǯheure, quand tu me disais 

« quelles sont les situations où ? », je pense que cǯest ça. » 

Docteur G : « Je crois quǯil y a aussi malheureusement les médecins qui pour eux le 

Pneumocoque euh…chez lǯadulte… cǯest un peu la dernière roue de la voiture. Je me demande 

si cǯest pas plutôt le toubib quoi, qui propose pas suffisamment par rapport à des situations 

où il pourrait le proposer. Par méconnaissance peut-être des facteurs de risque. » 

Docteur H : « Cǯest un manque dǮinformation, clairement. Alors euh… Moi je me souviens pas 

avoir vu dans les formations proposées hein comme des FMC, euh, une formation sur la 

vaccination antipneumococcique. Jamais. »  

Docteur I : « Je pense quǯon passe totalement à côté de ça pendant la formation de médecine 

générale. » 

Docteur K : « Cǯest-à-dire manque dǯinformation de la population, euh manque de 

sensibiliser euh des professionnels de santé à lǯimportance de la vaccination contre le 

Pneumocoque, et euh, manque de…comme cǯest une vaccination ciblée et quǯil faut 

repérer… » 

2.4.2. Schéma vaccinal complexe D’après les interviewés, ce défaut de vaccination était aussi lié en grande partie au 
schéma vaccinal qui ne faciliterait pas sa mise en pratique. 

Docteur E : « Le schéma vaccinal nǯest pas très clair depuis quǯon a changé pour le 

Pneumovax. Donc je pense quǯon est…il y a certainement pas mal de confrères qui doivent 

être un peu perdus hein… » 
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Docteur G : « Le fait quǯil ne soit pas obligatoire est un frein. Mais tu peux pas le rendre 

obligatoire ce vaccin, cǯest pas possible. » 

Docteur K : « Au début de mon installation, il y avait pas le schéma avec les 2 valences, on 

vaccinait les gens que avec le Pneumo 23, et on faisait une injection tous les 5 ans. Et puis à 

un moment on nous a dit plus de rappel quand ils ont été vaccinés 2 fois, après les 2 fois à 5 

ans dǯintervalle on sǯarrêtait. Et puis là-dessus il faut reprendre ! Donc effectivement je pense 

quǯon en a aussi loupé ! » 

Docteur N : « Il nǯy a pas dǯâge recommandé, ça vient avec une pathologie et donc ça je pense 

que cǯest en partie un frein. On raisonne quand même beaucoup en vaccination par âge, que 

ce soit pour les enfants ou les adultes. […] Si en plus ce sont des reco qui sont floues, ça passe 

à lǯas quoi ! » 

2.4.3. Ciblage de la population concernée 

 Une autre des limites à cette vaccination était liée à la population cible qui était 

souvent sous-évaluée par les médecins. 

Docteur G : « Il y a un côté aussi de sous-évaluation de…des facteurs de risque. Dǯabord la 

BPCO elle est pas diagnostiquée. Beaucoup de gens qui mettent ça voilà, cǯest normal, cǯest 

une toux chronique, des trucs comme ça. Donc si les facteurs de risque sont pas diagnostiqués 

ou pris en compte, tu vas pas leur proposer un Pneumocoque… » 

Docteur K : « Quand il y a une pathologie aiguë, et que dǯun coup ils sont malades et quǯil 

faut les traiter, ben là tout le monde y pense. Le problème cǯest quand la maladie sǯinstalle 

de façon insidieuse, et sǯinstalle de façon progressive, ben du coup les gens euh…on pense pas 

à leur dire « attention à partir du moment où vous serez insuffisants il va falloir le faire », et 

là on les loupe quoi. » 
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Docteur L : « Déjà pour des BPCO, leur dire quǯils sont BPCO cǯest déjà une difficulté, euh… 

Enfin leur faire entendre quǯils sont malades de la BPCO ça peut rester une difficulté. » 

Docteur N : « Quǯest-ce quǯil y a dǯautre comme frein ?... Oui le fait quǯil soit pas indiqué chez 

tout le monde, donc il faut effectivement faire lǯeffort de cibler. »  

2.4.4. Accord des patients 

Si la réticence des patients face aux vaccins est un problème récurrent en France, 

le Pneumovax semblait néanmoins être globalement bien accepté par la population 

concernée. En effet, si certains patients restaient méfiants, une explication claire et 

détaillée suffisait généralement à les convaincre.  

Docteur C : « Ils sont pas contre ce vaccin mais contre la vaccination de manière générale. 

Après moi jǯai eu peu de refus, parce que quand on explique bien les choses, finalement 

lǯadhérence se fait. » 

Docteur D : « Jǯai pas eu de résistance, jǯai eu des questions mais… […] les gens ils ont quand 

même compris quǯà travers leur traitement ou leur maladie ils sont quand même fragiles 

quoi… » 

Docteur F : « Après ça fait un peu partie, quand ils ont une pathologie qui le justifie, ben on 

leur dit avant de commencer le traitement il faut vous protéger contre le Pneumocoque. Ça 

ils lǯacceptent facilement. […] Les patients acceptent quand on leur présente bien. Ils 

trouvent que cǯest vraiment partie prenante du traitement, de la prise en charge. » 

Docteur K : « Généralement là les gens ils font, parce quǯon leur a expliqué que cǯest 

important et quǯils savent que sinon ils risquent des complications liées au traitement […] je 

pense quǯeffectivement il y a aussi une méconnaissance de la population, et donc du coup les 

gens ils comprennent pas pourquoi on les vaccinerait contre un truc quǯils connaissent pas, 
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dont personne nǯa jamais parlé euh…quel intérêt de se faire vacciner quoi […] jǯai jamais 

rencontré de difficulté à vacciner. Tous les patients à qui je lǯai proposé ils ont accepté. » 

 Cependant, même si la méfiance de la population ne semblait pas être 

insurmontable, celle-ci restait tout de même un frein à la VAP pour certains. 

Docteur C : « : Après il y a aussi le problème de la vaccination en France avec les freins des 

patients clairement, où on sait quǯon y va à tâtons dès quǯon propose un nouveau vaccin, et 

en plus il faut un rappel 2 mois plus tard, et encore après par la suite, donc il y a clairement 

ça. » 

Docteur E : « Déjà on est le pays le plus réticent de la vaccination donc voilà. » 

Docteur G : « Dǯabord, il y a beaucoup de gens euh… dès quǯune vaccination nǯest pas 

obligatoire, et malheureusement on est en plein dedans, cǯest du style « je vois pas pourquoi 

il faudrait que je le fasse », ils se rendent pas compte. Ensuite souvent les gens sont pas… sont 

pas conscients du risque quǯils ont. Euh… ils ont un surpoids, ils ont un diabète, cǯest pas bien 

grave, ça fait pas mal. […] Maintenant le problème de la communication, cǯest ce que ça 

devient sur les réseaux sociaux, puisquǯon a à faire avec une vaccination, donc 

immanquablement on a aussi les anti qui vont communiquer là-dessus […] problème de la 

crédibilité du message médical en général […] les gens ils se renseignent ailleurs, on a de 

moins en moins de…de pouvoir de ce côté-là. » 

Docteur J : « Convaincre les gens de refaire un vaccin en plus… Ça, cǯest pas gagné ! » 

2.4.5. Période Covid 19 

Comme cela a été évoqué précédemment, le contexte de pandémie a modifié les 

pratiques vaccinales des généralistes. Pour certains, la Covid a permis de penser 
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davantage au Pneumocoque. Pour d’autres en revanche, celle-ci était plutôt un frein à la 

VAP. 

Docteur I : « Je vous avoue que jǯai eu un gros passage à vide sur la vaccination 

antipneumococcique puisque justement on a été pas mal plébiscités par le reste donc euh, 

centre de vaccination, cabinet… » 

Docteur J : « Convaincre les gens de refaire un vaccin en plus… Ça, cǯest pas gagné ! Parce 

quǯen plus vu quǯil y a le vaccin Covid ils sont encore plus réticents quǯavant, voilà ! Ça va être 

le gros frein à mon avis… » 

Docteur L : « Je vous avoue que là on est dans la vaccination Covid, on va espérer que les gens 

se vaccinent pour la grippe, donc je pense que cǯest pas du tout le moment de venir avec son 

vaccin Pneumocoque. » 

2.4.6. Suivi vaccinal des patients 

Le suivi de la VAP chez les patients ne semblait pas être le problème majeur des 

praticiens. En effet, même si le carnet de vaccinations faisait souvent défaut, l’informatique permettait généralement de prendre le relai.  

Docteur C : « Je donne aussi maintenant des petits carnets de vaccination en format de poche 

mais généralement cǯest perdu. Du coup généralement le carnet de vaccination cǯest mon 

logiciel. […] Très souvent, comme tu le disais, vu quǯil y a très peu de gens qui sont vaccinés, 

cǯest souvent moi qui initie la vaccination. Je pense très honnêtement que jǯai pas eu de 

patient chez qui jǯai retrouvé une vaccination. Je pense quǯaucun de mes patients avant 

nǯétaient vaccinés. » 

Docteur E : « Jǯai une patientèle assez rigoureuse là-dessus, ahah ! Et puis après jǯai 

lǯinformatique qui mǯaide. » 
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Docteur K : « Je pense que si demain je commençais à chercher tous les patients que je suis 

et que je leur demande de quand date leur dernier vaccin, personne ne sait ! […] Mon logiciel 

me permet dǯintégrer un rappel qui me permet de rappeler tous les ͻ ans quǯil faut les 

vacciner. » 

 Cependant, l’informatique ne permettait pas de résoudre toutes les situations. 
Docteur M : « Parfois difficile au niveau des pathologies chroniques dont on parle, euh…Par 

exemple en cas dǯinsuffisance rénale, de patients dialysés, pour certains ils ne sont plus vus 

en cabinet de médecine générale, et du coup il y a parfois une méconnaissance du médecin 

généraliste du statut vaccinal de ses patients. » 

Docteur N : « Cǯest des infos qui sont affreuses à retrouver oui ! Et donc finalement jǯavais 

décidé de refaire un rappel quasi systématique dans lǯEHPAD parce que jǯarrivais pas à 

retrouver les antécédents de vaccination. » 

2.4.7. Rôle des spécialistes jugé insuffisant  

Le manque d’implication de certains spécialistes, mais aussi de communication 

entre spécialistes et médecins généralistes faisait également partie des facteurs limitants 

la bonne pratique de la VAP.  

Docteur A : « Aider au niveau de la communication et surtout pas te foutre dans la merde ! 

Parce quǯil y en a qui disent « mais non, vous nǯen avez pas besoin », donc moi derrière jǯai 

ramé ! » 

Docteur C : « On nǯa pas lǯimpression que les diabétologues sont concernés par cette 

vaccination effectivement. » 
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Docteur E : « Des fois, il y a des oncologues qui tiltent sur la vaccination, ça mǯest arrivé en 

début dǯannée, sur la vaccination, où cǯétait la seule oncologue qui ne recommandait pas, 

enfin qui ne voyait pas la recommandation. » 

Docteur F : « Cǯest-à-dire que cette info des spé en fait elle vient pas assez bien chez nous. 

Donc on est en dessous, je pense que cǯest lǯexplication. » 

2.4.8. Emploi du temps des généralistes 

Le manque de temps du généraliste était également un élément limitant récurrent 

lors des entretiens.  

Docteur C : « Il y a eu peut-être le planning du médecin généraliste qui est tellement 

surchargé que des fois on va peut-être juste à lǯessentiel je pense. » 

Docteur F : « Des revues médicales il faut avoir le temps de les lire... » 

Docteur I : « Dǯautres priorités peut-être. On essaie de mettre le paquet sur la maitrise des 

facteurs de risque avant la vaccination, alors que ça en fait partie […] On a ͼ autres trucs 

à penser pendant une consultation donc jǯavoue que la vaccination bah…sǯil faut 

recommencer la note explicative depuis le début on nǯa plus le temps. » 

Docteur J : « Faut lire en fait, et on nǯa peut-être pas toujours le temps de lire […] On a trop 

de choses à… y a trop trop de choses en fait ! » 

Docteur K : « :  Il y aurait peut-être un visiteur médical qui viendrait me le rappeler, euh… 

mais je…cǯest trop chronophage […] jǯai arrêté de recevoir les visites médicales. » 
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2.4.9. Approvisionnement en Pneumovax Si de nombreux freins ont été évoqués par les participants, l’approvisionnement n’en faisait en revanche pas partie, excepté pour certains, lors de la mise sur le marché du 

vaccin Pneumovax en remplacement du Pneumo 23.  

Docteur C : « Je crois quǯil y a eu une période un peu de tension mais euh, je crois que cǯest 

passé. Moi jǯai pas de souci. » 

Docteur E : « Quand il y a eu le souci du Pneumo  qui a changé et quǯeffectivement cǯétait 

un peu le bordel mais cǯétait juste cette période et cǯest tout. Sinon pas de problème. » 

Docteur K : « Le Pneumo 23 ça je pense que, quand ça a basculé Pneumovax il y a peut-être 

eu un moment où cǯétait peut-être un peu compliqué. » 

3. Objectif secondaire : les solutions afin d’améliorer la 
couverture vaccinale antipneumococcique chez les sujets 
adultes à risque en médecine générale 

3.1. Sensibilisation des généralistes 

 Tout d’abord, les médecins interrogés préconisaient d’améliorer la 
communication, en particulier envers les généralistes.  

Docteur L : « Il y a très certainement quelque chose à faire puisque finalement quand 

on…quand on nous demande de faire un vaccin Covid, on le fait à lǯéchelle nationale en même 

pas un an, ahah !  Si on remarque quǯil y a des insuffisances au niveau des vaccins contre le 

Pneumocoque euh, je pense quǯil y a forcément un acte de communication à améliorer ! » 
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Une amélioration de la formation initiale mais aussi continue en passant 

notamment par des rappels pour sensibiliser les généralistes à la VAP leur semblait être 

primordiale.  

Docteur A : « Ben ce message nǯest pas donné par la faculté, et si on veut vraiment avoir un 

impact, il faut aussi que les jeunes étudiants euh…puissent se dire « ben oui, on va pas se 

limiter uniquement à un type de population ». » 

Docteur C : « Une piqure de rappel ça serait génial effectivement. Euh sur les indications 

notamment, sur lǯintérêt aussi, parce que je pense quǯil est sous-estimé, avec des chiffres, avec 

des jolies courbes qui montrent que ça fait baisser le taux de pneumonies…voilà quoi. Ça je 

pense que ça serait bien [...] il faut quǯil y ait une meilleure information du généraliste, parce 

que beaucoup de ses patients finalement nǯont pas accès aux spécialistes. » 

Docteur G : « Par exemple multiplier les supports. Cǯest-à-dire euh, le support papier est un 

support mais il y a des gens qui vont jeter. Le support informatique est un support mais il y 

a des gens qui vont spamer un certain nombre de choses euh… Mais la répétition est 

pédagogique hein ! A force dǯenvoyer des documents ça fini quand même par faire tilt. » 

Docteur H : « Y a pas de cours spécifique là-dessus […] donc pour les générations à venir il y 

a du travail à faire là-dessus. » 

Docteur I : « Tout ce qui était cours, je sais plus comment on appelle ça, les ETM, pendant 

lǯinternat, un suivi avec des médecins, un tuteur […] il devrait y avoir une petite note 

informative à ce niveau-là pour les futurs médecins généralistes, ça me semblerait être tout 

indiqué dǯintervenir, dǯavoir un petit module sur ces impondérables […] Après, les formations 

continues, oui faudrait que ce soit mis devant. » 
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Docteur K : « Le top du top cǯest les entretiens confraternels avec un autre médecin, ça cǯest 

ce qui marche le mieux. […] Après cǯest la formation médicale continue. Et puis après ce qui 

marche moins bien cǯest le visiteur médical. » 

 Pour l’un des médecins, le rappel au généraliste devait également passer par la 

mise à jour du calendrier vaccinal annuel. 

Docteur J : « Parce quǯen fait il faudrait que je le mette dans mon petit truc de vaccination… 

Dǯailleurs est-ce quǯil est dedans ? (Docteur J prend son calendrier vaccinal 2021) Ben non ! 

Cǯest pour ça que jǯy pense pas ! Ahah ! Cǯest vrai, calendrier simplifié des vaccinations il y a 

pas ! Y a le zona mais y a pas…bref. Ça pourrait se faire là-dedans, ça serait pas mal ça ! » 

 L’un des praticiens prônait l’évolution du numérique afin de pallier ce défaut de 

VAP. En premier lieu, pour faciliter le suivi vaccinal, mais aussi améliorer la 

communication et les rappels auprès des médecins. 

Docteur M : « Je pense que lǯidée dǯun carnet de vaccination numérique, dans lǯespace santé, 

ça pourrait être un plus ! […] Et justement dans ce fameux DMP dont on sait pas quoi faire 

depuis des années, je me dis que…si on savait exploiter les informations, cǯest-à-dire un 

codage des antécédents qui sont rentrés, on pourrait très facilement ensuite faire un système 

dǯalerte qui ressort « attention, vous avez un patient bronchitique chronique, est-ce que vous 

avez pensé à lui faire sa vaccination antipneumococcique et cetera […] Je pense que les 

éditeurs logiciels pourraient avoir un rôle à jouer. On commence à avoir maintenant des 

systèmes dǯalerte personnalisés sur certains logiciels. […] Là le logiciel est capable de me dire 

maintenant quand jǯai un patient diabétique « attention, est-ce que vous avez fait lǯexamen 

des pieds ? ». Ça serait bien ouais, quǯil mǯinterroge aussi par rapport aux vaccinations, ça 

serait un levier intéressant. […] Il faut vraiment quǯon avance dans lǯespace numérique de 
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santé avec un calendrier vaccinal, et puis quǯil y ait une fluidité avec synchronisation avec le 

logiciel. » 

 L’implication des syndicats est une idée qui a également été soulevée par certains 
interviewés afin d’informer une majorité de médecins, par l’intermédiaire de campagnes 

ou de mails. 

Docteur C : « Une petite campagne euh… avec euh…je sais pas par quel moyen ça pourrait 

passer, est-ce que cǯest par les syndicats puisquǯils donnent des informations aussi et cetera, 

ou est-ce que cǯest par un biais de formations. La formation cǯest restrictif puisque ceux qui 

choisissent pas cette formation ont pas lǯinformation. Donc nos syndicats ça peut être bien 

parce que ça balaye pas mal de monde. » 

Docteur M : « On pourrait bénéficier de relances, type courriers de la CPAM ou mailing 

list…enfin voilà cǯest une très bonne idée parce que je suis élu à lǯURPS donc ça pourrait être 

une idée aussi de lancer comme ça des campagnes thématiques de rappel. Je pense que ça 

ferait du bien. » 

Néanmoins, certains praticiens semblaient penser qu’une multiplication de l’information n’était pas la solution. Pour eux, l’implication du médecin généraliste dans la VAP était la clé à l’amélioration de la couverture vaccinale.  
Docteur E : « Ben il faut poser systématiquement la question de la vaccination en fonction 

des pathologies. Cǯest le meilleur moyen. Cǯest les médecins généralistes qui doivent y penser. 

[…] Après des formations en présentiel, en machin, oui mais ça fait plouf souvent. Si on veut 

quelque chose de continu cǯest à chacun de chercher. » 
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Docteur F : « Je pense que tout est en place pour leur rappeler les choses. Encore une fois je 

te disais tout à lǯheure que lǯinfo il faut aller la chercher, ça cǯest sûr. Et si on était tout le 

temps sollicités sur des situations où il fallait penser, ben en fait on passerait notre journée 

sur les mails, sur les publi….et on pourrait pas. Donc sincèrement je pense que… je pense que 

tout est relativement bien fait pour quǯon puisse, mais après il faut chercher lǯinfo. […] 

Diffusions de messages et trucs comme ça on serait noyés dans lǯensemble des choses 

auxquelles on doit faire attention. On serait vraiment noyés. » 

3.2. Communication auprès des patients 

La communication auprès des patients semblait être le deuxième point à améliorer afin d’augmenter la couverture vaccinale antipneumococcique. En effet, d’après les 
médecins interrogés, les patients devraient être acteurs de leur santé afin de s’intéresser, de comprendre et d’adhérer à la prise en charge de leur pathologie.  
Docteur K : « Sensibilisation du grand public. Je pense quǯeffectivement il faut sensibiliser les 

gens pour quǯeux aussi pensent que peut-être ils devraient être vaccinés. Ça je pense que ça 

peut être un bon moteur. » 

Les méthodes de sensibilisation divergeaient. Certains préconisaient une 

information ciblée sur les personnes à risque concernées, ou encore sur la patientèle d’un médecin… 

Docteur C : « Il peut y avoir plein dǯinformations comme des posters en salle dǯattente et 

cetera, qui permettent de soulever une question et puis dǯen discuter ensuite. Euh après, 

actuellement, enfin ça dépend de quel âge on parle des patients, mais les jeunes patients 

concernés vont aller sur les sites, les associations de patients et cetera se renseigner, et du 
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coup il y a un échange qui se fait avec le médecin […] Oui, lǯinformation initiale des patients. 

Parce que de toutes façons, une information unique, généralement ça sert à rien. Il faut 

rabâcher les choses pour que les patients se rendent compte de lǯintérêt. » 

Docteur D : « Eduquer les patients cǯest pas mal quoi, il faut de plus en plus les impliquer. De 

toutes façons les maladies chroniques euh…si un malade chronique se laisse porter ça va 

pas. » 

Docteur J : « Les réseaux pourraient jouer un rôle, comme le réseau santé à Colmar par 

exemple […] pourquoi pas aussi faire un rappel sur les vaccinations, ça pourrait être une 

bonne idée. »  

Mais pour le Docteur F, la publicité en salle d’attente n’était pas la solution. 

Docteur F : « Je tǯinvite un jour à demander à quelquǯun « quǯest-ce quǯil y a comme affiche 

dans la salle dǯattente » ! Ahah ! Nan mais les gens, je ne sais pas si cǯest quǯils font pas lǯeffort, 

mais toujours est-il que ça ne fonctionne pas ! » 

D’autres médecins recommandaient une information plus globale, passant par des 

méthodes impactant à grande échelle telles que des campagnes vaccinales ou encore des 

publicités. 

Docteur D : « Des campagnes vaccinales, ça peut…ça aurait pu être bien je pense, 

notamment au moment du Covid […] donner une information, est-ce que ça a été utile, est-

ce quǯil y avait plus de gens qui ont souffert des complications du Covid parce quǯils étaient 

vaccinés ou parce quǯils ne lǯétaient pas […] je pense quǯeffectivement si les gens apprenaient 

que effectivement ils sont plus protégés en étant bien vaccinés pour ça, ça permettrait quand 

même dǯavancer un petit peu ouais. » 
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Docteur G : « On a lǯimpression que quand il y a une information grand public, ça marche 

aussi mieux parce que paradoxalement certains patients parlent au médecin qui finalement 

fini par le faire. […] le côté incitatif des fois, cǯest peut-être de lǯaction de santé publique, ça 

passe simplement par un message grand public […] La sécu… oui aussi faire des campagnes 

comme ça de propositions. Ça…ça fait un amorçage comme on dit et euh…et comme ça les 

gens après ils se renseignent. » 

Docteur K : « Une vraie campagne générale de la population. Faire passer des spots à la télé 

« oubliez pas de demander à votre médecin », « demandez à votre médecin », « si vous êtes 

atteint de telle pathologie… ».  On leur a bien fait des spots pour se laver les mains et pour se 

faire vacciner contre le Coronavirus, on pourrait très bien imaginer quǯavant le journal de 

20h il y ait une minute de pub sur la vaccination Pneumocoque et pourquoi pas vous quoi. 

Après les gens ils viendront chez nous et ils nous demanderont « est-ce que je suis 

concerné ? », « est-ce que je dois me faire vacciner ? », ça permettrait dǯengager 

effectivement un dialogue. » 

Docteur L : « Il y aurait des publicités à faire, enfin de la communication en dehors du 

cabinet. » 

Docteur N : « Un flyer peut-être, un courrier adressé à tout le monde, avec quelque chose de 

clair, de simple ! » 

Là encore, certains médecins conseillaient néanmoins de ne pas submerger le grand public d’informations afin de ne pas les lasser. 

Docteur G : « Trop de communication ça tue la communication aussi puisque les gens 

finissent par zapper et ne plus écouter. […] Faut pas que ça devienne euh non plus une 

communication trop… euh… disons euh… trop crue, trop raide […] je crois quǯil faut aussi du 
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grand public, et il faut réfléchir à une communication un peu plus efficiente et savamment 

dosée. » 

Docteur I : « La campagne de vaccination cǯest pas la peine de casser les pieds à tout le 

monde pour ça, juste pour quelques personnes à risque. » 

3.3. Rôle de la sécurité sociale 

Après la communication, les médecins semblaient penser que la sécurité sociale 

pourrait jouer un rôle déterminant dans la VAP. 

Docteur G : « La sécurité sociale cǯest encore un autre canal de communication. » 

D’abord auprès des médecins. Certains étaient en faveur de la mise en place de 

mesures telles que la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) afin 

d’encourager les médecins à vacciner davantage. 

Docteur E : « Maintenant il faudrait que la caisse nous…nous surveille surtout nos 

prescriptions. Ils pourraient peut-être faire un truc sur la prescription du Pneumocoque. 

Ahah ! Voir si on est dans les clous […] cǯest toujours intéressant de voir que finalement tu as 

un pourcentage de gens dans ta patientèle qui nǯa pas fait de mammo ou de frottis…. Et du 

coup combien auraient dû, parce quǯils savent lǯindication de la vaccination 

antipneumococcique. Ils pourraient le mettre en place. » 

Docteur L : « Vous mettez ça dans la ROSP et vous allez voir, tout va… ! Ahah ! Tout le monde 

va être vacciné ! Nan mais franchement hein, je pense que cǯest un excellent axe de 

communication ! […] Je trouve que toute démarche préventive passe aussi par un certain 

contrôle et si ça parait justifié, dans la mesure où jǯai rien contre cette vaccination, et que 
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pour moi une vaccination ça reste quand même une action de santé publique nécessaire, jǯai 

pas de problème à me la voir imposer par la ROSP. » 

 D’autres praticiens pensaient que la sécurité sociale devait plutôt favoriser les 

rappels auprès des généralistes via des courriers ou des délégués.  

Docteur H : « La caisse qui de temps en temps balance un courrier sur lǯHbAͷc, sur lǯexamen 

du pied chez le diabétique euh… qui envoie des courriers de temps en temps… Ben voilà, ça 

ça serait quelque chose. » 

Docteur L : « Des délégués de lǯassurance maladie qui pourraient peut-être euh… […] Parce 

que quelque part, je les écoute et je les reçois les délégués de lǯassurance maladie donc ça 

pourrait être un biais en tout cas qui parait plus légitime quǯun laboratoire, ahah ! » 

Deux des interviewés pensaient en revanche que la sécurité sociale était déjà trop 

impliquée dans leur pratique et redoutaient qu’elle le soit davantage. 

Docteur G : « Vers les généralistes, pour une partie de la profession, cǯest vécu comme une 

espèce de…de de… dǯingérence euh…voilà cǯest pas forcément bien vécu. Il y a des gens euh 

voilà, ils vont se braquer parce que…parce que il y en a qui vont se dire « oh ils veulent nous 

apprendre notre métier ». » 

Docteur J : « La sécu…bon la sécu…ils sont déjà beaucoup sur notre dos ! Ahah ! » 

La majorité des participants était cependant d’accord pour dire que la sécurité 
sociale devrait jouer un rôle dans la communication aux patients concernés par la VAP. 
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 L’un des interviewés précisait néanmoins que les messages de grande ampleur de 

la sécurité sociale ne seraient pas une solution efficace car non pris en compte par la 

population.  

Docteur F : « On nǯa pas beaucoup lǯimpression sur le terrain que la communication de la 

sécu ait un impact sur les patients. Papillomavirus par exemple, ou Pneumovax, si jǯen parle 

demain, Papillomavirus il y a déjà eu de la communication, il y en a même en ce moment. Je 

sais pas si tǯas entendu, ils font un petit spot à la radio. Et en fait les gens ils entendent pas 

ça. Je sais pas si les messages de la sécu les intéressent pas, mais jǯai pas lǯimpression que ce 

soit efficace. » 

 Les généralistes suggéraient davantage que celle-ci cible les patients à risque pour 

les contacter et les informer de leur éligibilité à la VAP. 

Docteur K : « Lǯadministratif il pourrait repérer les rappels, cǯest-à-dire quǯil pourrait voir 

les gens qui ont déjà cherché un vaccin contre le Pneumocoque, et que ça fait ͻ ans quǯils 

nǯont pas été en rechercher. Ça cǯest une donnée quǯils peuvent trouver. » 

Docteur N : « Ils ont connaissance des comorbidités donc ils peuvent cibler les gens, ils 

peuvent envoyer un petit courrier pour venir en parler avec nous, pourquoi pas ! » 

Cette information pouvait également prendre la forme d’un courrier couplé à celui 

de la vaccination antigrippale ou à celui de leur Affection Longue Durée (ALD). 

Docteur C : « Je pense que cǯest des patients en ALD globalement ceux qui sont vaccinés, à 

risque, et cetera. Il faudrait clairement quǯavec lǯALD ben il faudrait quǯun petit courrier soit 

fait en rappelant ben en quoi consiste lǯALD, ce qui fait quǯils sont en ALD, les principales 

caractéristiques de leur pathologie, et des choses quǯil faudrait faire de manière régulière, 
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que ce soit dans la vaccination ou plein dǯautres choses […] Ils reçoivent un papier à partir 

du moment où ils sont en ALD, avec ça il pourrait y avoir une information liée à leur 

pathologie. Voilà. Que la sécu fasse son rôle. Ça ça serait bien parce que je pense que cǯest le 

meilleur moyen dǯinformer à la base le patient. » 

Docteur I : « La sécurité sociale envoie des rappels pour les vaccins antigrippes aux gens et 

cǯest généralement des personnes à risque de plus de 6ͻ ans donc euh, je pense quǯil y a un 

énorme 50% pour pas dire 60-ͽͶ% des gens, qui relèveraient aussi dǯune vaccination anti 

pneumococcique. Donc pourquoi pas jumeler le rappel vaccin antigrippal avec « posez la 

question à votre médecin concernant le Pneumocoque, ça peut vous concerner ? ». » 

Docteur L : « Ou le vaccin contre la grippe. La CPAM envoie un courrier et informe le patient 

et à ce moment-là ça suscite le questionnement et ils viennent nous voir donc euh…Sǯil y a 

peut-être un axe de communication, ça serait la CPAM envers les patients, en plus du médecin 

envers les patients. » 

Docteur M : « On pourrait imaginer que les patients en ALD puissent bénéficier dǯun mailing 

directement de la sécurité sociale, sous la forme voilà, « parlez-en à votre médecin de la 

vaccination pneumococcique », je crois pas que ça existe. […] Ils ont les capacités de faire ces 

requêtes là puisquǯils connaissent les ALD. Ils font déjà des campagnes ciblées, en fonction 

des antécédents des patients, ou en tous cas des données dont ils disposent. Donc on pourrait 

imaginer, si lǯinformation des médecins nǯest pas suffisante, de sensibiliser aussi les patients. 

Je pense que ça marche bien ça. » 
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Le Docteur J proposait que la sécurité sociale favorise la VAP des patients 

concernés en les contactant via un programme d’accompagnement des malades 
chroniques déjà existant.  

Docteur J : « Pourquoi pas… Dans un programme SOPHIA par exemple. » 

 En revanche, pour l’un des médecins interrogés, cette communication ciblée 
semblait difficilement réalisable en pratique, du fait de la séparation des services traitants 

les données médicales et administratives des patients.   

Docteur K : « La sécurité sociale peut jouer un rôle mais je pense que cǯest une utopie. Cǯest 

impossible puisque ça voudrait dire que le service médical de la sécurité social fournit au 

service administratif de la sécurité sociale, un listing des patients concernés pour se faire 

vacciner contre le Pneumocoque. Et cette démarche-là elle est soumise par la CNIL 

forcément, ils ont des contrats avec, et à mon avis on va leur dire que le service administratif 

nǯa pas à avoir accès à des sources et à des dossiers médicaux entre guillemets. Il y a que le 

médecin conseil en fait qui sait pourquoi les gens sont en ALD. » 

Pour le Docteur F, la sécurité sociale pouvait néanmoins jouer un rôle dans le suivi 

vaccinal des patients. Ceci faciliterait alors leur prise en charge et leur suivi par les 

médecins. 

Docteur F : « Ce que la sécurité sociale pourrait faire, cǯest de mettre au point une carte 

vitale, sur laquelle on puisse mettre des informations. » 
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3.4. Implication des spécialistes Comme nous l’avons déjà dit précédemment, plusieurs généralistes comptaient sur l’aide des spécialistes pour mener à bien cette vaccination. Certains néanmoins 
regrettaient leur manque d’implication et recommandaient de les inclure davantage dans 
la prise en charge. 

Docteur C : « Il y a chaque intervenant qui doit jouer son rôle, que ce soit le spécialiste ou le 

généraliste [...] Donc je pense aussi quǯil faut peut-être réinformer les spécialistes. » 

Docteur F : « Communiquer en même temps chez les spé et chez les généralistes sur euh…la 

nécessité pour le spé, de rappeler en fait que dans telle situation il faut le faire, et au 

généraliste, le rendre sensible au fait que dans certaines situations, il faut veiller à ce que…il 

y ait une consigne qui parte quoi […] Je pense que si ce duo-là fonctionne bien euh…voilà, ça 

devrait le faire. Donc dǯun côté à nous dǯavoir quand même un petit peu en tête, même plus 

que ce que je sais là à mon avis, les indications et situations où il faut veiller à ce que ce soit 

fait, donc ça cǯest chez nous. Et après, pour les spé, la communication. » 

Docteur J : « Ben les spé le rentrent aussi dans le courrier, comme ça nous si on oublie ben ils 

nous le rappellent […] cǯest la formation continue des généralistes hein. » 

Docteur K : « Resensibiliser aussi lǯensemble du système médical hein, ça cǯest une évidence ! 

A la fois les généralistes, mais aussi certaines spécialités où là il faut peut-être regarder 

lesquelles y pensent, lesquelles y pensent moins, et peut-être leur rappeler […] Si les 

spécialistes pensent à nous écrire que lǯindication pour le patient enfin quǯil y a une 

indication pour le patient, du coup nous on va les restimuler, là je pense que ils y pensent 

sans souci. Ils acceptent peut-être un peu mieux. » 
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Docteur L : « Que les spécialistes concernés soient informés et puissent être un relai aussi de 

la communication par rapport à cette vaccination […] On parle des médecins généralistes, 

des patients et de la CPAM mais le spécialiste cǯest aussi un chouette recours. » 

Docteur M : « Que certaines spécialités médicales sont plus sensibilisées. Je pense notamment 

à certains courriers de confrères qui pensent à le mettre voilà « indication dǯune vaccination 

antipneumococcique », surtout les pneumologues mais aussi les néphrologues. Euh, après, 

jǯai lǯimpression que par exemple les cardiologues sont beaucoup moins sensibilisés et…voilà, 

ça pourrait être aussi une piste de rappel pour nous après dans le suivi des patients. » 

3.5. Modification de la stratégie vaccinale 

Comme nous avons déjà pu le voir, le schéma et les indications vaccinales n’étaient pas quelque chose d’évident à retenir pour les généralistes. Même si cela ne semblait pas être l’élément le plus déterminant, quelques médecins proposaient de modifier la 

stratégie vaccinale afin de faciliter sa mise en pratique. 

Le Docteur A suggérait d’élargir les indications de la VAP afin de faciliter le ciblage 
de la population et ainsi d’augmenter la couverture vaccinale.  
Docteur A : « Un élargissement peut-être des indications […] il faut aussi que les jeunes 

étudiants euh…puissent se dire « ben oui, on va pas se limiter uniquement à un type de 

population ». » 

 Pour deux autres participants, le plus simple pour limiter l’oubli de la part des 
médecins était de coupler cette VAP à d’autres ou encore à l’âge des patients, afin d’avoir 
des repères fixes qui seraient donc plus faciles à mémoriser.  
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Docteur J : « Ou alors le coupler à…non DTP on peut pas alors je sais pas… Ou ouais, à ͺͻ ans 

faire une réévaluation voir sǯil y a besoin dǯautres vaccins tu vois un truc comme ça. Peut-

être que pour moi ça pourrait vouloir le coup ça. » 

Docteur N : « Je pense quǯil faudrait lǯassocier à un âge. Je pense que ça serait plus facile, 

mieux accepté […] Si on disait : tous les patients avec comorbidités doivent avoir ce vaccin 

là avec un rappel par ͻ ans […] ça serait plus facile. Si moi je me mettais dans la tête que 

maintenant à ͼͻ ans il faut que jǯy pense. Mais le problème cǯest que puisquǯon vaccine après 

une pneumopathie qui peut même survenir à par exemple 55 ans… »  

 Le Docteur N se demandait également si vacciner après tout événement aigu ayant 

nécessité une hospitalisation pourrait être une solution pour systématiser davantage la 

VAP. 

Docteur N : « Mais le problème cǯest que puisquǯon vaccine après une pneumopathie qui peut 

même survenir à par exemple 55 ans …. Ou alors est ce quǯil faudrait y penser après tout 

évènement...après toute hospitalisation ? Est-ce quǯil faudrait quǯaprès toute hospit pour un 

événement aigu, je sais pas. » 
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Discussion 

1. Discussion autour des résultats 

1.1. Un ressenti majoritairement positif A l’issue de cette étude, nous pouvons noter que l’avis partagé par la majorité des 

généralistes interrogés semblait favorable à la VAP des patients à risque. La quasi-totalité 

croyait en son efficacité et en son importance que ce soit chez les patients à risque, où 

encore vis-à-vis de l’utilisation des traitements antibiotiques. Cet avis favorable s’avère 

être partagé puisque plusieurs études s’accordent sur ce résultat (40). Les généralistes souhaitaient d’ailleurs rester les acteurs centraux de cette vaccination afin d’éviter toute 
perte de données, inévitable si les vaccinateurs se multiplient. 

Ce ressenti semblait partagé par les patients concernés, qui acceptaient cette 

vaccination avec moins de réticence que pour d’autres, malgré une absence de 

communication autour de la VAP.  Ce sentiment était retrouvé dans une étude similaire 

menée en Picardie (45). 

1.2. Présence de freins à la vaccination  

Malgré cela, il résulte de ces entretiens une mise en pratique de vaccination 

nettement insuffisante par rapport aux chiffres attendus, et ce phénomène se retrouve sur l’ensemble du territoire français (4).  



91 

 

Ceci découle en premier lieu du manque de connaissances des médecins, qui en ont 

conscience ou non, responsable également d’un manque d’information chez les patients. 
En effet, plusieurs entretiens ont mis en exergue une méconnaissance plus ou moins 

marquée des recommandations et de la population cible, ainsi que du schéma vaccinal, 

jugé comme étant trop complexe. Ces lacunes ont également été citées dans plusieurs 

études comme étant le principal frein à la VAP (40) car conduisant à une absence d’implication du généraliste dans cette action de prévention (44). Les médecins en étaient 

parfois conscients, et essayaient alors de pallier cette méconnaissance responsable de 

nombreux oublis en essayant de s’informer sur la question. Mais le manque de formations à ce sujet et l’emploi du temps chargé du médecin étaient là aussi, souvent un frein. Et si certains avaient reçu la visite d’un laboratoire leur permettant un rappel des dernières 
recommandations, beaucoup refusaient leur visite et devaient donc se former par eux-

mêmes.   

Cet emploi du temps a été d’autant plus occupé avec la pandémie de Covid 19, 

même si pour certains généralistes, ce contexte a tout de même été favorable à la 

promotion de la VAP avec les incitations de la HAS à vacciner les personnes les plus 

fragiles pour limiter les complications et les formes graves de Covid 19 (48). 

Un autre problème a été soulevé à plusieurs reprises lors de cette étude : le 

manque d’implication et de coordination avec les spécialistes. En effet, beaucoup de 

praticiens attendaient un soutien de la part des spécialistes concernés par la VAP, 

notamment via leurs courriers, et regrettaient de ne pas en avoir davantage. Les 

généralistes picards interrogés lors d’une étude en ʹͲͳͺ partageaient à nouveau la même 

opinion (45). 
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Enfin, le suivi vaccinal n’était pas la principale difficulté rencontrée avec la VAP, 

même s’il arrivait que de rares situations posent problème. C’était le cas notamment pour 

les patients suivis de façon rapprochée par le spécialiste ou pour les patients en Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), responsables d’une absence d’information pour le généraliste qui ne connait alors pas leur statut 

vaccinal.  

1.3. Perspectives d’évolution 

Le point primordial à améliorer et qui pourrait grandement accroître la couverture 

vaccinale antipneumococcique est la communication, que ce soit envers les médecins, 

envers les patients, mais également entre médecins.   

En effet, tous les praticiens interviewés pensaient qu’une sensibilisation des 
médecins était nécessaire via la formation initiale mais également continue, en créant davantage de formations à ce sujet, ou encore en l’intégrant dans le calendrier vaccinal 
que possède grand nombre de généralistes. Ceci dans le but de rappeler l’existence de 
cette vaccination aux médecins, ainsi que ses modalités d’administration, afin de limiter l’oubli lors des consultations et d’engager un éventuel questionnement chez le praticien ou une motivation l’incitant à se former à ce sujet. Les rappels pourraient également 

passer par l’intermédiaire de courriers ou de délégués de la sécurité sociale. Plusieurs des médecins étaient d’accord pour dire qu’une intégration de la VAP dans les ROSP pouvait 

également motiver les généralistes à vacciner davantage. Une campagne de la part des 

syndicats ou encore une amélioration des logiciels médicaux pour engendrer des rappels 

automatiques étaient également des idées évoquées par une minorité de médecins.  
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Le second point à améliorer est la communication envers les patients. Effectivement, même si les méthodes d’informations suggérées divergeaient, tous les 

interviewés pensaient que l’implication des patients dans leur santé était nécessaire. 

Cette communication peut être ciblée ou non sur les patients concernés, et prendre la 

forme de publicités, de campagnes, passer par les médias, par les spécialistes, etc. tout en 

évitant de submerger les patients. Les médecins interviewés n’ont pas évoqué l’existence 
d’affiches créées par l’Agence Régionale de Santé, réalisées à l’intention des patients à 
risque d’infection à Pneumocoque afin d’encourager le questionnement auprès de leur 

médecin généraliste. Un affichage de celles-ci dans les salles d’attente pourrait pourtant favoriser l’initiation de la VAP chez certains. La sécurité sociale pourrait également entrer 

en jeu en contactant directement les patients concernés, ou indirectement via un courrier 

couplé à celui de leur ALD ou au bon de vaccination antigrippale.   

Dans les deux cas, le rôle de la sécurité sociale semblait donc être un élément clé aux yeux d’une majorité de généralistes, même si certains craignaient que sa place ne 
devienne trop prépondérante.  

Enfin, comme nous l’avons déjà signalé, les généralistes attendaient un soutien de 

la part des spécialistes afin de mener au mieux cette VAP. Une amélioration de la 

couverture vaccinale passerait donc par une information des spécialistes et une 

sensibilisation à la coordination avec les généralistes.  

Le dernier élément qui, d’après les médecins interrogés, permettrait une 
amélioration de la couverture vaccinale était la facilitation du schéma vaccinal en associant cette vaccination à un âge fixe ou à d’autres vaccins, afin de limiter les oublis de 

la part des médecins.  
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 D’autres études se sont penchées sur les éléments à mettre en place afin d’améliorer la couverture vaccinale antipneumococcique. Tout comme celle-ci, elles 

insistaient sur le fait que le médecin généraliste a un rôle clé à jouer dans cette vaccination, et qu’il est donc primordial qu’il soit mieux informé. La simplification du 

schéma vaccinal, la formation des médecins et des patients, l’aide à l’identification des 
patients concernés, la traçabilité du statut vaccinal et la saisie des opportunités de vaccination ȋlors d’un recours au système de soins quel qu’il soit) étaient les solutions 

suggérées. Pour ce faire, certaines études recommandaient d’appliquer les modèles d’autres pays. Aux États-Unis par exemple, les indications de la vaccination antigrippale 

et antipneumococcique sont communes (40). L’envoi d’un bon de vaccination par la caisse d’assurance maladie couplé à celui de la grippe, déjà envoyé chaque année aux 

populations cibles et avec une efficacité démontrée (49), pourrait ainsi être mis en place. 

Par ailleurs, en France, le calendrier vaccinal ne prend pas en compte l’âge, contrairement 
à de nombreux pays européens ainsi qu’aux États-Unis ou au Canada, où la couverture 

vaccinale est bien meilleure (50). Seuls la France, la Suisse, les Pays-Bas et le Portugal n’ont pas inclus de limite d’âge ȋ≥ 65 ans) dans les recommandations du vaccin 

antipneumococcique (5) (43). Les sociétés savantes de pneumologie et de pathologies 

infectieuses, et l’Académie nationale de médecine recommandent donc d’introduire ce 

critère dans le calendrier vaccinal et proposent que la VAP soit appliquée en parallèle du 

programme national de vaccination antigrippale (44). 

Dans l’objectif d’améliorer la couverture vaccinale, l’investigatrice de l’étude a 
donc contacté la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) du Bas-Rhin en la personne 

de Madame Hélène Kuntzmann, chargée de prévention. Les problèmes et suggestions de 

solutions concernant la VAP ont été exposés par téléphone puis par visioconférence. 



95 

 

Après discussion, il semble que la plupart des propositions ne soit pas réalisable au niveau 

local. Par ailleurs, la VAP étant peu connue voire inconnue, la sécurité sociale a besoin d’un état des lieux précis des patients à risque d’infection à Pneumocoque en Alsace, et 

plus précisément dans le Bas-Rhin avant de pouvoir mettre en place d’éventuels 
changements.  En fonction des résultats, une instauration de rappels aux médecins par 

courrier serait envisageable. De la même façon, des courriers pourraient alors être 

envoyés aux patients, en les couplant à leur courrier d’ALD. En revanche, la 

communication aux patients couplée à celle de la vaccination antigrippale et le calendrier de visites des délégués de l’assurance maladie s’organise principalement au niveau 
national. Quant à la ROSP, là aussi, la décision fait l’objet d’un consensus au niveau 
national uniquement. L’investigatrice a donc cherché à joindre la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) afin de lui faire part de ses idées, mais son courriel est resté 

sans réponse. Il serait donc intéressant de procéder à un état des lieux en Alsace afin d’étudier l’évolution du taux de vaccination après les communications faites par la CPAM. L’investigatrice pense néanmoins que cette vaccination n’est pas la priorité actuelle de la 
sécurité sociale probablement du fait de leur méconnaissance sur la situation de la VAP. 

En effet, joindre une recommandation pour la VAP au bon de vaccination antigrippal ne 

nécessite pas l’apport de nouvelles données. Beaucoup de patients concernés par la 

vaccination antigrippale l’étant également par la VAP, la sécurité sociale pourrait leur suggérer d’en discuter avec leur médecin traitant afin de savoir s’ils relèvent de l’indication.  
Par ailleurs, la mise en place récente de la plateforme « Mon espace santé » 

pourrait théoriquement aider au suivi vaccinal puisque chaque médecin y a accès. On peut 

donc penser que si cette plateforme est correctement utilisée par tous, elle pourrait 
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 permettre l’ouverture de la vaccination aux spécialistes, aux services hospitaliers, etc. tout 

en facilitant la communication et coordination avec le médecin généraliste, évitant ainsi une perte d’information. Cela pourrait donc permettre à long terme une augmentation de 
la couverture vaccinale. 

2. Forces de l’étude 

2.1. Singularité de l’étude 

Les forces de cette étude sont fondées sur plusieurs éléments, et notamment sa 

singularité. En effet, pour permettre de comprendre au mieux la pratique des généralistes 

autour de la VAP, la méthode qualitative semblait la plus adaptée, et aucune étude 

similaire n’avait été menée jusqu’ici en Alsace. Par ailleurs, cette méthodologie permettait aux médecins de s’exprimer librement sur leur expérience et leur vécu, pour les amener progressivement à suggérer des solutions qui d’après eux, permettrait un accroissement 

de la VAP. 

2.2. Validité interne 

Les points forts de cette étude reposent également sur la méthodologie réalisée. 

En effet, cette étude qualitative a été réalisée suivant une méthodologie rigoureuse, tirée 

de la littérature (47,51). L’investigatrice a mené des entretiens semis-dirigés, mais 

compte tenu de son inexpérience, elle a commencé par réaliser deux entretiens tests pour s’habituer aux techniques d’interview. Un quart de ces interrogatoires a ensuite bénéficié d’un triple codage permettant une confrontation de points de vue, et augmentant ainsi la 

validité interne de l’étude. Pour terminer, les entretiens ont été poursuivis jusqu’à 
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saturation des données, qui a été confirmée par la réalisation de deux entretiens 

supplémentaires. Ceci marque également la qualité de la méthodologie. 

De plus, les participants n’étaient pas au courant du sujet exact de la recherche avant l’entretien. Ils savaient seulement que celui-ci portait sur la vaccination. Ainsi, ils n’ont pas pu se renseigner sur le sujet au préalable, les réponses récoltées étaient donc 

spontanées et sincères.  

2.3. Validité externe  La validité externe de cette étude a été assurée via l’hétérogénéité de l’échantillon. 
Cet échantillon était diversifié, que ce soit sur le plan de l’âge, du sexe, du type d’exercice, 
ou encore du lieu d’exercice, ceci afin qu’il soit le plus représentatif possible de la 

population des généralistes français.  

3. Biais de l’étude 

3.1. Biais de sélection Malgré toutes les précautions prises par l’investigatrice, certains biais n’ont pu être 
évités, et notamment le biais de sélection. En effet, si les participants ont été 

majoritairement sélectionnés par l’effet boule de neige, les premières inclusions étaient 

des connaissances de l’enquêteur, et en particulier d’anciens maitres de stage. Elles n’étaient donc pas choisies de manière aléatoire. De plus, en dépit des inclusions par la 

suite progressives, les médecins exerçaient principalement aux alentours de deux 

grandes villes : Colmar et Strasbourg. De même, un seul des participants n’avait pas suivi 
sa formation initiale à Strasbourg, ce qui peut fausser la représentativité de l’échantillon. 
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 Enfin, même si les entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données, il est difficile d’extrapoler quatorze entretiens à toute la population de généralistes français.  

3.2. Biais de mesure  Malgré les recherches réalisées par l’enquêteur afin de mener au mieux les entretiens, il s’agissait de sa première étude qualitative. Ainsi, son inexpérience a pu 
biaiser le recueil des informations.  

3.3. Biais de confusion 

Des précautions ont été prises par l’enquêteur pour que la population interrogée ne soit pas au courant à l’avance du sujet afin d’éviter de biaiser les réponses. Malgré cela, l’un des participants venait de participer à une formation sur la VAP, et un autre avait reçu 

un laboratoire dans les jours précédents l’entretien. Leurs réponses ont donc pu être 

influencées, comme nous l’ont d’ailleurs confirmé les participants concernés, qui ont 
avoué que ces rappels étaient plus que nécessaires, en particulier concernant la 

population cible.  

4. Point de vue de l’investigatrice L’investigatrice a choisi de mener une étude sur ce sujet car la vaccination est un 

thème qui lui tient à cœur, et si elle ne pose pas de problème majeur pour la population pédiatrique, notamment du fait de son obligation récente, cela n’est pas le cas chez les 

adultes. Par ailleurs, cette VAP n’a été que peu abordée lors de son cursus, que ce soit au 
niveau théorique ou pratique, hormis par l’un de ses derniers maitres de stage. Cette 

étude lui a donc permis de prendre conscience de la gravité de la situation actuelle autour 
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de la VAP, tout en lui permettant d’approfondir ses connaissances sur le sujet afin de les 

mettre en pratique et de les diffuser autour d’elle, pour espérer participer à l’amélioration 
de la couverture vaccinale des adultes à risque. Après la réalisation des premiers entretiens, l’investigatrice s’est rendu compte de la mise en difficultés de plusieurs 

généralistes à l’évocation du sujet. Elle a donc décidé de rédiger et de leur envoyer une 

fiche synthétique sur les recommandations de la VAP pour que son travail puisse leur être 

bénéfique. Si l’information pouvait être plus présente lors du cursus initial des médecins, 

cela leur permettrait peut-être par la suite d’y penser davantage dans leur pratique, voire, d’en parler à leurs potentiels étudiants. Néanmoins, comme l’ont fait remarquer de 
nombreux interviewés, une implication et coordination avec les spécialistes et la sécurité sociale s’avère indispensable afin de faire perdurer les rappels, que ce soit au niveau des 

médecins ou des patients concernés. 
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Conclusion 

Le taux de couverture vaccinale antipneumococcique chez les patients à risque est 

bien inférieur aux chiffres espérés. Les médecins généralistes ont un rôle de prévention, 

et souhaitent rester au centre de ces actions en gardant notamment la main sur la VAP. Néanmoins, comme l’a montré cette étude qualitative menée en Alsace, de nombreux 

freins empêchent les praticiens d’appliquer correctement les recommandations en 

rapport. En effet, les généralistes interrogés ont relevé plusieurs problèmes. Tout d’abord le manque de communication et d’information aux médecins, pour qui cela était une grande source d’oubli et de méconnaissance, mais également aux patients qui devraient 

pourtant être acteurs de leur santé. Ensuite, l’emploi du temps chargé des médecins 

laissait parfois peu de place à la formation, ou encore à la discussion de la VAP avec le 

patient. L’autre frein majeur exprimé dans cette étude était cette impression d’isolement 
des généralistes face à cette vaccination, avec un manque d’implication de la part des 
spécialistes concernés.  

Pour permettre une évolution en faveur de la VAP des patients à risque, les 

médecins ont proposé diverses ébauches de solutions. En premier lieu, l’amélioration de 
la communication pour sensibiliser les généralistes et ainsi limiter les oublis et les 

motiver à se former davantage autour de ce sujet. D’après eux, cela pourrait passer par le 

développement de la formation initiale et continue, par la participation des spécialistes, 

mais aussi par la sécurité sociale via la ROSP, des courriers ou des délégués médicaux. La 

communication auprès des patients était le deuxième point essentiel à améliorer. Les 

interviewés ont tous proposé que la sécurité sociale intervienne, soit en contactant 
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directement les principaux intéressés, soit en joignant un courrier aux réponses de demandes d’ALD ou au bon annuel de vaccination antigrippale. Une information ciblée ou 

généralisée passant par les médias, les publicités, les spécialistes, etc. était l’autre moyen 

de communication proposé.  

Pour pallier ce défaut de VAP, la sécurité sociale a accepté de s’impliquer davantage par l’intermédiaire de courriers adressés aux médecins ainsi qu’aux patients, sous réserve de disposer d’un état des lieux complet de la VAP des patients à risque en Alsace. Par 

ailleurs, la mise en place récente de « Mon Espace Santé » pourrait théoriquement faciliter 

le suivi vaccinal et améliorer la coordination entre les médecins. Il serait donc intéressant 

de procéder à l’état des lieux demandé et d’étudier l’évolution du taux de vaccination 
après les modifications apportées par la CPAM. D’autre part, une étude dans d’autres régions serait intéressante afin de vérifier l’extrapolation des résultats de cette étude 

alsacienne. 
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Annexes 

Annexe 1 : Guide des entretiens semi-dirigés  

Présentation de l’investigatrice (moi-même). L’entretien sera enregistré si vous acceptez, mais il reste parfaitement confidentiel. Vos 
coordonnées ne seront pas enregistrées. Il restera complètement anonyme. Je ne vous 

appellerai pas par votre nom durant tout le long de notre interview.  

Introduction :  Je mène ces entretiens auprès de médecins généralistes d’Alsace dans le cadre de ma thèse de fin d’internat de médecine générale, afin d’étudier la vaccination antipneumococcique 

des patients en médecine générale.   Commençons d’abord par quelques questions personnelles :  
- Quel âge avez-vous ? 

- Avez-vous suivi votre formation à Strasbourg ou dans une autre ville ? 

- Dans quelle commune exercez-vous ? 

- Combien y-a-t-il d’habitants ?  

- Diriez-vous avoir un exercice rural, semi rural ou urbain ? 

- Etes-vous maître de stage d’internes ? 

- Etes-vous à jour dans vos vaccinations ? 

Entretien : 

1) Quelles sont vos connaissances concernant la vaccination antipneumococcique 

chez les patients adultes à risque ? 

a. Quelles sont vos connaissances sur le vaccin (type, nom, contre-indications, voie d’administration, composition ȋvalences notammentȌ, effets indésirables…Ȍ ? 

b. Connaissez-vous les recommandations ?  

c. Quel est le schéma vaccinal ? 
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d. Quelle est la population concernée ? 

 

2) Que pensez-vous des recommandations en rapport avec cette vaccination ? 

a. D’après vous, quels sont les bénéfices et l’efficacité de cette vaccination ? 

b. D’après vous, quels sont les risques de cette vaccination ? 

c. Appliquez-vous facilement ces recommandations dans votre pratique 

quotidienne ? 

d. Ciblez-vous facilement la population concernée ? 

e. Y-a-t-il eu des changements dans votre pratique en rapport avec cette 

vaccination depuis le contexte de pandémie de Covid 19 ?  

 

3) Comment évaluez-vous la communication autour de ce vaccin auprès des 

médecins généralistes ? 

a. Etes-vous bien informé ? (Via votre cursus ? Vos formations ? Vos stages ?) 

b. Par quel biais se fait cette communication ? 

c. La couverture vaccinale est très basse en France. A votre avis pourquoi ?  

d. Vers qui ou quoi vous tournez-vous si vous avez un doute ou une question 

en rapport avec cette vaccination antipneumococcique ?  

 

4) Comment évaluez-vous la communication autour de ce vaccin auprès des patients 

concernés ? 

a. Sont-ils au courant de son existence ? 

b. Par quel biais se fait cette communication ? 

 

5) Quels problèmes rencontrez-vous face à ce vaccin ? 

a. L’information ? 

b. L’accord des patients ? 

c. La coordination avec les autres médecins spécialistes ? 

d. Le suivi de vaccination ?  

e. L’approvisionnement ? 
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6) Quelle évolution serait bénéfique à cette vaccination ? 

a. Selon vous, quelles mesures permettraient d’améliorer la couverture 
vaccinale ? 

b. A votre avis, qui est le mieux placé afin de vacciner la population à risque ? 

c. Comment pourrait évoluer la communication autour de cette vaccination ? 

(auprès des généralistes ainsi que des patients) 

d. La sécurité sociale pourrait-elle jouer un rôle dans la communication ? 

 

7) Quǯavez-vous pensé de cet entretien ? Y aurait-il des éléments que vous auriez 

rajoutés ou sur lesquels vous auriez souhaité être interrogé ? 

 

8) Pourriez-vous me donner le nom dǯun confrère/consoeur afin que je le contacte 

pour réaliser mon entretien auprès de lui/elle ?  
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Annexe 2 : Entretien Docteur L 

- Investigatrice : Est-ce que vous pouvez me dire quelles sont vos connaissances 
concernant la vaccination antipneumococcique chez les adultes à risque ?  
 

- Dr L : Alors j’ai eu la visite du labo il y a pas très longtemps... ! 
 

- Investigatrice : Ahah, ça va être biaisé !  
 

- Dr L : Ahah ! Il m’a…Nan nan, vu qu’il m’a juste rappelé qu’il fallait aussi vacciner 
les diabétiques et tous les insuffisants respi mais ça ça paraissait plus logique, enfin tous les BPCO, et c’est vrai que je pense que pour les diabétiques je le fais pas assez. Euh, voilà. Euh… Alors pour le Prévenar il y a ʹ types de vaccins, on est sur ͳ͵ valences ou ʹ͵ valences, et euh… Le Prévenar doit commencer le cycle de 
vaccination, et être complété par un Pneumo ʹ͵ ensuite. Euh, donc euh…S’il y a pas 
cette double vaccination on doit le faire dans un premier temps, et après faire en fonction des indications s’il y a nécessité de faire un rappel à ͷ ans. Normalement 
il faut faire un rappel à 5 ans pour les personnes à risque et donc en incluant les 
diabétiques et insuffisants respi, enfin les BPCO pardon. Euh, comme je vous dis, j’avoue que je le fais pas assez. Voilà, et après pour les enfants je pense qu’on est 
sur les adultes hein ? 
 

- Investigatrice : Oui !  
 

- Dr L : Parce que les enfants ça parait…c’est beaucoup plus fait, beaucoup plus 
prôné pour les enfants.  
 

- Investigatrice : Oui, exactement. Quand vous dites, on fait d’abord le Prévenar et 
ensuite le Pneumo 23, est ce que vous savez les délais entre les 2 ?  
 

- Dr L : Moi je mets 6 mois entre les 2.  

 
- Investigatrice : D’accord. Et à part les diabétiques et les BPCO, est-ce que vous voyez d’autres personnes concernées par cette vaccination ? 

 
- Dr L : Alors les spléné…Franchement, les aspléniques, mais franchement euh… 

 
- Investigatrice : Oui, il y en a peu dans votre patientèle ? 

 
- Dr L : Ben dans notre patientèle il n’y en a pas. Euh…Les immunodéprimés, je le 

ferais aussi, mais alors euh c’est vrai que… Pareil, les greffés d’organe on le fait, euh…Enfin pour moi on le fait mais comme dit j’en n’ai pas, j’en avais mais j’en n’ai 
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 plus de patient greffé. Euh…Les…les immunodéficients ouais, ça je pense que…enfin sous chimio euh….sous chimio ou euh…pas forcément… J’avoue que les chimio pour moi c’est pas une indication puisque c’est ponctuel. Euh…Ben pour moi euh, le rappel vraiment chez l’adulte, ça serait euh…ce qui est rôdé pour moi c’est plus les BPCO. Les pas assez ce sont les euh…les immunodéficients, et pour le 
coup je suis pas sûre que ce soit vraiment…indiqué… J’en ai un qui a un déficit si, j’ai un jeune qui a un déficit immunitaire, et effectivement on lui fait la vaccination euh…Pneumocoque. Tout ceux-là ils sont suivis en fait en…chez les spécialistes, et 
ils sont fait par les spécialistes.  
 

- Investigatrice : Donc c’est les spécialistes qui gèrent directement la vaccination ?  
 

- Dr L : Ouais, ouais. Enfin pour les immunodéficients, enfin les déficits immunitaires, pour nous c’était un déficit immunitaire. Euh…voilà voilà. Et qu’est-
ce que je ferais d’autre euh…Ben les voyages aussi, à la Mecque par exemple, euh…on est censé les faire mais j’en vois pas, ahah ! Euh, voilà. J’en fais assez peu je pense… Enfin c’est mon impression hein… 
 

- Investigatrice : Et au niveau des patients qui ont déjà un antécédent de pneumopathie, qu’ils aient des comorbidités ou non, est-ce que vous faites systématiquement après le… 
 

- Dr L : Non, non, non. J’en ai eu un peu effectivement qui ont fait des pneumopathies, des jeunes, et je leur aurais pas forcément fait de…pour moi c’est pas une 
indication.  
 

- Investigatrice : C’est peut-être une question piège hein ! Ahah ! 
 

- Dr L : Ben ouais tout à fait. Ben écoutez moi je le ferais pas en tous cas. Jeune sans comorbidité avec une pneumopathie, ouais, c’est pas une indication pour moi.  
 

- Investigatrice : Ok. Et au niveau des vaccins en eux-mêmes, vous m’avez dit il y a 
13 valences ou 23 valences, vous m’avez dit les noms. Est-ce que vous savez s’il y a d’éventuelles contre-indications ou des effets indésirables que vous connaissez ?  
 

- Dr L : Euh…pour les effets secondaires : douleurs au point d’injection, courbatures 
et les signes généraux. Plus précisément non. Les contre-indications là comme ça ça me vient pas, mais c’est pas un vaccin vivant donc euh, on n’a pas les contre-indications des vaccins vivants. Euh…je sais que l’allergène euh, c’est avec la 
grippe, mais pour le Pneumocoque euh…je crois pas qu’il y ait cette contre-
indication-là. Euh…donc contre-indication j’en connais pas mais les effets secondaires euh…pas particulièrement attachés au Pneumo 23 ou Prévenar mais… 
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- Investigatrice : D’accord, ok. Est-ce que vous pouvez me dire un peu ce que vous 
pensez de cette vaccination, toujours uniquement chez les adultes à risques ? 
 

- Dr L : Mmm…Pour les BPCO ça me parait…bien. 
 

- Investigatrice : Donc vous faites tous les BPCO dès qu’ils sont diagnostiqués ?  
 

- Dr L : Non. Non. Non, non. Je pense qu’on sous euh…on ne fait pas assez ces 
vaccinations, est-ce que c’est contre euh… Je pense que ça nécessiterait d’être un 
peu plus suivi comme recommandations. Alors pourquoi euh…Je vous avoue que 
là on est dans la vaccination Covid, on va espérer que les gens se vaccinent pour la grippe, donc je pense que c’est pas du tout le moment de venir avec son vaccin 
Pneumocoque. Mais euh…c’est vrai que…voilà. J’entends l’intérêt mais alors euh…ça va pas aller forcément en notre faveur cette vaccination Covid, parce qu’ils vont vraiment avoir l’impression d’être vaccinés en permanence, et c’est pas 
forcément aidant ! Voilà. Diabétiques euh…Ouais euh…je…je dirais qu’il y a peut-être…si, si ce sont des personnes âgées avec d’autres comorbidités en règle 
générale ça vient pas tout seul donc euh…ça peut paraitre logique. Mais c’est vrai que j’ai pas eu ce reflexe. Mais c’est vrai que à partir du moment où on l’a pas appris dans notre formation initiale et que c’est un labo qui vient en disant euh… C’est 
pour ça que je me suis pas beaucoup plus attardée que ça sur les reco, il faudrait que je les relise, parce que j’ai toujours un petit regard de défiance sur euh sur les laboratoires. Alors que c’est aussi utile hein d’avoir ce genre de petit rappel, c’est 
pas complètement inutile.  
 

- Investigatrice : Donc vous n’avez eu aucune information durant votre cursus ?  
 

- Dr L : Si euh des…Pour moi ça s’est élargi en tout cas. Diabétiques je l’avais pas en 
tête mais peut-être que ça l’était hein. Et par contre, BPCO, je sais si c’était dès le départ ou si c’était juste pour les insuffisants respi. Insuffisants respi c’est sûr. Après tous les BPCO heu…je pense que c’est pas évident à vacciner des gens. Déjà pour des BPCO, leur dire qu’ils sont BPCO c’est déjà une difficulté, euh… Enfin leur faire entendre qu’ils sont malades de la BPCO ça peut rester une difficulté. Après euh…après c’est pas impossible si on arrive à être convainquant et à avoir ça en 
tête, faut que le message soit incitatif. Après oui clairement le contexte actuel ne le 
favorise pas du tout.  
 

- Investigatrice : Oui… Et au niveau des bénéfices/risques de cette vaccination, qu’est-ce que vous en pensez ?  
 

- Dr L : Bénéfices/risques ? Ben pour moi de toutes façons la vaccination, on est plutôt sur un bénéfice/risque intéressant. Euh…nan c’est intéressant pour moi.  
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- Investigatrice : D’accord. Vous arrivez donc vous me disiez… 
 

- Dr L : J’ai pas de grande défiance, je pense que c’est vraiment plus une aide enfin une…on le perd de vue en fait. 
 

- Investigatrice : Donc du fait plutôt d’un manque de connaissance ou d’un oubli ? Ou de… ? 
 

- Dr L : Les ʹ je pense. Manque de connaissances parce que vraiment euh…enfin, je 
me suis pas penchée plus que ça sur les dernières reco, et euh…oublis euh alors moi ça fait que depuis ʹ Ͳͳ que je suis installée et j’ai une patientèle très très jeune alors les enfants c’est sûr qu’on les oublie pas, les adultes euh…on les laisse un petit 
peu vivre, on apprend à les connaitre, et puis après on viendra avec toutes nos envies de suivi et de recommandations. Mais euh… très certainement aussi parce que j’ai pas une grosse patientèle euh…d’insuffisances respi, de BPCO, diabétiques, c’est assez euh… ouais. Et je pense que c’est euh, on oublie et puis une patientèle 
aussi qui est plutôt jeune.  
 

- Investigatrice : D’accord. Et comment vous évaluez justement cette 
communication autour de cette vaccination auprès des généralistes ?  
 

- Dr L : La communication euh…à part…euh… Depuis ʹͲͳ que je suis installée, j’ai pas eu l’impression d’avoir eu de message. Enfin c’est peut-être moi qui m’intéresse pas. J’ai Prescrire mais c’est vrai que c’est pas…je suis pas sûre que ça 
ait été évoqué là-dedans. C’est sûr qu’il y a très certainement quelque chose à faire puisque finalement quand on…quand on nous demande de faire un vaccin Covid, on le fait à l’échelle nationale en même pas un an, ahah !  Si on remarque qu’il y a 
des insuffisances au niveau des vaccins contre le Pneumocoque euh, je pense qu’il 
y a forcément un acte de communication à améliorer ! 
 

- Investigatrice : Donc vous vous m’avez dit, il y a un labo qui est passé, et aussi un 
petit peu de communication mais peu dans votre cursus. Est-ce qu’il y a eu d’autres 
biais de communication ou pas du tout ?  
 

- Dr L : Euh… Là comme ça pas que je sache. Il y en a très certainement eu mais plus 
insistant que le labo il y a pas ! Ahah ! 
 

- Investigatrice : D’accord ! Ahah ! 
 

- Dr L : Il faut qu’il y ait des représentants. Mais cela dit il y a des dames, des délégués de l’assurance maladie qui pourraient peut-être eux…Elles sont euh… Je suis pas sûre qu’ils m’aient fait de communication là-dessus. Parce que quelque part, je les 
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écoute et je les reçois les délégués de l’assurance maladie donc ça pourrait être un biais en tout cas qui parait plus légitime qu’un laboratoire, ahah.  
 

- Investigatrice : Ahah. Parce qu’effectivement, en France en ʹͲͳͳ en tous cas, la 
couverture vaccinale était vraiment très très basse chez les adultes à risque, elle était seulement de ͺ.ͳ%, donc c’est très peu. Euh, à votre avis quels sont les 
principaux freins à cette vaccination ? 
 

- Dr L : La communication au médecin, au patient, et euh les patients ne sont pas 
forcément propices pour se faire vacciner, donc je pense que la communication au médecin et les habitudes des médecins elles doivent changer. Et je pense que c’est 
principalement ça finalement. Quand on nous dit de faire des HbA1c tous les 3 mois 
et qu’on…Vous mettez ça dans la ROSP et vous allez voir, tout va… ! Ahah ! Tout le 
monde va être vacciné ! Nan mais franchement hein, je pense que c’est un excellent 
axe de communication ! Ahah ! Vous mettez ça dans une ROSP et puis je pense que 
ça devrait le faire ! 
 

- Investigatrice : Et au niveau de la communication, mais auprès des patients cette 
fois-ci, est-ce qu’ils sont au courant de l’existence de ce vaccin ? Les patients 
concernés en tous cas ? 
 

- Dr L : Ben forcément, si le médecin n’est pas informé ou du moins pas assez ben le patient l’est encore moins, parce qu’il s’informe essentiellement par le médecin. 
Après il y aurait des publicités à faire, enfin de la communication en dehors du 
cabinet, et éventuellement directement vers les patients comme euh, éventuellement comme avec le service social ou le service euh… ou le vaccin contre 
la grippe. La CPAM envoie un courrier et informe le patient et à ce moment-là ça suscite le questionnement et ils viennent nous voir donc euh…S’il y a peut-être un 
axe de communication, ça serait la CPAM envers les patients, en plus du médecin envers les patients. Et euh…et voilà.  
 

- Investigatrice : Ok. Et si vous vous avez un doute ou une question par rapport à ce 
vaccin, vous vous renseignez où ?  
 

- Dr L : Le BEH, le bulletin épidémiologique hebdomadaire.  
 

- Investigatrice : D’accord.  
 

- Dr L : Enfin ça euh, une question, après, évidemment le Vidal, si je veux voir les 
effets secondaires ou les contre-indications c’est le Vidal. Ça et le BEH, et puis Prescrire aussi j’aime beaucoup. 
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- Investigatrice : D’accord. Et est-ce que vous avez déjà rencontré des problèmes ou 
pas avec ce vaccin ? Que ce soit au niveau… 
 

- Dr L : Non. Enfin moi j’ai de l’expérience avec ce vaccin surtout avec les enfants et c’est principalement les symptômes grippaux après.  
 

- Investigatrice : Et au niveau de l’accord des patients ?  
 

- Dr L : Alors…Ah mais oui vous me parlez des adultes…Alors euh non. Après je 
trouve que, de toutes façons ceux à qui on le fait ce sont des patients qui sont 
informés, et en règle générale il y a beaucoup les spécialistes qui le font. Les  pneumo par exemple le mettent en place ou le conseille donc euh…j’ai pas…Ça passe aussi par le spécialiste et ils sont suivis pour un…enfin voilà… La difficulté 
est quand même limitée.  
 

- Investigatrice : Vous me parlez du pneumologue. Est-ce qu’il y a d’autres 
spécialistes qui interviennent ?  
 

- Dr L : Ben diabéto je le vois pas trop forcément conseiller, ahah ! Mais bon cela dit j’ai pas beaucoup de patients euh, voilà. Ouais, ils le disent pas.  Je sais pas, faudrait leur poser la question aux diabéto, savoir s’ils le conseillent. C’est intéressant aussi 
de voir quel axe de communication des spécialistes qui sont en charge des patients 
concernés. Parce que on parle des médecins généralistes des patients et de la CPAM mais le spécialiste c’est aussi un chouette recours puisqu’il a un autre avis donc euh…ça aide toujours. Et puis ben les spécialistes, les onco euh…Enfin 
notamment je pense plus au jeune qui est déficient immunitaire là ben il a eu son vaccin par l’hôpital et voilà. Euh, et c’était quoi la question ? S’il y avait d’autres 
spécialistes qui conseillaient ça ?  
 

- Investigatrice : Qui intervenaient oui. 
 

- Dr L : Qui intervenaient. Euh bah… les ouais…les hémato, les onco, et puis euh…voilà.  
 

- Investigatrice : D’accord. Et au niveau du suivi de la vaccination, alors du coup si 
vous avez une population jeune ça ne va peut-être pas trop vous concerner, mais 
est-ce que vous arrivez à suivre ? Est-ce qu’ils ont tous un carnet de vaccination ?  
 

- Dr L : Alors moi j’ai tout dans l’ordinateur pour leurs vaccinations, et je leur fais 
tous un carnet de vaccination papier.  
 

- Investigatrice : Ok. Et au niveau de l’approvisionnement vous n’avez jamais eu de 
soucis ?  
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- Dr L : Pas pour celui-là non.  
 

- Investigatrice : Et au niveau de l’évolution euh de cette vaccination, quelles mesures pourraient être bénéfiques d’après vous ? Qu’est-ce qu’on pourrait mettre 
en place pour améliorer la couverture vaccinale ?  
 

- Dr L : La ROSP.  
 

- Investigatrice : Oui… 
 

- Dr L : Ahah, jsuis sûre que vous avez ça à chaque fois comme réponse nan ?  
 

- Investigatrice : Pas à chaque fois non. Certains le disent mais euh, d’autres qui ne 
veulent pas forcément se voir imposer ça.  
 

- Dr L : Ahah. Je trouve que toute démarche préventive passe aussi par un certain contrôle et si ça parait justifié, dans la mesure où j’ai rien contre cette vaccination, 
et que pour moi une vaccination ça reste quand même une action de santé publique 
nécessaire, j’ai pas de problème à me la voir imposer par la ROSP. C’est vrai que d’autres attitudes peuvent être un peu plus difficiles à accepter mais euh celle-ci ça me choquerait mois. Euh… Donc sinon la communication aussi forcément, au 
médecin et au patient et euh, et les spécialistes. Que les spécialistes concernés 
soient informés et puissent être un relai aussi de la communication par rapport à 
cette vaccination. Donc la CPAM, le médecin généraliste et le médecin spécialiste, 
et voilà.  
 

- Investigatrice : Et à votre avis, qui est le mieux placé pour vacciner cette population 
à risque ?  
 

- Dr L : Euh…Ben nous en tous cas on est bien placé. On est sur un acte de prévention donc ça c’est à nous de le faire. C’est une intra musculaire avec euh…enfin bref je 
trouve pas de…par rapport au risque hémorragique pour un patient sous anticoag mais bon. Après euh, ça pose pas de souci pour les infirmières puisqu’elles l’ont déjà fait avec le Covid mais euh…Pour moi ça reste quand même le généraliste dans 
le sens où il est le pivot central de ses patients. Après, de savoir si ça doit être délégué à des infirmières euh… pour le recensement des données, la centralisation des données, c’est vrai que…si ça passe par le spécialiste, qu’il note pas ça dans son 
dossier et un petit mot dans sa lettre comme quoi il l’a fait euh… Parce que c’est 
encore plus fastidieux de tenir le dossier. Donc pour moi ça reste plus nous que les spécialistes, ça c’est sûr. Après que ça soit nous ou les infirmières…Moi je sais que 
je le fais à mes patients, je préfère garder ça euh…dans mon dossier.  
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Annexe 3 : Synthèse pour les généralistes 

• Pneumocoque : première cause d’infection bactérienne dans le monde (infections 

ORL type sinusites et otites, pneumonies, méningites, septicémies), cause majeure 

de mortalité  

o ͳͷ millions d’infections invasives et ͳ,ͷ millions de décès dans le monde en 
2015 

o 130 000 cas de pneumopathies chaque année en France et de 5000 à 7000 

hospitalisations pour infections invasives à Pneumocoque (IIP), mortalité 

liée aux IIP de 10 à 30% 

• Couverture vaccinale antipneumococcique des adultes à risque en 2018 : 

seulement 6% des 4 millions de personnes concernées. 

➔ 3% chez les patients atteints de comorbidité(s) 

➔ 19% chez les immunodéprimés  

 

• Prévenar 13 :  

o Vaccin inerte conjugué 

o Agit sur le portage 

o Baisse de l’incidence des IIP pour tous les groupes d’âge grâce à la 
protection directe et indirecte ; diminution des pneumopathies non 

bactériémiques 

o Accroissement progressif des infections dues aux sérotypes vaccinaux du 

Pneumovax en parallèle de la baisse des maladies dues aux sérotypes du 

Prévenar 13 

 

• Pneumovax (anciennement Pneumo 23) : 

o Vaccin inerte, polysaccharidique non conjugué 

o Cible les 23 sérotypes de Pneumocoques responsables d'environ 90 % des 

infections pneumococciques invasives  

o 11 sérotypes supplémentaires par rapport au Prévenar 13, responsables à 

eux-seuls de 32 à 37% des IIP chez les adultes de plus de 65 ans 
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o Efficacité significative contre les IIP (environ 73%). Ainsi, sur une population de ͳͲͲ patients atteints d’une IIP, l’incidence est réduite à ʹ 
patients via la vaccination. 

o Efficacité vaccinale plus variable contre les pneumonies aiguës 

communautaires (PAC) à Pneumocoques (de 28 à 73% selon les études)  

o Méta-analyse de 2017 : efficacité vaccinale significative et comparable au 

Prévenar 13 contre l'IIP et les PAC à Pneumocoques chez le sujet âgé 

o Rapport avantages-coût favorable par rapport aux stratégies 

d'antibiothérapie 

Rappel des indications vaccinales du Pneumovax :  

• Adultes non immunodéprimés dits à risque, porteurs d’une des maladies ou 
conditions sous-jacentes prédisposant à la survenue d’une infection à 
Pneumocoque : 

o Insuffisance respiratoire chronique : bronchopneumopathie obstructive, 

emphysème 

o Insuffisances cardiaques chroniques et cardiopathies cyanogènes 

o Asthmes sévères sous traitement continu 

o Insuffisance rénale 

o Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non 

o Diabète non équilibré par le simple régime 

o Brèche ostéoméningée ou implant cochléaire  

• Patients immunodéprimés : 

o Patients aspléniques ou hypospléniques (incluant les drépanocytaires 

majeurs) 

o Patients atteints de déficits immunitaires héréditaires 

o Patients infectés par le VIH quel que soit le statut immunologique 

o Patients atteints d’une tumeur solide ou hémopathie maligne 

o Patients transplantés ou en attente de transplantation d’organe solide 

o Patients greffés de cellules souches hématopoïétiques 

o Patients traités par immunosuppresseurs, biothérapies et/ou 

corticothérapie pour maladie auto-immune ou inflammatoire chronique 

o Patients atteints de syndrome néphrotique 
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Rappel du schéma vaccinal : 

• Personnes non antérieurement vaccinées : primo-vaccination par Prévenar 13 

puis Pneumovax après un délai minimal de 8 semaines. 

• Personnes antérieurement vaccinées par le Pneumovax mais pas par le Prévenar ͳ͵ : injection du Prévenar ͳ͵ si la vaccination antérieure remonte à plus d’un an. 
Injection ultérieure du Pneumovax avec un délai minimal de cinq ans par rapport à la date de l’injection précédente de Pneumovax. 

• Personnes déjà vaccinées par la séquence Prévenar 13 - Pneumovax : nouvelle 

injection du Pneumovax après un délai de cinq ans par rapport à la précédente, à 

réévaluer en fonction du profil du patient et de l’évolution des données 
scientifiques. 
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Annexe 4 : Caractéristiques des participants 
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A F 60 Strasbourg 
Colmar 

(68000) (HR) 
70 000 Urbain Oui Oui 

19 min 

05 sec 

B F 62 Strasbourg 
Breitenbach 

(68380) (HR) 
700 Rural Non Oui 

23 min 

24 sec 

C F 36 Strasbourg 

Griesheim sur 

Souffel 

(67370) (BR) 

1200 
Semi 

rural 
Non Oui 

27 min 

14 sec 

D H 32 
Montpellier-

Strasbourg 

Strasbourg 

(67000) (BR) 
285 000 Urbain Non Oui 

26 min 

32 sec 

E H 42 Strasbourg 
Rouffach 

(68250) (HR) 
4500 Rural Oui Oui 

16 min 

57 sec 

F H 62 Strasbourg 
Sarre-Union 

(67260) (BR) 
2700 

Semi 

rural 
Oui Oui 

25 min 

31 sec 

G H 57 Strasbourg 
Dettwiller 

(67490) (BR) 
2500 

Semi 

rural 
Oui Oui 

35 min 

09 sec 

H H 64 
Rennes- 

Strasbourg 

Eckbolsheim 

(67201) (BR) 
7000 Urbain Oui Non 

20 min 

13 sec 

I H 34 Strasbourg 
Soultzmatt 

(68570) (HR) 
2500 Rural Non Oui 

25 min 

59 sec 

J F 45 Paris 
Colmar 

(68000) (HR) 
70 000 Urbain Oui Oui 

17 min 

24 sec 

K H 44 Strasbourg 
Sundhoffen 

(68280)(HR) 
2000 

Semi 

rural 
Non Oui 

31 min 

42 sec 

L F 35 
Bordeaux-

Strasbourg 

Achenheim 

(67204) (BR) 
2000 

Semi 

rural 
Non Oui 

26 min 

03 sec 

M H 42 Strasbourg 
Freland 

(68240) (HR) 
1300 Rural Oui Oui 

23 min 

12 sec 

N F 42 Strasbourg 
Beblenheim 

(68980) (HR) 
940 

Semi 

rural 
Non Oui 

26 min 

02 sec 
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