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SERMENT D’HIPPOCRATE 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes 

les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, 

de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai 

pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à 

l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain 

ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au 

mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes 

et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonoré et méprisé si j’y manque ». 
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 A Madame le Professeur Cécile ANGOULVANT, je vous remercie de faire l’honneur de présider cette 
thèse. Grâce à votre investissement dans la filière universitaire de médecine générale, vous avez pu 
m’accompagner lors d’enseignements mais surtout m’évaluer lors de ma phase d’approfondissement. Il 
était donc normal à mes yeux que vous présidiez cette thèse afin de clôturer cette partie de ma 
formation. Veuillez accepter mon profond respect. 
 

A Madame le Docteur Diane SANDERINK, un grand merci d’avoir accepté de diriger ce travail de 
thèse, c’est un honneur pour moi d’avoir été le premier doctorant que tu encadrais. Merci pour ton 
soutien lors de sa rédaction mais surtout lors des stages où tu me supervisais. J’en ressors grandie 
médicalement, tu m’auras transmis une rigueur de travail essentielle à notre pratique médicale. Merci à 
toi. 
 
A Monsieur le Docteur Pierre ABGUEGUEN, je vous remercie d’avoir accepté de juger ce travail et 

d’apporter votre expérience à un sujet qui nous passionne : la vaccination. Veuillez trouver ici 

l’expression de ma profonde reconnaissance. 
 
A Madame le Docteur Yasmina MANSOUR, merci d’avoir accepté de juger ce travail malgré les liens 
d’amitié qui t’unissent à mon frère. Ne pouvant, comme lui, partager de bureau avec toi, je te propose 
de partager ma thèse en t’invitant dans mon jury. Sois assurée de mes remerciements les plus sincères. 

 
A Monsieur le Docteur Paul SIBILIA, merci d’avoir accepté de juger cette thèse. Bien que nous nous 
sommes peu côtoyés lors de mon stage d’externat écourté à cause d’une certaine pandémie, il me 
paraissait légitime que vous soyez présent à cette thèse portant sur un domaine d’infectiologie. Veuillez 
trouver ici ma reconnaissance sincère.  
 
A mes maitres de stage praticien de niveau 1, Anne-Sophie, Jean-Marc et Jacques, à mes maîtres de 

stage SASPAS, Pierre, Stéphanie et Nelly, aux médecins que j’ai pu côtoyer lors de mes stages 
hospitaliers avec une pensée particulière pour Caroline, Violette et Nadège aux urgences de Cholet, 
Amel, Emmanuel, Mohamed et Cédric en cardiologie à Saumur, Isabelle et Maxime en pédiatrie à 

Cholet, Emilie, Marion, Mariette et Léa en gynécologie à Cholet, Albane, Gladys, Adrien, Roxane, 
Hélène, Olivier et Romain en médecine post-urgente et infectiologie à Cholet et à tous les 
professionnels de santé, infirmières et aides-soignantes que j’ai pu croiser, merci d’avoir participé à faire 
de moi le professionnel que je suis aujourd’hui 

 
A mes parents, Agnès et Jacques, bien que vous ayez emprunté des chemins différents, vous m’avez 
transmis la passion de votre profession. Une passion certes, mais aussi et surtout des valeurs que je 
chéris et que j’essaie de transmettre chaque jour de ma propre vie. N’ayez pas de reproche à vous faire 
et soyez fiers de ce que je suis devenu grâce à vous. 
 

A mes grands-parents, Pierre et Marguerite, Jean et Marie-Thérèse, je sais que là où vous êtes, 
vous me regardez et veillez sur moi en secret. Je garde en moi les précieux moments que nous avons 
partagés et je ne nous vous oublie pas. Comme pour vous, la famille est pour moi une boussole lors de 
mes moments de doute. 

 
A mon frère Nicolas, ta prophétie s’est enfin réalisée avec quelques mois de retard mais mon tour est 
enfin arrivé. Merci d’avoir été là, jamais très loin, tout au long de ma formation. Je n’ai eu de cesse que 

d’entendre ton nom partout où je passais en stage, tous évoquèrent ta bonne humeur, ta bienveillance, 
ton professionnalisme, ton travail d’équipe … Les qualités d’un grand médecin en somme, ces mêmes 
qualités qui me poussent aujourd’hui à devenir un grand médecin comme toi. Merci à toi d’être un 
modèle pour moi. 
 
A Camille, merci de m’avoir accompagné avec Nicolas lors de mes premières années sur Angers mais 
surtout lors de mes premiers remplacements. Ta présence rassurante et ta confiance en moi m’ont 

permis de m’aguerrir pour me préparer à ma vie professionnelle future. Merci à toi. 
 
A mon frère Benoit, tu as probablement été celui qui m’a insufflé le goût des histoires, de les écrire, 
les faire vivre et les transmettre. Je n’oublierai jamais les milliers d’histoires et les incroyables 
personnages que nous avons créé avec nos « pluches » explorant presque toutes les facettes de notre 

univers. Un grand merci pour avoir toujours été présent et avoir ainsi participer à faire de moi ce que je 

suis aujourd’hui. 
 

 



   

R
E
M

E
R

C
I
E
M

E
N

T
S

 A Caroline, merci à toi pour ta bonne humeur permanente et ton accent chantant qui illumine ta 
présence, tu es une belle personne avec qui je partage de nombreuses valeurs. Merci à toi. 
 

A mes nièces Sophie et Clémence, à mon neveu Paul, qu’ils sachent que je serai toujours là, à leur 
côté, tout au long de leur vie. 
 
A Yvonne et Thierry, à toi ma tata de cœur, celle qui m’a donné le goût de la cuisine pour me faire 
oublier les jeux vidéo, celle qui m’a fait réviser le brevet, le bac et même la première année de 
médecine, celle avec qui j’ai tant de souvenirs … Notre première mousse au chocolat restera ma 
madeleine de Proust, tout comme cette inoubliable mousse au citron. Merci pour avoir toujours été là et 

avoir participé à mon éducation. Malgré la distance, sache que je serai toujours là pour toi. 
 
A Dominique, toi aussi, malgré ta disparition prématurée, tu as participé à mon éducation. Je garde en 
moi les règles de savoir-vivre et l’importance de la famille que tu m’as transmises. En ton souvenir, je 

tacherai d’être toujours présent pour tes filles et leurs enfants. 
 
A Laurence et Virginie, tes filles justement Dominique, je n’oublierai jamais nos parties 

mouvementées de Mario Kart, nos vacances d’été sur la côte Atlantique et nos celles de la Toussaint à 
explorer Paris. Ici aussi, je réitère mon engagement d’être présents pour vos familles, pour vos époux 
respectifs Jérôme et Nicolas, et pour vous enfants respectifs, Louis et Antonin, Arthur et Hugo. 
 
A Xavier, Sophie et Maxence, à toi, mon parrain Xavier, par ton humour, tes pensées et ta façon 
d’être, tu restes l’un de mes modèles. En un sens, tu me rappelles Papé. Merci pour être là pour moi. A 

toi, ma tata Sophie, tu es quelqu’un de bien qui a traversé de lourdes épreuves. Merci à toi de m’avoir 
transmis l’importance du dialogue et l’expression des sentiments que l’on ressent. Je garderai toujours 
en moi ces enseignements que je m’efforcerai de transmettre à mon tour. Merci également pour être 
présent à mes côtés. A toi, mon cousin Maxence, je pense qu’il existe une connexion particulière entre 
nous qui nous liera à jamais qu’importe les destinées. Je te le rappellerai constamment mais sache que 
je serai toujours là pour toi. 

 

A mes autres oncles et tantes, Patrick, Isabelle et Eddy, Bruno et Elise, Damien et Clarisse, 
Merci pour votre soutien et présence malgré les distances. 
 
A ceux qui sont disparus, Daniel et Catherine, j’ai hélas peu de souvenirs de vous mais je chérirai 
votre mémoire auprès de vos familles. 
 
A mes autres cousins et cousines, Matthieu, Vincent, Thomas, Aude, David, Thomas, Paul, 

Aurélie, Florian et Rach, leur compagne et compagnon, leurs enfants. 
 
A Françoise, merci d’être présent à mes côtés et ceux de mon père. J’apprécie grandement nos 
échanges. 
 
A mes amis du lycée,  

 
A Warren, merci pour avoir été toujours présent et être le rouage inaltérable de l’amitié commune de 
nos années lycéennes. Sans toi, ton temps et ton envie de se retrouver, jamais nous n’aurions pu nous 
réunir tous ensemble chaque année. Merci pour ton sens de l’amitié véritable.  
 
A Arnaud, merci d’avoir été là lors de nos années du secondaire, je me souviendrai toujours de la joie 
que j’ai eu de t’accompagner lors de nos vacances au ski. Tu m’as ouvert l’esprit sur de nouvelles façons 

de penser. Merci pour ta grande amitié. 
 
A Matthieu et Amélie, Matthieu tu es le seul à avoir la double casquette des amis du lycée et des amis 
du jeu de rôle, merci de m’avoir fait rencontrer de merveilleux amis avec qui nous partageons de drôles 
de moments toujours riches en rebondissement. Merci pour ton amitié sincère. 
 
A Yaël et Sybille, Yaël bien que nous nous sommes peu côtoyés lors de nos années lycéennes, tu 

restes une personne qui m’a marqué et avec qui j’adore échanger. Merci pour cette amitié.  

 
A Mathilde, le destin a fait que nous nous sommes retrouvés à la Faculté de Médecine via des chemins 
différents, j’ai apprécié nos trop rares échanges à la faculté, bien que ce soit principalement ma faute. 
Merci pour ton amitié. 
 

A vous autres, Jeanne, Aurore, Robinson, Samuel et François 
Merci pour toujours m’accompagner par-delà les années  
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 A mes amis de l’externat 
 
A Antoine, tu es le premier que j’ai rencontré lors d’une soirée un peu trop arrosée, merci à toi d’avoir 
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INTRODUCTION 

1. Pneumocoque 

1.1. Bactériologie 

1.1.1. Microbiologie 

Le pneumocoque ou Streptococcus 

pneumoniae est un cocci gram positif (Figure 

1), encapsulé, immobile et asporulé sous 

forme principalement de diplocoques lancéolés 

appariés à leurs extrémités ou parfois en 

courtes chaînettes (1) (2) (3). Il appartient à 

la famille des streptocoques, bactéries de 

l’ordre des lactobacilles (3). 

Sa capsule polysaccaridique permet de classer 

un peu plus de 90 sérotypes de pneumocoques 

(1). 

1.1.2. Sensibilité aux antibiotiques 

Historiquement, la molécule de référence pour traiter les infections à pneumocoque est la pénicilline 

G. Aujourd’hui, les molécules β-lactamines telles l’amoxicilline, le céfotaxime ou la ceftriaxone sont 

utilisées en première intention. Les macrolides et d’autres céphalosporines sont des alternatives pour 

des personnes allergiques à la pénicilline.  

Même si des agents tels que la clindamycine ou le triméthoprime-sulfaméthoxazole présentent une 

certaine activité antipneumococcique, on observe une résistance notable : 23 % pour l’érythromycine ; 

22 % pour les tétracyclines et 11 % pour le cotrimoxazole. Ces résistances émergentes sont 

considérées comme des menaces sérieuses à l’antibiorésistance (4) (5).  
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Pneumocoque de sensibilité diminué aux pénicillines (PSDP)  

Certains pneumocoques ont une sensibilité diminuée aux β-lactamines du fait d’une altération des 

protéines de liaison à la pénicilline. Cette diminution touche toutes les β-lactamines mais de manière 

variable. On définit un PSDP si la Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) de la pénicilline G est 

supérieure à 0,06 mg/L mais reste sensible à l'amoxicilline et aux céphalosporines de 3ème génération 

injectables. Cette résistance est souvent croisée avec la résistance aux macrolides (1) (4). 

Les PSDP sont plus fréquemment isolés à partir de pus d’OMA et d’expectorations que d’hémocultures 

ou de LCS. Les souches isolées des OMA sont les plus résistantes en raison de la pression de sélection 

majeure chez l’enfant avant 3 ans, probablement du fait d’un biais en France car les paracentèses sont 

essentiellement réalisées en cas d’échec thérapeutique après usage d’antibiotique (4). 

En 2022, la proportion des souches de sensibilité diminuée à la pénicilline en France était de 34 %.  Le 

sérotype 24F représente à lui seul 18 % des souches invasives de sensibilité diminuée à la pénicilline 

quel que soit l’âge considéré. Certains de ces sérotypes sont ciblés par la vaccination par VPC20 dont 

19F (12 % des souches de sensibilité diminuée), 19A (11 % des souches de sensibilité diminuée) et 

11A (8 % des souches de sensibilité diminuée), cette dernière étant l’une des plus résistantes avec 

l’expression dans 83 % des cas d’une sensibilité diminuée aux bêtalactamines (Figure 2) (6). 
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1.2. Epidémiologie 

En France, en 2018, l’incidence des pneumonies se situe entre 100 000-120 000 cas par an et celles 

des OMA à pneumocoque serait d’au moins 500 000 cas par an (4). Une méta-analyse australienne de 

2017 a montré que le pneumocoque est l’étiologie la plus fréquente des Pneumopathies Aigües 

Communautaires (PAC) mais avec une incidence en diminution depuis les 3 dernières décennies 

passant de 26,4 % à la fin des années 80 à 13,9 % au milieu des années 2000, suite à l’introduction 

successive des vaccins antipneumococciques (7). 

Plus récemment, en 2022 et au niveau national, le nombre de cas des infections invasives à 

pneumocoques (IIP) était estimé à 5 089 cas. Les IIP sont plus fréquentes aux âges extrêmes de la 

vie, leur incidence augmentant avant l’âge de 4 ans et après l’âge de 50 ans (Figure 3) (8). Il a été 

observé une augmentation par rapport à 2021 de l’incidence des infections invasives à pneumocoque : 

7.6/100 000 habitants (IC 95 % : 7,5-7,7) soit +58 % suite à la levée des mesures sanitaires en lien 

avec la pandémie de COVID-19 (Figure 4). La proportion relative de méningite due au pneumocoque 

est globalement stable dans le temps et se trouve entre 40-60 % depuis 2003 (Figure 5) (8). On estime 

la mortalité des infections invasives à 10-30 % selon les études (7). 

En 2023, les 10 sérotypes les plus fréquents tous âges confondus étaient par ordre décroissant :  

3 (13 %), 8 (12 %), 24F, 15A, 10A, 19A, 19F, 23B, 9N et 23A (6). 
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1.3. Infections à pneumocoque 

1.3.1. Physiopathologie 

Le pouvoir pathogène du pneumocoque provient de plusieurs facteurs de virulence schématisés par la 

Figure 6. Les principaux sont : 

- Capsule polysaccharidique : couche externe de la bactérie induisant une résistance à la 

phagocytose des macrophages dans les alvéoles pulmonaires (9). 

- Pneumolysine (Ply) : enzyme à activité cytotoxique directe et porogène vis-à-vis des cellules 

endothéliales et respiratoires induisant un effet pro-inflammatoire augmentant la perméabilité 

vasculaire et la vasoconstriction et expose à de nouveaux sites de fixation des pneumocoques 

(10). 

- Neuramidase (NanA) : enzyme hydrolytique favorisant les otites moyennes et la 

dissémination méningée en dégradant le mucus et inhibant la clairance mucociliaire (9) (11).  

- Adhésines (PspA, BgaA, StrH …) : protéine d’adhésion au niveau des récepteurs des cellules 

épithéliales du rhinopharynx (4). 
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Plusieurs étapes résumées dans la Figure 7 sont nécessaires pour l’invasion des voies respiratoires 

(11) : 

- Echappement au piégeage du mucus et de la clairance mucociliaire. 

- Inhibition du mucus et des battements ciliaires ; démasquage des adhésines. 

- Adhésion à la surface apicale des cellules épithéliales. 

- Endocytose puis exocytose dans l’interstitium. 

- Traversée de l’épithélium des capillaires et pénétration dans la circulation sanguine. 

- Dissémination hématogène dans le reste de l’organisme (méninges, articulations, cœur …). 
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1.3.2. Transmission 

L’infection à pneumocoque est majoritairement d’origine communautaire. De réservoir strictement 

humain, le pneumocoque est commensal de l’arbre respiratoire supérieur, notamment du 

rhinopharynx. Il colonise 5-10 % du rhinopharynx des adultes et 20-50 % des enfants, jusqu’à 60 % 

en crèche avec des variations saisonnières (4).  

Ainsi son mode de transmission non-épidémique se fait de manière interhumaine direct avec comme 

vecteur principal les microgouttelettes de salive. Sa porte d’entrée dans l’organisme se fait 

généralement par les voies aériennes supérieures ou pulmonaire (1). 

Une infection virale associée, un contact étroit et le jeune âge favorisent la transmission (11). 

Le pneumocoque est un germe résilient, dans des conditions environnementales et nutritives 

adéquates comme la salive humaine, le pneumocoque peut survivre quelques jours (12). 

De même, lors d’expériences in vitro il a été montré que le pneumocoque peut survivre plusieurs jours 

à la dessiccation (13) et que son biofilm le conserve mieux que d’autres bactéries (14). 

1.3.3. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque d’infection à pneumocoque sont (4) (15) : 

- Âges extrêmes de la vie à savoir avant 2 ans avec l’immaturité du système immunitaire et 

après 50 ans avec l’association fréquente de plusieurs comorbidités (16). 

- Comorbidités : insuffisance respiratoire chronique, BPCO, asthme, insuffisance cardiaque, 

insuffisance rénale chronique, syndrome néphrotique, diabète, cirrhose, éthylisme chronique, 

corticothérapie, malnutrition, tabagisme actif ou passif. 

- Immunodépression : déficits immunitaires humoraux, congénitaux ou acquis (hypo et 

agammaglobulinémie, myélome, hémopathies, infection par le VIH et déficit en complément), 

neutropénies primaires ou secondaires, tumeurs solides. 

- Déficit de clairance des pneumocoques : hyposplénie, asplénie anatomique ou 

fonctionnelle, splénectomie, drépanocytose. 

- Promiscuité : hôpitaux de jour, camps militaires, prisons, foyers. 

- Co-infection virale : grippe (17). 
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L’association entre comorbidités et le risque d’IIP est établie, certaines études suggèrent que la 

présence d’au moins 2 comorbidités chez un patient augmenteraient le risque d’IIP et de mortalité 

(15). 

De même, les facteurs de risques d’infection à PSDP sont : jeune âge (collectivité), vie en institution 

pour les personnes âgées, prise de β-lactamine dans les mois précédents, antécédent d’otite moyenne 

aiguë ou de pneumopathies, hospitalisation récente, co-infection avec le VIH et un statut 

immunodéprimé (1) (4). 

1.3.4. Infections non-invasives  

Le pneumocoque induit principalement des infections des voies aériennes : otite, mastoïdite, sinusite, 

pneumonie, exacerbations aiguës de BPCO, abcès pulmonaire, pleurésie … (18). 

En France, le pneumocoque est la 1ère cause de pneumonie bactérienne communautaire (18) avec une 

proportion estimée de 27,3 % (IC 95 % : 23,9-31,1 %) (19). On le retrouve également dans 15-30 % 

des cas documentés associés à des PAC graves avec décès précoce (20). 
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Exemple clinique : Pneumonie à pneumocoque 

Les terrains favorisants sont un âge supérieur à 40 ans, une co-infection avec le VIH et un éthylisme 

chronique. 

Cliniquement, la pneumonie à pneumocoque 

débute brutalement avec un syndrome fébrile 

à 39-40°c dès le premier jour associé à une 

douleur thoracique focale en « coup de 

poignard », une toux sèche initiale puis des 

expectorations purulentes/rouille, des frissons 

intenses et un malaise général. 

Biologiquement, on retrouve une 

hyperleucocytose prédominant à PNN, une CRP 

élevée, des hémocultures positives dans 25 % 

des cas, un ECBC avec un examen direct et des 

cultures positives. 

Radiographiquement, on retrouve une opacité alvéolaire systématisée (Figure 8). 

L’antibiothérapie de référence est une pénicilline A (AMOXICILLINE par exemple) en 1ère intention (20). 

Le pronostic est d’autant plus grave qu’il existe : une ou plusieurs comorbidité associée, un retard au 

diagnostic et au traitement, une atteinte de plusieurs lobes, des hémocultures positives, une leucopénie 

inférieure à 1 G/L ou une hyperleucocytose supérieure à 25 G/L (4). 
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1.3.5. Infections invasives 

Parfois, les infections à pneumocoque sont dites invasives car diffusent dans un site normalement 

stérile : sang (bactériémie), méninge (méningite), articulation (arthrite et spondylodiscite), cœur 

(endocardite et péricardite), péritoine (péritonite) … (1) 

75 % des infections invasives ont pour porte d’entrée les poumons (9).  

Le pneumocoque est la 1ère étiologie des méningites purulentes chez l’adulte et est responsable de  

50 % des cas de méningite bactérienne (4). 

Exemple clinique : Méningite à pneumocoque 

Les terrains favorisants sont l’immunodépression, un éthylisme chronique, l’absence de vaccination, 

une brèche ostéoméningée, une infection ORL ou pulmonaire associée. 

Cliniquement, une méningite à pneumocoque débute brutalement avec une infection récente ou 

concomitante des voies aériennes (otite, pneumonie …) avec un syndrome méningé franc, un purpura 

possible mais plus rare que pour le méningocoque, des signes de localisation neurologique, un coma, 

des convulsions et des symptômes ORL ou pulmonaires. 

Biologiquement, les hémocultures sont positives dans 70 % des cas et l’analyse du LCR retrouve un 

examen direct positif dans 90 % des cas. 

L’antibiothérapie de référence est une céphalosporine de 3ème génération que l’on associe à de la 

DEXAMETHASONE. 

Il n’y a pas de précaution complémentaire ou d’antibioprophylaxie pour l’entourage. Concernant la 

prévention, seule la vaccination du cas index selon recommandations est en vigueur (21). 

 

 

 

 

 

 



11 

2. Vaccination antipneumococcique 

2.1. Historique  

Les premiers travaux sur la vaccination antipneumococcique remontent au début du XXème siècle 

notamment avec les travaux du médecin britannique Almroth Wright en 1914 sur les pneumonies des 

mineurs sud-africains. Les résultats de Wright ont été encourageant, suggérant une réduction de cas 

de pneumonies et de décès chez les mineurs d’or sud-africain après inoculation de doses variables de 

pneumocoques préalablement tués par chaleur (22). 

Dans les années 1930-1940, les chercheurs ont réalisé de multiples essais s’avérant efficaces dans la 

prévention des pneumonies en utilisant des fragments polysaccharidiques de la capsule du 

pneumocoque qui varient selon chaque sérotype (23). 

Après la Seconde Guerre Mondiale, l’intérêt pour les vaccins antipneumococcique a diminué notamment 

avec l’arrivée des antibiotiques et la généralisation de la pénicilline. Une revue systématique de la 

littérature sur les étiologies de la pneumonie n’a retrouvé que 4 publications sur le sujet entre 1946 et 

1970 (24). Cependant, en 1963, Austrian et Gold ont montré que le nombre de décès dû à des 

pneumopathies à pneumocoques n’a pas été modifié au cours des 96 premières heures de traitement 

et ce, malgré l’utilisation de pénicilline (25). Austrian et ses collègues ont donc poursuivi leurs travaux 

sur la vaccination antipneumococcique avec le développement des premières ébauches de vaccin (23). 

En réponse à ces travaux en 1977, un premier vaccin antipneumococcique contenant des 

polysaccharides capsulaires de 14 sérotypes de pneumocoque est homologué par le laboratoire 

pharmaceutique américain Merck et commercialisé la même année aux Etats-Unis et en 1981 en 

France. Il sera suivi rapidement en 1983 du vaccin Pneumovax : un vaccin pneumococcique 

polyosidique non conjugué - 23 valents, encore utilisé aujourd’hui.  

Ce dernier sera commercialisé en France en 1987. Cependant, le principal défaut des vaccins 

polysaccharidiques est leur inefficacité à immuniser les nourrissons et les jeunes enfants, probablement 

en raison de l’immaturité de leur système immunitaire. 
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Pour pallier à ce défaut, les chercheurs ont élaboré des vaccins conjugués en attachant chimiquement 

les polysaccharides capsulaires à une forme inactivée de toxine diphtérique appelée anatoxine, cette 

toxine étant reconnue facilement par le système immunitaire humain (26).  

Ainsi, en 2000, le premier vaccin conjugué 

PREVENAR ou VPC7 protégeant contre 7 

sérotypes est homologué et commercialisé en 

France en 2003. L’utilisation systématique du 

VPC7 a entrainé un phénomène de 

« remplacement sérotypique» : une 

augmentation croissante de l’incidence des 

maladies causées par des souches non-ciblées 

par le vaccin (Figure 9). Pour lutter contre ce 

phénomène, de nouveaux vaccins conjugués 

plus efficaces et ciblant plus de sérotypes se 

sont succédés : PREVENAR13 ou VPC13 contre 

13 sérotypes en 2010 (23) puis PREVENAR20 

ou VPC20 contre 20 sérotypes en 2023 (27). 
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2.2. Vaccins 

2.2.1. Vaccins conjugués polyosidiques (VPC7, VPC13 et VPC20) 

a) Mécanisme d’action  

Les VPC ont des mécanismes d’actions semblables. En effet, le VPC20 contient les 13 polysaccharides 

capsulaires du VPC13 auxquels sont ajoutés 7 polysaccharides supplémentaires pour une formulation 

plus adaptée au contexte épidémiologique actuel. Les sérotypes ciblés1 sont les suivants : 

- VPC7 : 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F. 

- VPC13 : 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F. 

- VPC20 : 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 8, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 18C, 19A, 19F, 22F, 23F et 

33F. Ce vaccin récent a l’avantage de cibler de nouveaux sérotypes particulièrement fréquents 

(8, 10A) ou résistant (11A) (Figure 2). 

Ces polysaccharides sont conjugués à la protéine vectrice CRM197, un variant non-toxique de la toxine 

diphtérique (28). Cette protéine modifie la réponse immunitaire au polysaccharide permettant de 

passer d’une réponse indépendante à l’immunité cellulaire (lymphocyte T) à une réponse dépendante 

induisant une augmentation de la réponse en anticorps dont les anticorps fonctionnels (associés à 

l’opsonisation, à la phagocytose et à la destruction des pneumocoques) et à la génération de 

lymphocytes B mémoire pour permettre une réponse anamnestique lors d’une nouvelle exposition à la 

bactérie (29). 

 

 

 

 

 

 

 

1 En gras, les sérotypes nouvellement introduits dans les nouvelles vaccinations 
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b) Efficacité 

Au niveau mondial 

Une méta-analyse de 2016 utilisant les bases de données MEDLINE et EMBASE de leur création 

jusqu’en octobre 2014 a montré que l’utilisation de vaccins conjugués a permis plusieurs diminutions 

significatives de risques (30): 

- IIP : -57 % (OR : 0,43 - 95 % CI [0,36-0,51] ; p < 0,001) 

- IIP liée aux sérotypes vaccinaux : -73 % (OR : 0,27 - 95 % CI [0,22-0,34] ; p < 0,001) 

- Pneumopathie toutes causes confondues : -7 % (RR : 0,93 - 95 % CI [0,88-0,97] ; p = 0,002) 

- Pneumopathie pneumococcique : -22 % (RR : 0,78 - 95 % CI [0,62-0,97]) 

- Pneumopathie pneumococcique liée aux sérotypes vaccinaux : -37 % (RR : 0,63 - 95 % CI 

[0,47-0,85]) 

De même, une revue systématique de la littérature et méta-analyse plus récente de 2019 a montré 

que le remplacement du vaccin VPC7 par VPC13 dans les programmes nationaux de vaccination 

infantile du monde entier a permis une réduction significative de la mortalité globale de 30 % ainsi 

qu’une réduction des taux de mortalité à 30 jours après hospitalisation et pneumonies toutes causes 

confondues chez les adultes de tout âge (31). Par ailleurs, il a été associé une réduction de 18 % des 

IIP chez les populations adultes à forte couverture vaccinale dont une réduction plus importante des 

sérotypes liés au VPC7 (55 %) et plus modeste pour ceux liés au VPC13 (40 %). De plus, la population 

adulte > 50 ans comparativement à celle entre 18-49 ans a connu des réductions des risques de taux 

global d’IIP de 10 % et de mortalité de 6 %. Cependant, elle a montré que les IIP causées par des 

sérotypes non pris en charge par le VPC13 étaient en augmentation (31). 

Concernant le VPC20, l’étude pivot 1007, un essai clinique de non-infériorité randomisé contre 

comparateur actif en double aveugle réalisé entre décembre 2018 et décembre 2019 (32), portant sur 

le VPC20 aux Etats-Unis et en Suède, a montré que les réponses immunitaires aux 13 sérotypes 

appariés provoquées par VPC20 étaient non inférieures à celles provoquées par VPC13 pour les mêmes 

sérotypes après 1 mois de vaccination chez les participants âgés de 60 ans et plus.  
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De même, l’étude a montré que les réponses immunitaires aux 20 sérotypes du vaccin VPC20 dans les 

deux groupes d’âge les plus jeunes n’étaient pas inférieures aux réponses des participants âgés de 60 

à 64 ans après 1 mois de vaccination (33). 

Au niveau national 

Avec la mise à disposition puis les modifications successives des vaccins conjugués, il a été observé 

en France une diminution de l’incidence des IIP de 9,1 à 8,3 cas pour 100 000 habitants tout âge 

confondu entre la période pré-vaccinale (1998-2002) et 2019, soit une diminution de -10 %. La 

diminution est plus flagrante entre la période pré-VPC13 (avant 2008-2009) et 2019 où il a été observé 

une diminution de l’incidence des IPP de 11,2 à 8,3 cas pour 100 000 habitants tout âge confondu, soit 

une diminution de -26 % (Figure 10) (34). Cependant, comme au niveau mondial, il été observé depuis 

2015 une hausse de l’incidence des IIP en rapport probable avec l’émergence des sérotypes non ciblés 

par la vaccination justifiant la modification du schéma vaccinal en 2023-2024 (35). 
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c) Tolérance 

Les effets indésirables les plus fréquents avec l’utilisation de VPC20 sont : douleur au point d’injection 

(79,2 % des 18-49 ans, 72,5 % des 50-59 ans, 55,4 % des plus de 60 ans), myalgie (62,9 % des 18-

49 ans, 49,8 % des 50-59 ans et 39,1 % des plus de 60 ans), asthénie (46,7 % des 18-49 ans,  

39,3 % des 50-59 ans et 39,3 % des plus de 60 ans), céphalées (36,7 % des 18-49 ans, 32,3 % des 

50-59 ans et 21,5 % des plus de 60 ans) et arthralgie (16,2 % des 18-49 ans, 15,4 % des 50-59 ans 

et 12,6 % des plus de 60 ans). Pour les sujets de plus de 65 ans ayant déjà été vaccinés par un vaccin 

antipneumococcique, les effets indésirables étaient similaires (33). 

Chez les sujets de plus de 65 ans, le profil de tolérance lors de la co-administration de vaccin COVID 

notamment à ARNm a généralement ressemblé à celui du vaccin à ARNm administré seul. Certains 

effets indésirables ont été plus fréquemment rapportés : frissons (26,5 %), fièvre (13 %) et vertige 

(0,5 %) (33). 

2.2.2. Vaccin polyosidique 23 valents (VPP23) 

a) Mécanisme d’action  

Le VPP23 contient 23 polyosides pneumococciques capsulaires : 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 

11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F, 33F. Il stimule la production d’anticorps 

protecteurs contre des types capsulaires par des mécanismes ne faisant pas intervenir les lymphocytes 

T. Ce faisant, la production d’anticorps est généralement faible ou irrégulière chez les enfants de moins 

de 2 ans car leur système immunitaire est immature et il n’y a pas d’effet de la vaccination sur le 

portage bactérien (36). 
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b) Efficacité 

Une méta-analyse de 2008 utilisant les données de divers registres (Cochrane Central Register of 

Controlled Trial, MEDLINE de 1966 à 2007 et EMBASE de 1974 à 2007) a montré une réduction 

significative d’IIP estimée de 74 % chez les immunocompétents (OR : 0,26, 95 % CI [0,15-0,46]) 

après l’utilisation de VPP23 (37). 

Une deuxième méta-analyse de 2016 (38) portant sur des patients âgés de plus 60 ans retrouve des 

données similaires avec une estimation des réductions significatives des risque de : 

- IIP liés aux sérotypes vaccinaux : -73 % (95 % CI [10-92]) 

- Pneumopathie à pneumocoques : -64 % (95 % CI [35-80] ; après exclusion d’études avec haut 

risque de biais) 

c) Tolérance 

Les effets indésirables les plus fréquents avec l’utilisation de VPP23 sont : douleur au point d’injection 

(60 %), œdème ou induration au point d’injection (20,3 %), érythème au point d’injection (16,4 %), 

une asthénie (12,3 %), des myalgies (11,9 %) et de la fièvre (1,4 %). Dans l’ensemble, les taux 

d’effets indésirables généraux (asthénie, myalgie et fièvre) étaient similaires lors de la 

primovaccination et de la revaccination. Mais il a été observé une hausse du taux de réactions locales 

spontanément résolutives lors de la revaccination à 3-5 ans après la primovaccination. Chez les sujets 

de plus de 65 ans ce taux s’élevait de 10,4 % à 30,6 % lors de la revaccination et pour les sujets de 

50-64 ans il s’élevait de 18,9 % à 35,5 % (36). Les réactions au site d’injection apparaissaient dans 

les 3 jours suivant la vaccination et disparaissaient généralement en 5 jours (39). 
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2.2.3. Indications vaccinales 

Aujourd’hui en France, les recommandations de la vaccination antipneumococcique chez l’adulte 

émanant du Ministères du Travail, de la Santé et de la Solidarité (40) sont les suivantes : 

- Patient immunodéprimé : 

o Asplénique ou hyposplénique (incluant les syndromes drépanocytaires majeurs). 

o Atteint de déficits immunitaire héréditaires. 

o Infecté par le VIH. 

o Patient présentant une tumeur solide ou une hémopathie maligne. 

o Transplanté ou en attente de transplantation d’organe solide. 

o Greffé de cellules souches hématopoïétiques. 

o Traité par immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie pour une maladie auto-

immune ou inflammatoire chronique. 

- Patient non-immunodéprimé porteur d’une maladie sous-jacente prédisposant à la survenue 

d’IIP : 

o Insuffisance respiratoire chronique, BPCO, emphysème, asthme sévère sous traitement 

continu. 

o Cardiopathie congénitale cyanogène, insuffisance cardiaque. 

o Insuffisance rénale, syndrome néphrotique. 

o Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non. 

o Diabète non-équilibré par le simple régime. 

o Patient présentant une brèche ostéoméningée, un implant cochléaire ou candidat à une 

implantation cochléaire. 
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2.2.4. Schéma vaccinal  

Le schéma vaccinal a été modifié par la HAS depuis juillet 2023 (40) (41) avec un vaccin VPC20 

remboursé et disponible en pharmacie le 1er mai 2024 (42): 

- Avant le 1er mai 2024 : 

o Personne non-antérieurement vaccinée : primovaccination par VPC13 suivie d’1 dose de 

VPP23 à 8 semaines. Rappel vaccinal dans un délai minimal de 5 ans avec VPP23. 

o Personne n’ayant reçue antérieurement que VPP23 : dose de VPC13 si VPP23 > 1 an. 

Rappel vaccinal dans un délai minimal de 5 ans avec VPP23. 

- Après le 1er mai 2024 : 

o Personne non-antérieurement vaccinée : primovaccination par dose unique de VPC20. 

La nécessité de revaccinations ultérieures pourra être reconsidérée en fonction de la 

disponibilité des données d’efficacité. 

o Personne n’ayant reçue antérieurement qu’une dose de VPC13 ou VPP23 : dose de VPC20 

si la vaccination antérieure remonte à plus de 1 an. 

o Personne déjà vaccinée avec la séquence VPC13-VPP23 : dose de VPC20 en respectant 

un délai minimal de 5 ans après la précédente injection de VPP23. 

2.3. Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale antipneumococcique des patients à risque en France est insatisfaisante. En 

effet, en 2018, seulement 4,5 % des adultes à risque étaient à jour du calendrier vaccinal 

antipneumococcique en vigueur (à savoir VPC13 puis VPP23 à 2 mois puis rappel VPP23 à 5 ans) (43). 
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La vaccination antipneumococcique complète des patients immunodéprimés était proportionnellement 

plus importante que chez les patients porteurs d’une maladie chronique prédisposant, respectivement 

de 18,8 % et 2,9 %, ce qui reste néanmoins toujours faible. Les analyses montrent également des 

proportions inférieures à 5% dans certaines indications : diabète (1,8 %), insuffisance cardiaque  

(3 %), insuffisance cardiaque cyanogène (2,4 %), hépatopathie chronique (3,5 %) et brèche 

ostéoméningée (4,1 %) (Figure 11) (43). 

 

Figure 11 : Proportions de patients à risque d’infection à pneumocoque à jour de leur 

vaccination contre le pneumocoque (2018) et la grippe (saison 2017-2018) en France 

(43). 
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2.4. Freins à la vaccination 

Il existe plusieurs freins identifiables à toute vaccination, les principaux freins ont été classés en 3 

catégories : les freins liés au médecin, les freins liés au patient et les freins institutionnels. 

2.4.1. Freins liés au médecin  

La difficulté à déterminer le statut vaccinal du patient est un obstacle majeur à la couverture 

vaccinale. Entre 42-57 % des médecins justifient la non-vaccination par cette difficulté (17) (44) (45). 

Le manque de connaissances concernant la maladie et ses complications, le calendrier vaccinal ou 

le vaccin sont des freins évoqués par les professionnels de santé. En 2023, seuls 53 % des médecins 

généralistes considéraient être « très bien informés » sur l’ensemble des vaccins recommandés pour 

leurs patients (46). Une raison supplémentaire évoquée est que les médecins généralistes sont très 

rarement confrontés aux IIP, les patients étant généralement hospitalisés d’emblée. Ils se sentent 

donc moins concernés (17) (44) (45) (47). 

Le réseau médecin généraliste/spécialiste est un frein avec des visions de prévention divergentes. 

Le médecin spécialiste serait davantage dans un rôle d’identification et de suggestion de vaccination 

laissant le rôle de la vaccination au médecin traitant car il aurait un rôle de prise de charge globale et 

préventive centralisant l’ensemble des vaccinations nécessaires pour leurs patients. Dans une enquête 

réalisée auprès de gastro-entérologues suivant des patients atteints de MICI aux Etats-Unis, 64 % 

estimaient qu’il était de la responsabilité du médecin traitant de vacciner ses patients (17). 

Le manque de temps et la surcharge de travail en consultation est un frein souvent évoqué par 

les médecins généralistes. En effet, le temps limité en consultation notamment pour la prévention, la 

difficulté à réaliser la vaccination lorsque le patient consulte pour une pathologie infectieuse aigue, 

l’augmentation de l’incidence des pathologies chroniques, la pénurie de professionnels de santé avec 

l’augmentation des missions attribuées au médecin généraliste … sont d’autant de facteurs limitant la 

vaccination (47) (17) (45). 
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La crainte d’une intolérance et d’effets secondaires est évoqué comme un frein par les médecins. 

Ils craignent parfois une décompensation d’une pathologie sous-jacente ou une interaction 

médicamenteuse (17). 

L’impact économique semble faible. Seuls 2-13 % des cliniciens et infirmières estiment le rapport 

coût/bénéfice insuffisant (17). 

2.4.2. Freins liés au patient  

La confiance envers le médecin généraliste et plus généralement dans le secteur de la santé est un 

élément clé pour améliorer la vaccination (17). En 2016, 93 % des Français ont confiance en leur 

médecin généraliste concernant l’information sur les médicaments. Les recommandations du médecin 

généraliste ont un impact sur l’acceptation du patient (48).  

L’absence d’information de la part du médecin généraliste influence le taux de vaccination. Les 

motifs de non-vaccination sont souvent une ignorance de l’existence de ce vaccin et de l’indication 

vaccinale des patients et l’absence de proposition vaccinale par le médecin (17) (45). En 2023, 56 % 

des Français ignoraient l’existence d’un vaccin pour le pneumocoque. De plus, 34 % des Français 

déclare que le sujet de la vaccination n’est jamais ou presque jamais abordé en consultation (49). 

La perception de l’efficacité de la vaccination et la crainte des effets secondaires influencent 

la couverture vaccinale. En 2023, 74 % des Français estiment que les vaccins présentent plus de 

bénéfices que de risques (49). 

2.4.3. Freins institutionnels 

L’inertie institutionnelle constitue un frein très difficile à modifier et correspond aux problématiques 

administratives contemporaines de coopération entre les différentes institutions (HAS, ARS, CPAM, 

hôpitaux, mutuelles, réseaux de ville …). Cette coopération permet de promouvoir la mise en place de 

programmes de vaccination, la vérification scientifique et la diffusion d’informations fiables sur la 

vaccination, la mise en place du remboursement des vaccins, la facilitation d’accès aux vaccins … Mais 

une chaine décisionnelle administrative longue et complexe ralentit très fortement l’initiation et le 

soutien d’un programme vaccinal (17).  



23 

Le ratio coût/bénéfice influence le taux de vaccination. Le coût ne se limite pas au vaccin seul mais 

à d’autres composantes comme le temps consacré à la vaccination : temps médical pour 

l’interrogatoire afin de vérifier le statut vaccinal, réaliser la prescription, temps infirmier pour l’injection 

… Ainsi, sans adaptation dédiée ou programme vaccinal adapté, le médecin se retrouve à devoir réaliser 

seul toutes ses tâches en plus de ses autres missions dévolues (17). 

Le circuit de vaccination peut être complexe et freiner la vaccination. Les rôles des différents 

intervenants sont souvent flous et mal déterminés : qui identifie le patient à vacciner ? Qui prescrit le 

vaccin ? Qui réalise l’injection ? (17) 

3. Objectif 

La couverture vaccinale antipneumococcique en France est insatisfaisante à ce jour dans un contexte 

de changement de politique vaccinale. Les freins principaux semblent être un manque d’information 

des médecins généralistes, la difficulté à connaître le statut vaccinal, la relation médecin 

généraliste/spécialiste et le manque de temps en consultation.  

Ainsi, l’objectif principal de cette étude observationnelle est d’évaluer les pratiques des médecins 

prescripteurs sur la vaccination antipneumococcique : habitudes de prescription et connaissances des 

indications vaccinales. Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’opinion des médecins prescripteurs 

sur les freins liés aux médecins, aux patients et institutionnels. 
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Matériel et méthodes 

1. Approche analytique 

Pour répondre à l’hypothèse principale, une étude quantitative et observationnelle a été réalisée. 

1.1. Critère de jugement principal  

Pour étudier les pratiques des médecins concernant la vaccination antipneumococcique, un critère 

composite a été défini. 

Dans un premier temps, il a été demandé de renseigner le schéma vaccinal antipneumococcique 

prescrit par le professionnel de santé. Les schémas vaccinaux complets retenus sont : Primovaccination 

VPC13 + VPP23 à 2 mois puis rappel VPP23 à 5 ans et la Primovaccination VPC20 dose unique (9). 

Puis, présupposant qu’il y a des lacunes de connaissances concernant les indications vaccinales 

antipneumococciques, il a été demandé aux professionnels de renseigner les indications qu’ils jugeaient 

éligibles à la vaccination antipneumococcique. Il a été défini arbitrairement un pourcentage de 80 % 

pour conclure à une indication connue comme éligible par l’échantillon. 

1.2. Critères de jugement secondaire 

Des critères de jugement secondaire ont été définis selon les freins à la vaccination 

antipneumococcique liés aux médecins, aux patients et institutionnels. 

Pour les freins liés aux médecins, il a été analysé leur opinion à divers questionnements (sur leur rôle 

de penser à la vaccination antipneumococcique, la prescription et la réalisation de la vaccination, le 

bénéfice de la vaccination, les intolérances/effets secondaires de la vaccination, le manque de temps 

à aborder le sujet et la difficulté à trouver des recommandations fiables) avec une analyse en sous-

groupe (cf 3. Détermination de l’échantillon et des sous-groupes) sur le questionnement de « Qui peut 

prescrire la vaccination ? » et « Qui peut réaliser le geste technique de vaccination ? ». 

Pour les freins liés aux patients, il a été analysé l’opinion des médecins à divers questionnements 

(Traçabilité vaccinale, questionnement spontané des patients sur leur éligibilité vaccinale et le refus 

des patients de la vaccination). 
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Pour les freins institutionnels, il été analysé l’opinion des médecins à divers questionnements (dose 

unique vaccinale antipneumococcique, le recours à des campagnes d’information auprès des 

professionnels de santé et des patients, la recommandation systématique vaccinale chez les plus de 

65 ans, les pénuries vaccinales et la généralisation de prescription vaccinale aux autres professionnels 

de santé paramédicaux) avec une analyse en sous-groupe sur l’opinion de la généralisation de 

prescription vaccinale aux professionnels de santé paramédicaux. 

2. Population cible 

La population cible de ce travail de thèse a été définie comme l’ensemble des médecins de spécialité 

médicale thésés du département de Maine-et-Loire susceptibles de prescrire la vaccination 

antipneumococcique à leurs patients adultes à risques en se basant sur les indications éligibles en 

vigueur. 

Il a été exclu de ce travail les spécialités suivantes : toutes spécialités chirurgicales hormis les ORL, 

anesthésie-réanimation, biologie médicale, gynécologie médicale, médecine du travail, ophtalmologie, 

pédiatrie, psychiatrie, radiologie et la santé publique. 

Il a été inclus dans ce travail : les médecins remplaçants et internes thésés. 

Ainsi, selon l’Observatoire Régionale de la Santé des Pays de la Loire, en 2022, la population cible 

s’élèverait à 1777 médecins (50). 

3. Détermination de l’échantillon et des sous-groupes 

La taille de l’échantillon pour qu’il soit représentatif de la population cible a été définie à 317 au 

minimum pour un intervalle de confiance à 95 % avec un risque alpha de 5 %. 

Une analyse en sous-groupe a été effectuée en définissant 2 groupes : le groupe 1 correspondant à 

l’ensemble des médecins spécialistes en médecine générale de l’échantillon et le groupe 2 

correspondant aux médecins d’une autre spécialité. 
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4. Recueil des données 

Le recueil de données a été effectué avec un questionnaire d’une dizaine de minutes disponible en 

ligne sur le site internet LimeSurvey et par format papier (Annexe 1). 

Le recueil de données s’est fait du 1er mai 2024 au 1 février 2025. 

5. Mode de recrutement 

Le recrutement s’est fait dans un premier temps par la diffusion d’un lien URL au sein des structures 

hospitalières de Maine-et-Loire : CHU d’Angers, CH de Cholet et CH de Saumur. 

Puis, une fiche de diffusion (Annexe 2) a été réalisée et a été déposée dans la majorité des cabinets 

médicaux d’au moins 3 médecins du Maine-et-Loire. Pour les cabinets médicaux de 1 ou 2 médecins 

ou certains cabinets isolés, la fiche de diffusion a été envoyée par voie postale. 

Une relance a été effectuée par l’intermédiaire d’une seconde sollicitation via l’Union Régionale des 

Médecins Libéraux de Pays de la Loire (URML). 

Le questionnaire a été envoyé à toutes les spécialités médicales confondues puis il a été exclu les 

réponses des médecins non-thésés et des spécialités exclues. 

6. Méthode d’élaboration du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré à partir des données de la littérature portant sur le thème de la 

vaccination antipneumococcique et ses freins évoqués précédemment. Sur la base de cette littérature, 

un ensemble de questions ouvertes et fermées non-exhaustives a été élaboré portant sur les thèmes 

suivants : Données personnelles des médecins (genre, âge, spécialité médicale, pratique médicale et 

lieu d’exercice défini selon la densité de population (51), habitudes de prescription vaccinale 

antipneumococcique (schéma vaccinal et indications éligibles), opinions sur des questionnements sur 

les freins auprès des médecins, patients et institutionnels (cf 1.2 Critères de jugement secondaires). 
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7. Méthode d’analyse des données 

Les résultats ont été anonymisés et aucune donnée identifiante des professionnels de santé n’apparait 

dans ce travail.  

Le recueil de données s’est fait à l’aide du logiciel internet LimeSurvey, l’analyse statistique avec le 

site internet Biostats TGV et la réalisation des tableaux et graphiques avec le logiciel informatique 

Microsoft Excel. 

Les variables qualitatives sont exprimées par leurs effectifs et pourcentages, puis ont été comparées 

à l’aide d’un test du Chi2 si l’effectif théorique était supérieur à 5 ou à l’aide d’un test exact de Fischer 

dans le cas contraire. Le seuil de significativité a été fixé à 5 %. 
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RESULTATS 

Sur 1777 médecins interrogés, 257 ont répondu au questionnaire. 252 ont répondu via le QR-Code ou 

le lien hypertexte, 4 ont répondu de manière présentielle, 1 a répondu par téléphone et 0 par voie 

postale.  

46 ont été exclus car ne répondant pas aux critères d’inclusion : 34 réponses incomplètes et 12 

réponses complètes de médecins non-inclus (1 anesthésiste, 1 chirurgien vasculaire, 1 chirurgien 

viscéral, 1 gynécologue, 3 pédiatres, 2 réanimateurs, 2 urgentistes et 1 n’ayant pas renseigné sa 

spécialité médicale). 211 réponses ont été incluses dans l’étude (Figure 12). 
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1. Caractéristiques des médecins (Tableau I) 

L’échantillon était généralement féminin (57,8 %) et avait majoritairement entre 30-39 ans (52,6 %). 

La majorité des participants était des médecins généralistes (58,3 %). 

Plus de 90 % des participants étaient des médecins titulaires/installés. Le plus grand nombre exerçait 

en milieu ambulatoire (63,5 %) avec une prédominance du lieu d’exercice urbain (40,3 %). Parmi les 

participants hospitaliers, la majorité était issue du CHU d’Angers (42,9 %). Pour les lieux d’exercices 

« Autre », il s’agissait de : Néphrologie Epuration-Extra-Rénale, Unité mobile d’oncologie en CH et en 

Maison de santé pluridisciplinaire. 

Le groupe 1 composé des médecins spécialistes en médecine générale était constitué de 124 médecins 

et le groupe 2 composé des médecins d’une autre spécialité de 87 médecins. 

2. Habitudes de prescription 

A propos des habitudes de prescription, 27 % des médecins de l’échantillon déclaraient prescrire 

« Systématiquement » la vaccination antipneumococcique contre 46 % « Souvent », 23,7 % 

« Rarement » et 3,3 % « Jamais » (Figure 13). 
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Echantillon Groupe 1 Groupe 2

n=211 n=124 n=87

Genre

Féminin 122 (57,8%) 85 (68,5%) 37 (42,5%)

Masculin 89 (42,2%) 39 (31,5%) 50 (57,5%)

Âge

29ans ou moins 15 (7,1%) 5 (4,0%) 10 (11,5%)

30-39ans 111 (52,6%) 68 (54,8%) 43 (49,4%)

40-49ans 42 (19,9%) 28 (22,6%) 14 (16,1%)

50-59ans 31 (14,7%) 17 (13,7%) 14 (16,1%)

60ans ou plus 12 (5,7%) 6 (4,8%) 6 (6,9%)

Spécialité médicale

Médecine générale 124 (58,3%) 124 (100%) 0 (0%)

Cardiologue 10 (4,7%) 0 (0%) 10 (11,5%)

Dermatologue 2 (1,0%) 0 (0%) 2 (2,3%)

Endocrinologue-diabétologue 7 (3,3%) 0 (0%) 7 (8,0%)

Gériatre 4 (1,9%) 0 (0%) 4 (4,6%)

Hématologue 6 (2,8%) 0 (0%) 6 (6,9%)

Hépato-gastro-entérologue 7 (3,3%) 0 (0%) 7 (8,0%)

Infectiologue 6 (2,8%) 0 (0%) 6 (6,9%)

Interniste 8 (3,8%) 0 (0%) 8 (9,2%)

Oncologue 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Oto-rhino-laryngologiste 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Néphrologue 7 (3,3%) 0 (0%) 7 (8,0%)

Neurologue 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Pneumologue 19 (8,1%) 0 (0%) 19 (21,8%)

Rhumatologue 8 (3,8%) 0 (0%) 8 (9,2%)

Statut médical

Médecin titulaire/installé 195 (91,5%) 116 (93,5%) 79 (90,8%)

Médecin remplaçant 10 (4,7%) 8 (6,5%) 2 (2,3%)

Assistant 3 (1,4%) 0 (0%) 3 (3,4%)

Dr Junior 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Contractuel 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Interne thésé 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

Pratique médicale

Ambulatoire 134 (63,5%) 112 (90,3%) 19 (21,8%)

Lieu d'exercice

Rural 46 (34,3%) 46 (41,1%) 0 (0%)

Semi-rural 34 (25,4%) 33 (29,5%) 0 (0%)

Urbain 54 (40,3%) 33 (29,5%) 19 (100%)

Hospitalier 77 (36,5%) 12 (9,7%) 65 (66,7%)

Lieu d'exercice

CHU Angers 33 (42,9%) 2 (16,7%) 31 (53,4%)

CH Cholet 28 (36,4%) 7 (58,3%) 21 (36,2%)

CH Saumur 8 (10,4%) 1 (8,3%) 7 (12,1%)

CH non précisé 3 (3,9%) 1 (8,3%) 2 (3,4%)

Clinique privée 2 (2,6%) 0 (0%) 2 (3,4%)

Autre 3 (3,9%) 1 (8,3%) 2 (3,4%)
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2.1. Schéma vaccinal  

Concernant le schéma vaccinal, 61,1 % des médecins évoquaient un schéma vaccinal recommandé 

(Tableau II). Il a été retenu comme schémas vaccinaux recommandés :  

• Primovaccination : VPC13 + VPP23 à 2 mois + Rappel : VPP23 à 5 ans 

• Primovaccination : VPC20 dose unique 

 

 

 

 

 

 

 

Echantillon Groupe 1 Groupe 2

n=211 n=124 n=87

PREVENAR 13 + PNEUMO23 à 2 mois + PNEUMO23 à 5 ans 35 (16,6%) 26 (21,0%) 9 (10,3%)

PREVENAR13+PNEUMO23 à 2 mois + PNEUMO23 à 1an 1 (0,5%) 1 (0,8%) 0 (0%)

PREVENAR13 + PNEUMO23 à 2 mois 31 (14,7%) 20 (16,1%) 11 (12,6%)

PREVENAR20 + PNEUMO23 à 2mois 3 (1,4%) 2 (1,6%) 1 (1,1%)

PREVENAR13 + PNEUMO 23 à 3 mois + PNEUMO23 à 3-5ans 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

PREVENAR 20 dose unique 94 (44,5%) 51 (41,1%) 43 (49,4%)

PREVENAR 20 tous les 5 ans 18 (8,5%) 9 (7,3%) 9 (10,3%)

PREVENAR20 + PNEUMO23 à 5ans 2 (0,9%) 1 (0,8%) 1 (1,1%)

PREVENAR13 tous les ans 1 (0,5%) 1 (0,8%) 0 (0%)

PREVENAR 13 tous les 5ans 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

PNEUMO23 dose unique 2 (0,9%) 1 (0,8%) 1 (1,1%)

PNEUMO23 à 2 mois d'écart 1 (0,5%) 1 (0,8%) 0 (0%)

PNEUMO23 + PREVENAR à 2 mois + Rappel à 5 ans 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (1,1%)

PNEUMO23 + rappel à 3-5ans 2 (0,9%) 2 (1,6%) 0 (0%)

Pneumo23 tous les 3 ans 2 (0,9%) 1 (0,8%) 1 (1,1%)

PNEUMO23 tous les 5ans 1 (0,5%) 1 (0,8%) 0 (0%)

Pas de réponse/Non exploitable 15 (7,1%) 7 (5,6%) 8 (9,2%)
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2.2. Indications vaccinales 

2.2.1. Indications éligibles 

Relativement aux indications éligibles à la vaccination antipneumococcique (Tableau 3), les indications 

les moins évoquées par les médecins toutes spécialités confondues sont :  

• Diabète non équilibré par le simple régime (78,7 %) 

• Tumeur solide (74,9 %) 

• Brèche ostéoméningée (73 %) 

• Drépanocytaire (71,6 %) 

• Hépatopathie chronique quelle que soit l’origine (69,7 %) 

• Insuffisant rénal quel que soit le stade (64,9 %) 

• Syndrome néphrotique (63 %) 

• Implant cochléaire (55 %) 

Précisément auprès des médecins spécialistes en médecine générale, les indications les moins 

évoquées sont similaires à celles des médecins toutes spécialités confondues (Tableau III). 

L’analyse en 2 groupes distincts permet de trouver des résultats significativement différents en faveur 

du groupe 1 pour l’asthme sévère sous traitement continu et en faveur du groupe 2 pour les tumeurs 

solides, les drépanocytaires, le syndrome néphrotique, les hépatopathies chroniques quel que soit le 

stade et les implants cochléaires. 



33 

2.2.2. Auto-évaluation du niveau de connaissance 

57,4 % des médecins interrogés déclaraient avoir un niveau de connaissance vis-à-vis des indications 

éligibles à la vaccination antipneumococcique « Suffisant » ou « Très Suffisant ». A contrario, 20,3 % 

des médecins interrogés déclaraient avoir un niveau « Insuffisant » ou « Très insuffisant » (Figure 14). 
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Echantillon Groupe 1 Groupe 2 p-value

n=211 n=124 n=87

BPCO 205 (97,2%) 122 (98,4%) 83 (95,4%) 0,23

Insuffisant respiratoire chronique 208 (98,6%) 124 (100%) 84 (96,6%) 0,07

Emphysème 188 (89,1%) 112 (90,3%) 76 (87,4%) 0,50

Asthme sévère sous traitement continu 202 (95,7%) 122 (98,4%) 80 (92,0%) 0,03

Insuffisant cardiaque quel que soit le stade 180 (85,3%) 104 (83,9%) 76 (87,4%) 0,48

Cardiopathie congénitale cyanogène 187 (88,6%) 106 (85,5%) 81 (93,1%) 0,09

Diabète non-équilibré par le simple régime 166 (78,7%) 96 (77,4%) 70 (80,5%) 0,60

VIH 185 (87,7%) 108 (87,1%) 77 (88,5%) 0,76

Tumeur solide 158 (74,9%) 86 (69,4%) 72 (82,8%) 0,03

Hémopathie maligne 186 (88,2%) 106 (85,5%) 80 (92,0%) 0,15

Déficit immunitaire héréditaire 190 (90,0%) 112 (90,3%) 78 (89,7%) 0,87

Asplénie ou hyposplénique 195 (92,4%) 115 (92,7%) 80 (92,0%) 0,83

Drépanocytaire 151 (71,6%) 82 (66,1%) 69 (79,3%) 0,04

Greffés de cellules souches hématopoïetiques 175 (82,9%) 102 (82,3%) 73 (83,9%) 0,75

Transplanté 195 (92,4%) 114 (91,9%) 81 (93,1%) 0,75

En attente de transplantation 177 (83,9%) 101 (81,5%) 76 (87,4%) 0,25

Traité par immunosuppresseur 192 (91%) 112 (90,3%) 80 (92,0%) 0,68

Traité par biothérapie 169 (80,1%) 95 (76,6%) 74 (85,1%) 0,13

Traité par corticothérapie pour une maladie auto-immune ou inflammatoire chronique 176 (83,4%) 100 (80,6%) 76 (87,4%) 0,20

Syndrome néphrotique 133 (63%) 69 (55,6%) 64 (73,6%) 0,01

Insuffisance rénal quelque soit le stade 137 (64,9%) 78 (62,9%) 59 (67,8%) 0,46

Hépatopathie chronique quelque soit l'origine 147 (69,7%) 79 (63,7%) 68 (78,2%) 0,02

Brèche ostéo-méningée 154 (73%) 87 (70,2%) 67 (77,0%) 0,27

Implant cochléaire ou candidat à une implantation cochléaire 116 (55%) 60 (48,4%) 56 (64,4%) 0,02
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Après les avoir interrogés sur les indications éligibles à la vaccination antipneumococciques et leur 

avoir rappelés ces dernières, ils ont pu réévaluer leur niveau de connaissance (Figure 15). 

Parmi les 24 réponses « Très Suffisantes », 70,8 % n’ont pas changé leur évaluation, 25 % ont dévalué 

leur évaluation à « Suffisant » et 4,2 % ont dévalué leur évaluation à « Insuffisant ». 

Parmi les 97 réponses « Suffisantes », 60,8 % n’ont pas changé leur évaluation, 15,5 % ont élevé leur 

évaluation à « Très Suffisant », 13,4 % ont dévalué leur évaluation à « Ni suffisant, ni insuffisant » et 

10,3% à « Insuffisant ». 

Parmi les 47 réponses « Ni suffisant, ni insuffisant », 36,2 % n’ont pas changé leur évaluation, 4,3 % 

ont élevé leur évaluation à « Très Suffisant » et 36,2 % à « Suffisant », 21,3 % ont dévalué leur 

évaluation à « Insuffisant » et 2,1 % à « Très Insuffisant ». 

Parmi les 37 réponses « Insuffisant », 46 % n’ont pas changé leur évaluation, 8,1 % ont élevé leur 

évaluation à « Très Suffisant », 16,2 % à « Suffisant » et 5,4 % à « Ni suffisant, ni insuffisant »,  

24,3 % ont dévalué leur évaluation à « Très Insuffisant ». 

Parmi les 6 réponses « Très Insuffisant », 83,3 % n’ont pas changé leur évaluation et 16,7 % ont élevé 

leur évaluation à « Insuffisant ». 
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3. Les freins liés aux médecins  

3.1. Penser à la vaccination  

95,7 % des médecins toutes spécialités confondues estimaient qu’il était de leur rôle de penser à la 

vaccination antipneumococcique (Tableau IV) 

Pour les médecins spécialistes en médecine générale, ce pourcentage était de 98,4 %. 11 médecins 

de spécialités de médecine générale ont spontanément évoqué le rôle complémentaire du médecin 

spécialiste d’organe pour rappeler les indications éligibles par l’intermédiaire de ses courriers ou lors 

de ses consultations, 5 la difficulté d’aborder la vaccination en consultation et 2 leur manque de 

connaissance sur le sujet. 

De même, pour les médecins d’une autre spécialité, ce pourcentage était de 92 %. 7 médecins d’une 

autre spécialité ont spontanément évoqué le rôle central du médecin de spécialité de médecine 

générale dans le suivi chronique des patients et 1 le rôle de chaque médecin prenant en charge le 

patient.  

 

 

 

 

 

 

Tout à fait d'accord Plutôt d'accord Plutôt pas d'accord Pas du tout d'accord

Bénéfice à la réduction des infections 

graves à pneumocoque ? 189 (89,6%) 22 (10,4%) 0 (0%) 0 (0%)

Intolérance et/ou des effets 

secondaires ? 0 (0%) 4 (1,9%) 62 (29,4%) 145 (68,7%)

Il est de mon rôle d'y penser ? 148 (70,1%) 54 (25,6%) 9 (4,3%) 0 (0%)

Manque de temps pour aborder 

la vaccination ? 8 (3,8%) 44 (20,9%) 88 (41,7%) 71 (33,7%)

Difficultés à trouver des 

recommandations fiables ? 4 (1,9%) 30 (14,2%) 84 (39,8%) 93 (44,1%)
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3.2. Prescrire la vaccination 

Pour l’échantillon, les professionnels de santé les plus à même de prescrire les vaccins 

antipneumococciques seraient les médecins spécialistes en médecine générale (98,1 % des réponses) 

et les médecins d’une autre spécialité (86,7 % des réponses) (Tableau V). Dans le cadre de la 

prescription de la vaccination antipneumococcique, 3 médecins ont spontanément évoqué le rôle de 

l’Infirmière de Pratique Avancée (IPA), 3 ont évoqué le rôle du médecin spécialiste d’organe suivant 

des pathologies chroniques, 1 a évoqué le rôle du médecin coordonnateur en EHPAD et 1 a évoqué 

tous médecins suivant les patients à risques. L’analyse en 2 groupes distincts a montré des différences 

significatives en faveur du groupe 1 pour la prescription des vaccins par les médecins d’une autre 

spécialité et en faveur du groupe 2 pour la prescription des vaccins par les infirmières. 

3.3. Réaliser l’acte vaccinal 

Pour l’échantillon, les professionnels de santé les plus à même de réaliser le geste technique de 

vaccination seraient les médecins spécialistes en médecine générale (97,6 % des réponses), les 

infirmières (93,4 %), les médecins d’une autre spécialité (78,7 %) et les pharmaciens (72 %) (Tableau 

V). Dans le cadre de la réalisation du geste technique, 1 médecin a évoqué le rôle des IPA, 1 a évoqué 

le rôle de tous les soignants et 1 a évoqué le rôle des externes en médecine. L’analyse en 2 groupes 

distincts montrent des différences significatives en faveur du groupe 1 pour la réalisation du vaccin par 

le médecin de spécialité de médecine générale et en faveur du groupe 2 pour la réalisation du vaccin 

par le pharmacien, les infirmières et les sage-femmes. 
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3.4. Bénéfice à la vaccination  

Pour l’échantillon, 100 % des médecins pensaient qu’il y a un bénéfice à la vaccination 

antipneumococcique en termes de réduction des risques des infections graves à pneumocoque 

(Tableau IV). 

3.5. Intolérance et effets secondaires de la vaccination 

Une très faible proportion de 1,9 % craignait une intolérance et/ou des effets secondaires à la 

vaccination antipneumococcique (Tableau IV). 

3.6. Manque de temps à aborder le sujet 

24,6 % des médecins de l’échantillon estimaient ne pas avoir le temps d’aborder en consultation la 

vaccination antipneumococcique (Tableau IV). 

3.7. Difficulté à trouver des recommandations fiables 

83,9 % déclaraient de ne pas avoir de difficulté à trouver des recommandations fiables sur la 

vaccination antipneumococcique (Tableau IV). 

Echantillon Groupe 1 Groupe 2

n=211 n=124 n=87 p-value

Professionnel pour prescrire la vaccination

Médecin généraliste 207 (98,1%) 122 (98,4%) 85 (97,7%) 1

Médecin d'une autre spécialité 183 (86,7%) 113 (91,1%) 70 (80,5%) 0,02

Pharmacien 42 (19,9%) 23 (18,5%) 19 (21,8%) 0,56

Infirmière 27 (12,8%) 10 (8,1%) 17 (19,5%) 0,01

Sage-Femme 23 (10,9%) 12 (9,7%) 11 (12,6%) 0,50

Professionnel pour réaliser le geste technique

Médecin généraliste 206 (97,6%) 124 (100%) 82 (94,3%) 0,01

Médecin d'une autre spécialité 166 (78,7%) 103 (83,1%) 63 (72,4%) 0,06

Pharmacien 152 (72%) 76 (61,3%) 76 (87,4%) <0,01

Infirmière 197 (93,4%) 111 (89,5%) 86 (98,9%) <0,01

Sage-Femme 97 (46%) 47 (37,9%) 50 (57,5%) <0,01
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4. Les freins liés aux patients  

4.1. Traçabilité  

66,4 % des médecins de l’échantillon déclaraient se renseigner « Systématiquement » ou « Souvent » 

sur le statut vaccinal antipneumococcique de leurs patients (Figure 16). 

 

Environ 80,6 % avaient des difficultés à connaître le statut vaccinal antipneumococcique de leurs 

patients (Figure 17). 

Par ailleurs, 88,6 % seraient favorables à l’utilisation d’un outil informatique pour tracer le statut 

vaccinal antipneumococcique de leurs patients (Figure 18). 

39 (18,5%)

101 (47,9%)

61 (28,9%)

10 (4,7%)

Systématiquement Souvent Rarement Jamais

97 (46%)

90 (42,7%)

13 (6,2%) 11 (5,2%)

Absolument favorable Favorable

Pas favorable Absolument pas favorable

54 (25.6%)

116 (55%)

35 
(16,6%)

6 (2.8%)

Tout à fait d'accord Plutôt d'accord

Plutôt pas d'accord Pas d'accord du tout



39 

4.2. Demande spontanée des patients sur leur éligibilité vaccinale  

96,7 % des médecins interrogés de l’échantillon déclaraient que les patients les 

questionnaient « Rarement » ou « Jamais » sur leur éligibilité à la vaccination antipneumococcique 

(Tableau VI). 

4.3. Refus des patients de la vaccination  

7,6 % des interrogés déclaraient que leurs patients refusaient « Souvent » la vaccination 

antipneumococcique (Tableau VI). 

5. Les freins institutionnels 

5.1. Dose unique 

76,8 % des médecins de l’échantillon déclaraient qu’ils prescriraient davantage la vaccination 

antipneumococcique si elle était réduite à une seule dose (Figure 19). A noter lors des rares entretiens 

individuels, les médecins interrogés estimaient que cela n’influerait pas leur prescription car ils avaient 

déjà l’habitude de la prescription vaccinale antipneumococcique. 

95 (45%)

67 (31,8%)

31 (14,7%)

18
(8,5%)

Tout à fait d'accord Plutôt d'accord Plutôt pas d'accord Pas du tout d'accord

Systématiquement Souvent Rarement Jamais Rarement

Questionnement des patients 

sur leur éligibilité ? 1 (0,5%) 6 (2,8%) 91 (43,1%) 113 (53,6%) 91 (43,1%)

Refus de la vaccination 

des patients ? 0 (0%) 16 (7,6%) 161 (76,3%) 34 (16,1%) 161 (76,3%)



40 

5.2. Campagnes d’information auprès des professionnels et patients 

97,6 % seraient favorables à une campagne d’information sur la vaccination antipneumococcique 

auprès de tous les professionnels de santé prescripteur et 98,1 % en faveur d’une campagne 

d’information auprès des patients (Figures 20 et 21). 

5.3. Recommandation vaccinale systématique chez les plus de 65 ans 

84,4 % des médecins de l’échantillon seraient favorables à une recommandation systématique de la 

vaccination antipneumococcique pour tous les patients de plus de 65 ans (Figure 22). 

75 (35.6%)

103 (48.8%)

32
(15.2%)

1 (0.5%)

Absolument favorable Favorable

Pas favorable Absolument pas favorable

106
(50,6%)

101
(47,9%)

4 (1,9%) 0

Absolument favorable

Favorable

Pas favorable

Absolument pas favorable

123
(58,3%)

83
(39,3%)

5 (2,4%) 0

Absolument favorable

Favorable

Pas favorable

Absolument pas favorable

Figure 22 : Opinion de l'échantillon sur la généralisation de la vaccination 

antipneumococcique chez les patients de plus de 65ans. 
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5.4. Pénurie vaccinale 

5,7 % des médecins interrogés estimaient avoir « Souvent » été confronté à des pénuries de vaccins 

VPC13 ou VPP23 (Figure 23). 

5.5. Généralisation de la prescription vaccinale aux autres professionnels 
de santé paramédicaux 

Concernant la généralisation de la prescription des vaccins et notamment antipneumococcique à 

d’autres professionnels de santé paramédicaux, 64,5 % des médecins interrogés seraient favorables. 

Dans le groupe 1 des médecins spécialistes en médecine générale, 51,6 % seraient favorables à cette 

généralisation contre 83,2 % dans le groupe 2 des médecins d’une autre spécialité (Figure 24).  Dans 

le groupe 1, comme arguments en défaveur de cette généralisation, 35 médecins évoquaient les 

« Difficultés de traçabilité vaccinale », 12 évoquaient le statut du médecin comme spécialiste du dossier 

médical et du suivi chronique du patient et 10 évoquaient le manque de formation des autres 

professionnels sur la vaccination. 
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DISCUSSION 

1. Résultats 

1.1. Echantillon 

L’étude a récolté un nombre correct de réponses puisque 211 réponses de médecins ont pu être inclus 

dans l’échantillon soit 11,9 % de la population cible. Cependant, l’échantillon n’est pas représentatif 

de la population cible n’ayant pas recueilli le nombre prédéfini de réponses. Cette absence de 

représentativité peut s’expliquer par le mode de communication du questionnaire par URL ou QR-Code 

peut-être non adapté à l’âge de certains médecins, la grande sollicitation et le manque de temps et 

d’investissement des médecins pour répondre à des thèses. 

La moyenne d’âge de l’échantillon était de 40,4 ans contre 46,3 ans pour la population (52). 

L’échantillon était donc plus jeune que la population ce qui peut s’expliquer par le mode de recueil des 

données via un QR-Code ou URL. 

L’échantillon était majoritairement féminin à 57,8 %. Bien que ce pourcentage soit supérieur à celui 

de la population, il reste dans la même tendance avec une majorité de femmes médecins en Maine-

et-Loire (52,5 %) (52). 

Une majorité de médecins spécialistes en médecine générale composait l’échantillon (58,3 %). Ils sont 

également majoritaires dans la population étudiée mais dans une proportion plus importante à 74,1 % 

(53). Cette différence peut s’expliquer par le manque de temps des médecins spécialistes en médecine 

générale pour répondre à des questionnaires ou d’autres études contrairement aux autres spécialistes 

interrogés, majoritairement hospitaliers et donc peut être plus habitués à des travaux universitaires. 

Concernant la pratique médicale, l’échantillon était majoritairement composé de médecins exerçant en 

ambulatoire (63,5 %) ce qui reste similaire à la population étudiée où l’exercice ambulatoire correspond 

à 56,9 % des médecins exerçant (52). 
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1.2. Habitudes de prescription  

1.2.1. Schéma vaccinal  

Le schéma vaccinal antipneumococcique est connu par une majorité de médecin de l’échantillon  

(61,1 %). Ce résultat semble être meilleur qu’une étude américaine de 2022 interrogeant l’attitude 

des professionnels de santé à l’égard des recommandations en matière de vaccination 

antipneumococcique retrouvant au moins 49,6 % de réponses correctes à la question portant sur le 

schéma vaccinal (54). Cette différence pourrait s’expliquer par un manque de représentativité de 

l’étude et un éventuel biais de sélection de l’échantillon avec des professionnels interrogés davantage 

concernés par le sujet de la vaccination antipneumococcique. Bien que satisfaisante, la connaissance 

du schéma vaccinal de l’étude actuelle n’est pas optimale. En effet, former et informer régulièrement 

les professionnels de santé sur le schéma vaccinal actuel pourrait être incitatif et accroitre le taux de 

vaccination. 

La récente simplification du schéma vaccinal à 1 dose unique avec le VPC20 (55) peut être un levier à 

ce frein d’autant que 76,8 % des médecins de l’échantillon déclaraient qu’ils prescriraient davantage 

cette vaccination si elle était justement réduite à une seule dose. De même, 44,5 % des médecins de 

l’échantillon évoquaient spontanément le VPC20 et sa dose unique témoignant d’un engouement 

envers cette simplification. Ce taux est similaire au 43 % de professionnels de santé évoquant le VPC20 

dans l’étude américaine de 2022 (54). Il pourrait être intéressant de réaliser une nouvelle étude auprès 

des professionnels de santé dans quelques années pour analyser l’influence de cette simplification sur 

leurs habitudes vaccinales antipneumococciques. 
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1.2.2. Indications vaccinales 

De nombreuses indications vaccinales sont bien connues des médecins de l’échantillon notamment les 

indications pneumologiques, cardiologiques, hématologiques (sauf la drépanocytose), infectieuses, de 

transplantation et thérapeutiques. 

Cependant, certaines indications vaccinales semblent moins bien connues bien qu’elles concernent des 

pathologies fréquentes, ce qui témoigne d’un réel frein de vaccination : le diabète non équilibré par le 

simple régime correspondant à environ 3,8 millions d’individus en France en 2022 (56) ; les tumeurs 

solides correspondant à environ 433 000 nouveaux cas en France en 2023 (57), les hépatopathies 

chroniques quel que soit le stade avec 500 000 cas de cirrhose en France (58), 250 000 cas d’hépatites 

B en France et une estimation de 13,7 millions d’individus qui vivraient avec une stéatose hépatique 

non alcoolique en France (59) ; l’insuffisance rénale chronique quel que soit le stade qui toucherait 5,7 

millions de Français (60).  

Certaines indications moins connues comme les brèches ostéoméningés, les patients drépanocytaires, 

les cas de syndrome néphrotique et les indications à un implant cochléaire sont des indications rares 

et spécialisées comme en témoigne l’analyse en sous-groupes.  

Le médecin spécialiste en médecine générale prend en charge le patient tout au long de sa vie, il y a 

donc un vrai intérêt à ce qu’il soit familiarisé avec les indications vaccinales (particulièrement les 

tumeurs solides et les hépatopathies qu’il semble moins connaitre selon l’étude) afin de faciliter une 

prévention secondaire vaccinale de qualité chez les adultes de plus de 18 ans. 

1.2.3. Niveau de connaissance 

Une majorité de médecins déclarait avoir un niveau de connaissance correct concernant les indications 

éligibles à la vaccination antipneumococcique. Parmi cette majorité, peu ont changé d’avis lors de la 

réévaluation du niveau de connaissance après rappel des indications éligibles. Cette constatation 

renforce le biais de sélection de l’échantillon qui semble davantage concerné par la vaccination.  
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Presque 1/5 de l’échantillon déclarait avoir un niveau de connaissance médiocre concernant les 

indications éligibles. Une grande majorité de ces derniers n’a pas changé d’avis ou ont déprécié leur 

niveau de niveau de connaissance après la réévaluation. 

Moins d’1/4 de l’échantillon déclarait avoir un niveau de connaissance mitigé concernant les indications 

éligibles. Après réévaluation, les avis sont partagés avec presque 1/3 des médecins qui n’ont pas 

changé leur avis, plus d’1/3 qui ont élevé leur avis et un peu moins d’1/3 qui l’ont déprécié. 

L’ensemble de ces données tend à montrer la globale cohérence d’appréciation des médecins de 

l’échantillon dans l’analyse première de leur niveau de connaissance concernant les indications 

éligibles. Ainsi, on peut retenir qu’un peu moins de la moitié des médecins interrogés ne sont pas 

suffisamment informés quant aux indications éligibles. Ceci renforce l’intérêt de les former et de les 

informer sur la multitude des indications pour amoindrir ce frein. 

1.3. Freins liés aux médecins 

Les médecins interrogés ne semblent pas craindre une intolérance ou des effets secondaires de la 

vaccination antipneumococcique. De même, ils n’estiment pas éprouver de difficulté à trouver des 

recommandations fiables sur le sujet. 

De plus, en France et dans l’échantillon, plus de 95 % des médecins sont favorables à la vaccination 

(61). Cependant, 73 % des médecins interrogés prescrivaient régulièrement la vaccination 

antipneumococcique. Logiquement, ce pourcentage de prescription régulière aurait dû être proche des 

95-100 %. Cette différence peut s’expliquer comme le souligne les médecins par un manque de temps 

pour aborder le sujet en consultation. Pour lever ce frein, il peut être judicieux de multiplier les 

intervenants pour aborder la vaccination avec les patients : le pharmacien, le médecin coordinateur en 

EHPAD, les Infirmières de Pratique Avancée (IPA), les infirmières Asalée2 ou la médecine du travail. 

 

 

2 L’infirmière Asalée est une infirmière salariée de l’association Asalée. Elle accompagne les patients atteints de maladies chroniques ou ayant des facteurs 

de risque (diabète, cardiovasculaire, BPCO). L’infirmière Asalée est formée à l’éducation thérapeutique et participe à l’appropriation de sa pathologie par 
le patient afin de le rendre acteur de sa santé. Elle travaille en coopération avec les médecins volontaires. Cette collaboration permet d’améliorer le 
parcours de soin du patient grâce à un suivi personnalisé et adapté pour le patient (62). 
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Pour les 2 groupes, le médecin le plus à même de prescrire la vaccination antipneumococcique restait 

le médecin spécialiste en médecine générale témoignant du rôle central de prévention du médecin 

traitant.  

Le groupe 1 des médecins spécialistes en médecine générale était plus en faveur de la prescription du 

vaccin par les médecins spécialistes d’organe ou du moins qu’ils l’initient étant donné qu’ils suivent 

des patients avec des maladies lourdes très souvent incluses dans les indications vaccinales. Ces 

adaptations dans la relation médecin traitant/spécialiste pourraient permettre d’augmenter le taux de 

vaccination et de limiter le frein du manque de temps des différents professionnels. 

Concernant la réalisation du geste technique de vaccination, les médecins spécialistes en médecine 

générale étaient plus favorables à ce qu’ils réalisent eux-mêmes la vaccination. Inversement, les 

médecins d’une autre spécialité étaient plus en faveur de déléguer le geste technique. Cette différence 

peut s’expliquer pour les médecins d’une autre spécialité par une habitude hospitalière à déléguer les 

gestes techniques à des professionnels compétents. Pour les médecins spécialistes en médecine 

générale qui exercent seuls ou en activité de groupe, ils évoquaient principalement une difficulté de 

traçabilité vaccinale s’ils ne réalisent pas eux-mêmes le vaccin. Pour lever ce frein, les médecins 

interrogés seraient favorables à l’utilisation d’un outil informatique pour tracer le statut vaccinal 

notamment antipneumococcique de leurs patients. Bien qu’il existe, le Dossier Médical Partagé (DMP) 

reste sous-utilisé, certaines thèses avancent que seuls 29 % des médecins l’utilisent couramment (63). 

Cette sous-utilisation peut s’expliquer à nouveau par le manque de temps des médecins à tenir à jour 

le DMP, la complexité et le manque d’ergonomie du DMP et l’illectronisme d’une grande partie des 

patientèles. Des suggestions ont été proposées pour améliorer l’utilisation du DMP comme la révision 

de l’interface, l’intégration aux outils déjà utilisés (Via Trajectoire, Améli Pro …) ou la rémunération 

des médecins via les Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) (63–65). 
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1.4. Freins liés aux patients 

Les freins liés aux patients ont été peu étudiés dans ce travail car le questionnaire ne portait pas sur 

le ressenti propre des patients. Néanmoins, les médecins de l’échantillon estimaient que les patients 

les interrogeaient trop rarement sur leur potentielle éligibilité vaccinale antipneumococcique. Ce faible 

taux peut s’expliquer par le manque des connaissances des patients sur la vaccination 

antipneumococcique. En effet, 56 % des Français ne connaissaient pas l’existence d’un vaccin 

antipneumococcique en 2023 (66).  

Or, le médecin spécialiste en médecine générale reste le premier relais d’information des Français (cité 

à 76 %) suivi par le pharmacien (cité à 55 %) pour informer sur l’intérêt vaccinal (66). Ainsi, le médecin 

traitant a un rôle essentiel pour transmettre les informations liées à la vaccination à ses patients afin 

de les impliquer de leur propre prévention.  

Les Français ont justement le désir de s’impliquer dans leur prise en charge s’ils recevaient des 

informations, 48 % des Français déclarent qu’ils se feraient plus vacciner s’ils recevaient des alertes 

par mail/téléphone/courrier ou s’ils disposaient d’une application les informant sur la vaccination (67). 

Comme évoqué précédemment pour les professionnels de santé, il y a un véritable levier à utiliser le 

DMP par les patients qui est un outil d’éducation à la santé, de transmission d’informations de 

prévention et qui a la capacité de notifier facilement des informations ou des rappels aux patients. Il 

pourrait être intéressant de réaliser des études sur le ressenti des patients sur la vaccination 

antipneumococcique ou leur connaissance et utilisation du DMP pour mieux appréhender les freins liés 

aux patients. 
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1.5. Freins institutionnels 

En 2024, les coûts totaux liés aux infections au pneumocoque étaient d’environ 100 millions d’euros 

par année en France (68). De même, en 2016, la durée moyenne de séjour hospitalier en France pour 

une infection à pneumocoque était de 13,8 jours avec un coût moyen de séjour selon la Sécurité Sociale 

de 6962 € (69). Une dose unique de vaccin VPC20 coûte environ 58 € (70), si on le compare aux coûts 

de 7000 € d’une hospitalisation pour une infection à pneumocoque et en effectuant un calcul grossier, 

une hospitalisation évitée par la vaccination pourrait permettre de vacciner environ 120 personnes 

supplémentaires. De fait, il y a un intérêt de santé publique à adapter les mesures de prévention 

secondaire de vaccination pour limiter les hospitalisations coûteuses sur les versant budgétaires, 

humains en sollicitant les équipes et de saturation hospitalière en période d’épidémie.  

Concernant les freins institutionnels, les pénuries vaccinales ne semblent pas être un frein pour les 

médecins interrogés.  

Pour augmenter le taux de vaccination antipneumococcique, un levier récent et majeur avec la dose 

unique vaccinale avec le VPC20 permet de simplifier le schéma vaccinal pour les professionnels de 

santé. Pour le patient, cette simplification permet d’éviter de multiples rendez-vous et l’injection 

conjointe aux autres vaccins saisonniers par exemple (grippe et COVID-19).  

De même, un second levier majeur avec la recommandation systématique de vaccination chez les plus 

de 65 ans, proposition à laquelle les médecins de l’échantillon étaient largement favorable, a été 

préconisée récemment par la HAS le 28 janvier 2025. En effet, l’âge seul est un facteur de risque d’IIP 

et la population des plus de 65 ans représente environ 75 % des hospitalisations pour pneumonies. De 

plus, la moitié des adultes de 65 ans et plus hospitalisés pour une PAC et plus d'un quart des patients 

hospitalisés pour une IIP surviennent chez des personnes sans comorbidités et qui échappent donc 

aux recommandations vaccinales actuelles (71). L’âge de 65 ans devient donc un âge pilier pour de 

multiples vaccinations : rappels du dTPca, début de la vaccination annuelle antigrippale et COVID et 

initiation de la vaccination zona (40). 
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La généralisation de la prescription vaccinale aux autres professionnels de santé paramédicaux semble 

faire débat entre les 2 groupes. Bien que l’échantillon fût en faveur de cette généralisation, l’analyse 

en sous-groupe montre des discordances. Le groupe 1 des médecins spécialistes en médecine générale 

semblait plus en défaveur que le groupe 2 des médecins d’une autre spécialité. Parmi les arguments 

avancés par le groupe 1 et déjà évoquée dans cette thèse, on retrouvait principalement les « Difficultés 

de traçabilité vaccinale » mais aussi le « manque de formation des autres professionnels de santé » 

sur le sujet. Comme l’attestait l’échantillon, il y a un vrai intérêt à ce que les institutions lancent des 

campagnes d’information sur la vaccination antipneumococcique pour les patients qui sont désireux de 

s’investir et pour les professionnels de santé, maillons essentiels dans la transmission d’information. 

Certains groupes privés ont déjà commencé et diffusé des spots télévisuels pour la promotion du VPC20 

(72). 
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2. Forces de l’étude 

L’une des forces innovantes de l’étude est d’avoir été réalisée pendant la période de changement de 

recommandation par la HAS, avec la préconisation d’une dose unique et le remboursement du VPC20. 

En effet, elle permet d’apprécier l’engouement de l’échantillon pour cette simplification vaccinale. De 

même, elle a la vertu de rappeler aux médecins interrogés l’étendue des indications vaccinales et de 

les inciter à se renseigner sur le sujet de la vaccination antipneumococcique en les questionnant sur 

leur propre niveau de connaissance. 

Une autre force novatrice de l’étude est d’être multidisciplinaire et d’avoir interrogé toutes les 

spécialités médicales pour permettre une analyse en sous-groupes entre médecins spécialistes en 

médecine générale et médecin d’une autre spécialité. Ainsi, il a été montré des différences de 

connaissances sur les indications vaccinales notamment sur les tumeurs solides et les hépatopathies 

chroniques, sur les professionnels les plus aptes à prescrire la vaccination antipneumococcique et à 

réaliser l’acte vaccinal. De même, un contraste s’est dégagé sur le débat de la généralisation de 

prescription de la vaccination aux autres professionnels paramédicaux avec les médecins spécialistes 

en médecine générale plus en défaveur comparativement aux médecins d’une autre spécialité. 

Elle a permis également de montrer que certaines indications vaccinales étaient moins connues de 

l’ensemble de l’échantillon comme le diabète, les tumeurs solides, les hépatopathies chroniques et 

l’insuffisance rénale bien que ce soit des indications très fréquentes notamment en médecine générale. 

Enfin, à l’instar d’autres travaux (17) (45), elle a montré l’impact de certains freins à la vaccination : 

le réseau médecin traitant/spécialiste, la difficulté de traçabilité vaccinale et le manque de temps des 

professionnels pour aborder le sujet vaccinal. 

 

 

 



52 

3. Limites de l’étude 

L’une des limites majeures de ce travail est de ne pas être représentatif de la population étudiée. L’une 

des explications possibles est le mode de recrutement des participants par l’intermédiaire d’un QR-

code ou un lien URL vers le questionnaire de thèse. L’envoi systématique d’un questionnaire papier 

avec enveloppes de retour prétimbrées, des relances plus systématiques ou l’organisation de réunions 

présentielles avec les professionnels d’un secteur aurait peut-être pu minimiser cette limite. Une autre 

approche aurait été d’augmenter la puissance de l’étude en augmentant la population, en interrogeant 

un département supplémentaire ou bien une région entière comme les Pays de la Loire. 

Une seconde limite est un probable biais de sélection de l’échantillon. En effet, les médecins 

régulièrement sollicités pour des travaux de thèse répondent préférentiellement aux sujets avec 

lesquels ils ont des affinités. Ainsi, l’échantillon semble être composé de professionnels concernés par 

la vaccination et donc informés sur la vaccination antipneumococcique comme en témoigne une 

majorité de réponses « Très suffisants » ou « Suffisants » à la question avant rappel de l’auto-

évaluation des connaissances des indications éligibles à la vaccination antipneumococcique, suivi d’une 

absence de changement majeur de réévaluation après rappel des indications vaccinales. De plus, 

certains médecins peuvent percevoir l’évaluation des habitudes de pratiques ou de connaissances 

comme péjorative et moins participer à ce type d’étude. 
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CONCLUSION 

La vaccination antipneumococcique est un enjeu de santé publique en termes de prévention secondaire 

d’IIP. L’étude des habitudes vaccinales antipneumococciques dans la population adulte à risque auprès 

des médecins prescripteurs de Maine-et-Loire, bien que non-représentative de la population étudiée, 

a montré un taux de connaissance du schéma vaccinal antipneumococcique correct mais insuffisant. 

Néanmoins, il est à remarquer l’engouement d’une majorité des médecins interrogés pour la 

vaccination simplifiée à une dose unique avec l’utilisation du VPC20 bien que la recommandation soit 

récente. Par ailleurs, certaines indications vaccinales fréquentes semblent moins bien connues comme 

le diabète et l’insuffisance rénale toutes spécialités confondues et plus particulièrement les tumeurs 

solides et les hépatopathies chroniques auprès des médecins spécialistes en médecine générale. 

L’étude montre également le rôle central du médecin spécialiste en médecine générale dans 

l’information, la prescription et la réalisation du vaccin antipneumococcique. Certaines différences de 

pratiques existent néanmoins entre les médecins spécialistes en médecine générale et les médecins 

d’une autre spécialité nécessitant un dialogue entre ces différents intervenants du parcours de soin du 

patient. Leur objectif commun doit rester la prévention secondaire du patient.  

D’autres freins à la vaccination antipneumococcique ont été évoqués comme le manque des temps des 

médecins pour aborder la vaccination pouvant être atténué par le travail et l’échange 

interprofessionnels avec la relation médecin traitant/spécialiste, les pharmaciens, les IDE libérales ou 

Asalée, les IPA, les médecins coordonnateurs d’EHPAD ou la médecine du travail. De même, le manque 

de connaissance des patients dans le domaine des vaccinations ou de leur statut vaccinal est un frein 

pouvant être minimisé par l’information des populations et l’usage d’outil numérique de prévention et 

d’information. La traçabilité vaccinale est un frein majeur à la vaccination pouvant être diminué par 

l’utilisation plus massive du DMP en proposant une optimisation ergonomique de ce dernier et en 

valorisant son utilisation. 
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Enfin, d’autres leviers sont à disposition pour favoriser la vaccination antipneumococcique comme le 

recours plus important à des campagnes d’informations vaccinales visant les professionnels de santé 

mais également la population générale.  

L’échantillon de l’étude est favorable à la généralisation de la prescription des vaccins aux autres 

professionnels de santé avec des avis discordants selon les spécialités ce qui nécessite de poursuivre 

les discussions pour faire de cette solution un éventuel levier.  

Les deux leviers majeurs à retenir pour améliorer la couverture vaccinale antipneumococcique chez les 

adultes à risque sont les simplifications vaccinales récentes avec la recommandation de la dose unique 

par VPC20 depuis mai 2024 et la très récente recommandation de vaccination systématique des plus 

de 65ans, l’âge constituant un facteur de risque à lui-seul. 

Le thème de la vaccination antipneumococcique est en constante modification. L’arrivée prochaine de 

nouveaux vaccins comme le VPC21 dont l’une des innovations est d’abandonner certains sérotypes 

pour sélectionner les plus fréquents et résistants (73) pourrait remodifier le calendrier vaccinal et 

complexifier à nouveau la prise en charge. L’objectif essentiel du médecin en soins primaires doit rester 

l’identification des personnes à risque pour une couverture vaccinale antipneumococcique optimale. 
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 Introduction : Le nombre de cas d’infections invasives à pneumocoque était estimé à 5089 cas en 2022 en France 

avec une incidence en augmentation de +58 % depuis 2021 et une mortalité de 10–30 %. Or la couverture 
vaccinale antipneumococcique des patients à risque en France est insatisfaisante avec 4,5% des adultes à risque 
correctement vaccinés. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques des médecins prescripteurs 
sur la vaccination antipneumococcique : habitudes de prescription et connaissances des indications vaccinales. 
Matériel et méthodes : Un questionnaire a été diffusé aux médecins thésés du Maine-et-Loire par lien URL et 
voie postale de mai 2024 à février 2025. Les médecins répondant ont été séparés en deux groupes pour les 

analyses statistiques : le groupe 1 composés des médecins spécialistes en médecine générale (n=124) et le groupe 
2 composé des médecins d’une autre spécialité (n=87). 
Résultats : 257 réponses ont été recueillies, 46 réponses ont été exclues et donc 211 réponses ont été incluses 
dans l’analyse. 61,1 % des médecins évoquaient un schéma vaccinal antipneumococcique recommandé dont  
44,5 % évoquait le VPC20 dose unique. Les principales indications éligibles les moins connues sont le diabète (78,7 

%), les tumeurs solides (74,9 %), les hépatopathies chroniques (69,7 %) et l’insuffisance rénale (64,9 %). Le 
groupe 1 évoquait davantage l’asthme sévère (p = 0,03) comme indication éligible et le groupe 2 évoquait 

davantage les tumeurs solides (p = 0,03) et les hépatopathies chroniques (p = 0,02). 
Conclusion : L’étude a montré un taux de connaissance du schéma vaccinal antipneumococcique correct mais 
insuffisant avec un engouement pour la récente simplification du schéma vaccinal avec le VPC20 dose unique. Les 
indications des tumeurs solides et hépatopathies chroniques sont moins connues des médecins spécialistes en 
médecine générale qui ont un rôle central dans l’information, la prescription et la réalisation du vaccin 
antipneumococcique. Deux leviers majeurs pour améliorer la couverture vaccinale antipneumococcique ont été 
récemment introduits en France : la recommandation dose unique par VPC20 et la recommandation de vaccination 

des plus de 65 ans qui devient un âge pilier pour de multiples vaccinations. 
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 Introduction: The number of cases of invasive pneumococcal infections was estimated at 5,089 cases in 2022 in 

France with an increase in incidence of + 58 % since 2021 and a mortality of 10-30 %. However, the vaccination 
coverage of pneumococcal patients at risk in France is unsatisfactory with 4.5 % of adults at risk properly 
vaccinated. The main objective of this study is to evaluate the practices of prescribing physicians on pneumococcal 
vaccination: prescribing habits and knowledge of vaccine indications. 
Material and methods: A questionnaire was distributed to the medical doctors of Maine-et-Loire by URL link and 
postal mail from May 2024 to February 2025. The responding medical doctors were divided into two groups for 

statistical analysis: group 1 composed of primary care physician (n=124) and group 2 composed of medical doctors 

from another specialty (n=87). 
Results: 257 responses were collected, 46 responses were excluded and therefore 211 responses were included 
in the analysis. 61.1 % of medical doctors reported a recommended pneumococcal vaccination strategy, of which 
44.5 % reported single-dose PCV20. The main indications that are less well known are diabetes (78.7 %), solid 
tumors (74.9 %), chronic liver disease (69.7 %) and renal failure (64.9 %). Group 1 referred more to severe 
asthma (p = 0.03) as an eligible indication and group 2 referred more to solid tumors (p = 0.03) and chronic liver 

disease (p = 0.02). 
Conclusion: The study showed a correct but insufficient knowledge of the pneumococcal vaccine strategy with an 
interest in the recent simplification of the single-dose VPC20 vaccination strategy. Indications for solid tumors and 
chronic liver disease are less known to primary care physician who has a central role in the information, prescription 
and delivery of pneumococcal vaccine. Two major levers to improve pneumococcal vaccination coverage were 
recently introducer in France: the single dose recommendation by VPC20 and the vaccination recommendation of 
people over 65 which become a pillar age for multiple vaccinations. 

 

 


