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Introduction 

La rougeole est une maladie à fort potentiel épidémique car très contagieuse. C’est la plus 

contagieuse des maladies infectieuses à prévention vaccinale et aussi l’une des principales 

causes mondiales de décès d’enfants évitables par la vaccination. En effet, malgré 

l’existence d’un vaccin sûr, efficace et accessible, elle touche plus de 30 millions d’enfants 

dans le monde. Elle peut pourtant être éradiquée car l’homme représente le seul réservoir du 

virus.  

Le virus de la rougeole est responsable d’une épidémie qui sévit en Europe depuis une 

dizaine d’années. La France est touchée par une importante épidémie depuis 2008 avec 

plus de 23 300 cas déclarés de rougeole entre janvier 2008 et décembre 2013, dont près de 

15 000 cas notifiés pour la seule année 2011, dix sont décédés. 

Malheureusement la couverture vaccinale anti rougeoleuse est insuffisante pour atteindre 

l'objectif de l'OMS de 95% de la population pour la première dose et 80% pour la deuxième 

dose. L'érosion de la confiance et la croissance de l'aversion au risque ont gravement affaibli 

le consensus qui sous-tend le programme de vaccination.  

Le but de cette étude qualitative est d'identifier, chez les parents, les freins et les facteurs 

favorisant la vaccination anti rougeoleuse afin de proposer des stratégies de communication 

pour valoriser cette vaccination. 
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1. La rougeole  

1.1. Le virus et sa physiopathologie 

Le virus de la rougeole est un virus à ARN (Acide RiboNucléique) du genre morbillivirus de la 

famille des paramyxovirus. Ce virus ne possède qu'un seul sérotype donc un seul vaccin 

monovalent [1].  

La rougeole est transmise par voie aérienne directe, plus rarement par contamination à partir 

d'un objet souillé par des sécrétions nasopharyngées. Les virions, petites particules de 

quelques centièmes de millimètres non visibles à l’œil nu, restent en suspension dans l’air 

pendant plusieurs heures, permettant de contracter la maladie sans jamais avoir été en 

contact direct. Ils pénètrent dans le système lymphatique, soit seuls, soit associés à des 

macrophages, et sont transportés vers les ganglions lymphatiques régionaux où ils se 

multiplient avant d'atteindre le système réticulo-endothélial. Cette infection est suivie par une 

seconde virémie, 10 à 12 jours plus tard, se traduisant par une atteinte de la peau et des 

voies respiratoires. Cette manifestation cutanée est la conséquence de l’interaction des 

cellules T avec les cellules infectées par le virus [1]. 

Le virus de la rougeole se sert de récepteurs cellulaires pour initier et propager l’infection 

dans l’organisme. Il infecte les cellules immunitaires présentes au niveau des poumons et 

utilise le récepteur « nectine-4 » pour diffuser dans l’organisme. La nectine-4 est 

spécifiquement localisée au niveau de la trachée, un site anatomique privilégié pour faciliter 

la contagion par voies aériennes [2]. 

La rougeole est donc une maladie virale très contagieuse avec un taux de reproduction de 

15 à 20 (celui de la grippe est de 2 à 4). Cela justifie les objectifs de l’organisation mondiale 

de la santé (OMS) d’obtenir un taux de vaccination supérieur ou égal à 95 % dans la 

population pour espérer enrailler l’épidémie [3].  

1.2. Le diagnostic clinique 

Après une période d’incubation de dix à douze jours, les signes cliniques évocateurs 

débutent par un catarrhe oculo-nasal fébrile. Le signe de Köplick (petits points blancs avec 

un fond inflammatoire en regard des molaires sur la muqueuse buccale), pathognomonique 

de la maladie, apparaît ensuite. Survient enfin un rash cutané maculo-papuleux prédominant 

sur la face et le cou avec intervalles de peau saine, d’évolution descendante et qui disparaît 

en cinq à six jours. Le sujet atteint est contagieux quatre jours avant l’apparition des lésions 

cutanées et jusqu’à quatre jours après leur disparition. Chez les sujets immunodéprimés, 

l’éruption peut être absente et la sérologie négative. Des cas de rougeole post-vaccinale ont 
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été rapportés. Ils surviennent dans les quinze jours après la vaccination. Le tableau clinique 

est moins sévère et il ne semble pas exister de complications [3]. La rougeole génère aussi 

une fatigue générale durable et crée un terrain favorable aux infections dans les mois qui 

suivent la maladie car l’immunité baisse temporairement [4]. 

1.3. Les complications 

La rougeole, souvent considérée comme bénigne est potentiellement une maladie grave : il 

s’agit de la première cause de mortalité par maladie à prévention vaccinale dans les pays en 

voie de développement. Dans les pays industrialisés, si la plupart des rougeoles évolue 

favorablement, la maladie se complique dans environ 30% des cas, surtout chez les moins 

de 1 an et les plus de 20 ans (en particulier les immunodéprimés et les femmes enceintes) 

[5].  

Les complications les plus fréquentes, telles la diarrhée (5-13%) et l’otite moyenne aiguë (3-

5%), sont habituellement bénignes. Viennent ensuite les pneumopathies bactériennes ou 

virales dans 1 à 7 % des cas, qui peuvent conduire à un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë. Dans plus de 50% des pneumonies dues à la rougeole, il s'agit de co-infection par 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus et des bacilles 

entériques à gram négatif [1]. Les complications ophtalmiques de la rougeole peuvent 

entrainer une cécité si elles sont mal traitées. 

Les complications les plus graves sont neurologiques :  

 la rare panencéphalite subaiguë sclérosante de Von Bogaert qui apparaît plusieurs 

années après l’infection et correspond à une persistance du virus défectif dans le 

système nerveux central. Elle aboutit progressivement vers une défaillance 

neurologique toujours létale ; 

 l’encéphalomyélite aiguë disséminée, dont l’incidence est estimée à 0,2-0,3%, elle 

apparaît quelques jours après le rash cutané et le diagnostic est fondé sur la 

présentation clinique associée à un prélèvement positif pour la rougeole ; le virus 

n’est pas retrouvé dans le liquide céphalo-rachidien (LCR). Sa mortalité est évaluée à 

25 % et le taux de séquelles est proche de 33 % ;  

 l’encéphalite à inclusions (MIBE pour Measles Inclusion Body Encephalitis) est 

présente chez les patients immunodéprimés et survient quelques mois après 

l’infection. Cette complication entraîne 80 % de décès. 

En France, la panencéphalite subaiguë sclérosante est devenue exceptionnelle depuis la 

vaccination introduite en 1983 [6]. Ainsi le nombre de panencéphalites subaiguës 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/


  21 

 

sclérosantes déclarées est passé de 25 en 1980 à 3 en 1991 et 0 au cours des dernières 

années. Au cours de la même période, le nombre d’encéphalites aiguës post-rougeoleuses 

recensées a également beaucoup diminué, passant de 20 à 30 cas au début des années 

1980 à moins de 5 cas en 1995-1996. Aucun cas n’a été enregistré entre 1997 et 2008. 

Cependant, entre janvier 2008 et mars 2011, 17 encéphalites dues à la rougeole ont été 

déclarées et 5 décès sont à déplorer par pneumopathie ou encéphalite [4]. Jusqu’en 1987, 

les complications autres qu’encéphalitiques notamment les bronchopneumonies 

représentaient la majorité des décès. Depuis, les encéphalites sont les premières causes de 

décès [5]. 

Selon l'OMS, la rougeole est l’une des principales causes mondiales de décès d’enfants 

évitables par la vaccination. En 1980, avant que la vaccination ne se généralise, on estimait 

à 2,6 millions par an le nombre de décès dus à la rougeole dans le monde. L’objectif mondial 

était de réduire, pour 2010, de 90 % le taux de mortalité liée à la rougeole (par rapport aux 

taux de 2000). Cet objectif n’a pas été atteint. En 2010, le taux de mortalité mondial avait été 

réduit de 74 % (535 300 décès en 2000 pour 139 300 décès en 2010) soit près de 380 décès 

par jour ou 15 par heure [7]. 

En France, jusqu’au début des années 1980, le nombre de décès annuels dus à la rougeole 

se situait entre 15 et 35. Grâce à la vaccination, moins de 10 décès étaient rapportés chaque 

année dans les années 1990, et depuis 2000, entre 0 et 2 décès sont rapportés chaque 

année [4]. 

1.4. Une maladie à déclaration obligatoire 

En 1945, la rougeole a été inscrite sur la liste des maladies à déclaration obligatoire mais 

compte tenu du nombre important de cas, les médecins déclaraient peu et elle a été retirée 

de la liste en 1986. La rougeole a ensuite été surveillée par le réseau sentinelles animé par 

l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale) puis est revenue dans le 

tableau des maladies à déclaration obligatoire en juillet 2005 [8] dans les suites du plan 

national d’élimination de la rougeole afin d’améliorer sa surveillance dans une perspective 

d’élimination [9]. 

Elle doit être déclarée auprès de la DDASS (Direction Départementale des Affaires 

Sanitaires et Sociales) pour mettre en place des mesures préventives autour de chaque cas 

visant à limiter l’extension de la maladie (éviction du cas, vaccination des contacts réceptifs). 

En cas de suspicion clinique, un signalement du cas à la DDASS, sans attendre les résultats 

de la biologie, doit être effectué.  
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Les critères cliniques de signalement sont l’association d’une fièvre ≥ 38,5°C, d’une éruption 

maculo-papuleuse et d’au moins un des signes suivants : conjonctivite, coryza, toux ou signe 

de Köplick.  

Devant un cas suspect, il est fortement recommandé de confirmer biologiquement le 

diagnostic par sérologie sur prélèvement sanguin ou salivaire (kits disponibles à la DDASS, 

demandés à l’occasion du signalement du cas par téléphone, télécopie ou par l’intermédiaire 

de la fiche de notification obligatoire). La DDASS doit être informée du résultat biologique.  

Les critères biologiques de signalement sont : 

- la détection sérologique ou salivaire d’IgM (Immunoglobuline M) spécifiques de la 

rougeole (en l’absence de vaccination dans les deux mois précédant le prélèvement), 

- la séroconversion ou l’élévation (en l’absence de vaccination dans les deux mois 

précédant le prélèvement) de quatre fois au moins du titre des IgG (Immunoglobuline G) 

sériques entre la phase aiguë et la phase de convalescence,  

- la détection du virus par PCR (Polymerase Chain Reaction) sur prélèvement 

sanguin, rhino-pharyngé, salivaire ou urinaire, 

 - ou la culture positive sur prélèvement sanguin, rhino-pharyngé, salivaire ou 

urinaire. 

Le signalement se fait sans délai au médecin de la DDASS du lieu d’exercice. Il peut 

s’effectuer avec la fiche de notification obligatoire, téléchargeable sur le site de l’InVS 

(Institut national de Veille Sanitaire) [www.invs.sante.fr]. Les fiches de notification doivent 

obligatoirement être adressées à la DDASS, elles sont validées et complétées puis 

transmises à l’InVS. Ces fiches ont une utilité locale et nationale : détecter les cas groupés, 

établir l’incidence départementale, régionale et nationale, mesurer les progrès vers 

l’élimination.  

Il convient d'Identifier la source de contamination en demandant au malade s’il a côtoyé un 

cas de rougeole dans les 7 à 18 jours avant le début de l’éruption (notion d’un contage). 

L'éviction du malade de la collectivité est recommandée pendant toute la période de 

contagiosité, à savoir 4 jours avant l’éruption et jusqu’à 5 jours après le début de l’éruption. 

D’autres cas dans l’entourage familial doivent être cherchés et les sujets contacts identifiés 

dans les 24 heures. Il faut vérifier le statut vaccinal des sujets contacts et si nécessaire les 

vacciner (permet de protéger contre la maladie si la vaccination est réalisée dans les 72 
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heures qui suivent le contact). Une injection d’immunoglobulines polyvalentes peut être 

nécessaire pour certaines personnes à risque de rougeole grave et contacts d’un cas 

confirmé (femme enceinte non vaccinée et sans antécédent de rougeole, certains enfants de 

moins de 12 mois, personne immunodéprimée, etc...). Elle se fait en lien avec un service 

hospitalier après évaluation au cas par cas ; elles doivent être administrées au plus tard 6 

jours après le contact avec le cas [10]. 

1.5. Traitement 

Il n’existe aucun traitement spécifique de la maladie. Le traitement symptomatique repose 

sur un traitement antipyrétique et sur une prise en charge clinique appropriée pour éviter les 

complications graves de la rougeole. Le malade doit être correctement nourri, avoir un 

apport hydrique suffisant et recevoir un traitement contre la déshydratation à l’aide de la 

solution de réhydratation orale recommandée par l’OMS. Cette solution permet de pallier la 

perte de liquides et d’autres éléments essentiels entraînée par les diarrhées et les 

vomissements. On prescrira des antibiotiques pour traiter les infections oculaires et 

auriculaires ainsi que la pneumonie. Dans les pays en développement, il convient 

d’administrer à tout enfant pour lequel on pose le diagnostic de rougeole, deux doses de 

complément vitaminique A à 24 heures d'intervalle. L’administration de vitamine A au 

moment du diagnostic peut contribuer à éviter les lésions oculaires et la cécité et permettait 

de réduire la mortalité rougeoleuse de 50% [7]. 

1.6. Prévention par le vaccin anti rougeoleux 

 Composition 1.6.1.

En France, il existe un vaccin monovalent contre la rougeole (AMM - autorisation de mise sur 

le marché - depuis 1966) et des vaccins trivalents associés aux oreillons et à la rubéole, 

disponibles depuis 1986. Tous sont des vaccins à virus vivants atténués. Les virus du vaccin 

sont produits sur cultures cellulaires et passent par plusieurs étapes de purification. La 

néomycine est utilisée dans le milieu de culture pour empêcher sa contamination par des 

bactéries ; le sorbitol et la gélatine hydrolysée servent de stabilisants [11]. 

L’antigène des vaccins vivants atténués, comme pour le vaccin anti rougeoleux, est 

habituellement un mutant non pathogène, stable, sélectionné par culture en laboratoire. 

Administré en petite quantité, il doit se multiplier chez le vacciné pour induire une immunité 

protectrice. Son administration répétée est rarement indispensable et ces vaccins ne 

contiennent jamais d’adjuvant. Le rôle essentiel des adjuvants est de favoriser, de renforcer, 

de soutenir le déclenchement de la réponse immunitaire et ainsi de réduire la quantité 

d’antigènes à inclure dans les vaccins inactivés ou « inertes » [12]. 
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Le vaccin Priorix®  est composé, après reconstitution, du virus de la rougeole vivant atténué 

(produit sur cellules d'embryon de poulet) souche Schwarz 1000 DICC 50 (3), du virus des 

oreillons vivant atténué (produit sur cellules d'embryon de poulet) souche Jeryl Lynn 5000 

DICC 50 (3), et du virus de la  rubéole vivant atténué (produit sur cellules diploïdes humaines 

(MRC5)) souche Wistar RA 27/3 1000 DICC 50 (3). Il se compose d’excipients : acides 

aminés, protéines d'œuf, lactose anhydre, néomycine sulfate, protéines de poulet, mannitol, 

caoutchouc, sorbitol. Le solvant est de l’eau pour préparation injectable (ppi). Il n'y a pas 

d'adjuvant [13]. 

 (3) dose infectant 50 % des cultures cellulaires.  

Le vaccin Rouvax®  est composé, après reconstitution, du virus vivant atténué de la rougeole 

souche Schwarz 1000 DICT 50. Il se compose d’excipients : protéines d'œuf, albumine 

humaine d'origine placentaire, néomycine, protéines de poulet. Le solvant est de l’eau ppi. Il 

n'y a pas d'adjuvant [14]. 

Le vaccin MMR Vax®  est composé, après reconstitution, du virus de la rougeole (souche 

Edmonston enders 1000 DICT 50*), du virus des oreillons (souche Jeryl Lynn 5000 DICT 

50*) et du virus de la rubéole (souche Wistar RA 27/3 1000 DICT 50*). Il se compose 

d’excipients : milieu minimum essentiel Eagle, protéines d'œuf, rouge de phénol, acide 

glutamique, sel de Na, potassium phosphate, bicarbonate de sodium, saccharose, 

néomycine, acide chlorhydrique, milieu 199 hanks, sodium hydroxyde, albumine humaine 

recombinante, sodium phosphate, gélatine hydrolysée, protéines de poulet, caoutchouc 

naturel, sorbitol. Le solvant est de l’eau ppi. Il n'y a pas d'adjuvant [15]. 

* dose infectieuse 50 % en culture de tissu sensible. 

 Prise en charge 1.6.2.

Depuis 1999, ce vaccin triple est pris en charge à 100% par l’Assurance Maladie jusqu’à 

l’âge de 13 ans repoussé à 17 ans depuis 2010 [16]. À partir de 18 ans, le vaccin est 

remboursé à 65%.  

 Efficacité 1.6.3.

Selon une étude française de modélisation, sur 35 ans, où près de 20 millions de personnes 

ont été vaccinées contre la rougeole (13 millions ont reçu une dose et 7 millions deux 

doses), on peut estimer que la vaccination contre la rougeole a permis d’éviter près de 1,4 

million d’otites moyennes aiguës, 590 000 pneumonies, 16 800 encéphalites responsables 
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de plus de 5000 séquelles neurologiques, 170 panencéphalites subaiguës sclérosantes et 11 

500 décès [17]. 

Le vaccin contre la rougeole étant dirigé contre les germes respiratoires, il peut jouer un rôle 

dans la prévention de la résistance aux antibiotiques. En évitant la maladie, les antibiotiques 

ne sont évidemment plus nécessaires pour traiter les surinfections bactériennes [18]. 

La séroconversion est supérieure à 90% après une dose. Elle est plus faible chez les enfants 

de moins de 9 mois que chez ceux de plus de 9 mois. Cette différence est en partie 

expliquée par les effets inhibiteurs des anticorps d'origine maternelle, mais d'autres aspects 

du système immunitaire pourraient également réduire la réponse vaccinale [1]. 

 Contre-indications 1.6.4.

Les contre-indications à cette vaccination (vaccin à virus vivant atténué) sont les suivantes: 

- personnes présentant un déficit immunitaire, congénital ou acquis. En effet les vaccinés, 

difficilement capables de contrôler la réplication de l’antigène vaccinal, seraient exposés à la 

survenue d’une maladie vaccinale potentiellement grave, voire mortelle [19] ; 

- allergies connues à la néomycine ou à tout constituant du vaccin comme la gélatine 

(l’allergie à l’œuf n’est pas une contre-indication) ; plusieurs études ont ainsi montré que 90 

% des enfants souffrant de manifestations allergiques, dont une réaction anaphylactique 

après vaccin ROR, présentaient des anticorps IgE anti-gélatine circulants [19] ;                                                                  

- infection fébrile sévère (dans ce cas, comme pour toute vaccination, reporter l’injection du 

vaccin). 

Les allergies aux protéines aviaires ne constituent donc plus une contre-indication à la 

vaccination ROR (Rougeole-Oreillons-Rubéole), il est en effet démontré que le risque 

d'anaphylaxie après vaccination ROR est identique chez les sujets allergiques et les non 

allergiques (1/1000000) [20]. Les réactions à ces vaccins sont probablement en rapport avec 

l’allergie à la gélatine, ou avec des réactions à la néomycine. Ces vaccins doivent être 

pratiqués sans précaution particulière chez les allergiques à l’œuf, même ceux ayant fait un 

choc anaphylactique à l’œuf, ceci est confirmé par les recommandations américaines pour le 

diagnostic et la prise en charge de l’allergie alimentaire [21]. 

Chez les patients ayant reçu des gammaglobulines ou une transfusion sanguine, la 

vaccination devra être repoussée d’au moins trois mois en raison du risque d’échec vaccinal 

dû à l’inactivation des virus vaccinaux par les anticorps acquis de façon passive.  
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La vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons est déconseillée pendant la 

grossesse ; cependant, une vaccination réalisée accidentellement chez une femme enceinte 

ne doit pas conduire à un avis d’interruption médicale de grossesse. 

 Effets indésirables 1.6.5.

Le niveau d’exigence demandé aux vaccins en matière de tolérance est généralement 

beaucoup plus élevé que celui demandé aux médicaments, le fait que les vaccins soient 

administrés à titre préventif à des millions de personnes, en bonne santé, souvent à des 

enfants, rend licite ce haut niveau d’exigence. Une manifestation indésirable post-vaccinale 

peut être imputable soit à l’antigène, composant actif, essentiel et spécifique de chaque 

vaccin, soit aux autres composants, non spécifiques d’un vaccin donné (adjuvant, excipient, 

résidu). 

L’analyse du profil de sécurité d’emploi de ces vaccins permet de conclure à une tolérance 

globale satisfaisante, dans les populations ciblées dans le calendrier vaccinal, mais 

également pour l’adolescent ou l’adulte. Le taux mondial de notifications de cas de 

pharmacovigilance (toutes gravités confondues) est de 1.25 cas/100 000 doses vaccinales 

[22]. De plus le vaccin trivalent présente un profil de sécurité d'emploi comparable à celui 

des vaccins monovalents administrés isolément [23]. 

Les événements indésirables les plus courants sont une fièvre et une éruption cutanée 

bénigne, pouvant ressembler à la rougeole et débutant 5 à 12 jours après la vaccination : 

une fièvre > 39,4°C se produit chez 5 à 15% des individus vaccinés et dure de 1 à 2 jours, 

une éruption se produit chez environ 5% des individus vaccinés et dure de 1 à 3 jours [5]. 

L’injection d’un vaccin est donc responsable d’une réaction inflammatoire locale (douleur, 

rougeur, chaleur, œdème) accompagnée parfois d’une adénopathie satellite, la voie sous-

cutanée augmente la fréquence des réactions locales par rapport à la voie intramusculaire. 

La fièvre, parfois accompagnée de myalgies et de courbatures est un effet attendu d’une 

vaccination. Elle est au moins en partie due à la libération d’interleukine 1 par les 

macrophages et les cellules présentatrices de l’antigène. Elle survient de façon précoce pour 

les vaccins non vivants, dans les 24 à 48 heures, et de façon différée avec les vaccins 

vivants atténués, autour du dixième jour, lors de la virémie. La réaction inflammatoire locale 

et générale, expression de la réponse immunitaire normalement induite par toute 

vaccination, est habituellement transitoire et d’intensité modérée chez la majorité des 

vaccinés [19]. 

Les effets indésirables pour lesquels une relation de cause à effet avec le vaccin anti 

rougeoleux a été démontrée sont l'arthrite aiguë (souche RA 27/3), la thrombocytopénie 

(1/3000), la méningite lymphocytaire (oreillons, souche Urabe) et l'anaphylaxie [19]. 
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La vaccination par vaccin vivant atténué, comme le vaccin rougeoleux, d’un individu déjà 

immunisé soit par infection naturelle soit par vaccination antérieure, ou ayant des anticorps 

spécifiques circulants, d’origine maternelle par exemple, donne lieu à moins d’effets 

indésirables qu’une vaccination chez un individu non immun. Le virus vaccinal, neutralisé par 

la présence d’anticorps circulants neutralisants, ne peut se répliquer et n’induit donc pas les 

symptômes d’infection bénigne parfois observés lors d’une vaccination réalisée en absence 

d’anticorps spécifiques circulants [19]. 

 L’intérêt d'une seconde dose 1.6.6.

Cette seconde dose a pour objectif de protéger les enfants qui n’ont pas fait de 

séroconversion après la première dose injectée et ceux qui ont échappé à la vaccination ou 

à la maladie et de renforcer l’immunité des enfants vaccinés dans la petite enfance [24].  

On estime que 5 à 10 % des individus vaccinés contre la rougeole ne répondent pas à la 

première dose. Des études ont montré qu’au moins 90 % de ceux qui n’ont pas répondu à la 

première dose répondront à la seconde [25].  

La recommandation d’une deuxième dose de vaccin pour toutes les personnes nées depuis 

1980 a été introduite dans le calendrier vaccinal en 2011 compte tenu du pourcentage élevé 

(22%) de cas déclarés chez les 20-30 ans ayant reçu une dose de vaccin [26]. 

Les personnes qui n’ont reçu qu’une seule dose de vaccin peuvent effectivement contracter 

la rougeole, d’où l’importance de recevoir deux doses. Lorsque la vaccination a bien été 

réalisée avec deux doses, la rougeole peut se produire, mais c’est un événement rare et elle 

est en générale atténuée [27]. 

La demi-vie des anticorps dirigés contre le virus de la rougeole est supérieure à la durée de 

vie moyenne d'un humain, c'est pour cela qu'aucun rappel n'est nécessaire [28]. 

Cette seconde vaccination ne constitue pas un rappel, l’immunité acquise après une 

première vaccination étant de longue durée. Dans l’hypothèse où la seconde dose n’a pu 

être effectuée au cours de la deuxième année, elle peut être administrée plus tard, y compris 

à l’âge adulte puisque toutes les personnes nées après 1980 doivent avoir reçu 2 doses [29]. 

 Combinaison vaccinale 1.6.7.

En l’absence des vaccins combinés, l’obtention de la protection induite par l’ensemble des 

vaccins nécessiterait plus de 80 injections ! [19] 
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L’administration de trois vaccins ne rend pas moins efficace la vaccination, car le corps 

humain est capable de réagir simultanément à des vaccins différents. L’énorme diversité des 

récepteurs antigéniques T et B (> 1000) suggère une capacité de réponse du système 

immunitaire à un nombre immense d’antigènes. Le nouveau-né, par exemple, est capable de 

réactions de protection contre les milliards d’antigènes qu’il rencontre dans l’environnement 

dans les heures qui suivent sa venue au monde. Selon les modélisations, un nourrisson 

pourrait répondre à quelques 10 000 antigènes administrés en même temps : en d’autres 

termes, si l’on administrait 11 vaccins à la fois, on ne mobiliserait que 0,1 % de son système 

immunitaire [30]. 

De plus, le renouvellement constant des cellules T et B par des cellules naïves à un rythme 

de plusieurs millions de cellules par jour ne permet pas, à quelques vaccins que ce soient, 

de « consommer » ne serait-ce qu’une fraction du pool des cellules du système immunitaire. 

Les données actuelles indiquent que les vaccinations ni ne saturent ni n’affaiblissent le 

système immunitaire et qu’au contraire, les enfants ont d’énormes capacités de réponse à 

des stimulations antigéniques multiples, vaccinales ou environnementales [19]. 

 Evolution du calendrier vaccinal 1.6.8.

Depuis 1970, date de la mise sur le marché du premier vaccin contre la rougeole, les 

recommandations ministérielles concernant cette vaccination ont beaucoup évolué. En 1983, 

la recommandation pour cette vaccination en une injection entre 12 et 15 mois, a été 

introduite officiellement dans le calendrier vaccinal [6]. Cette recommandation a été élargie 

en 1986 à la vaccination simultanée contre les oreillons et la rubéole et l’âge de la première 

dose de vaccin anti rougeoleux a été abaissé à 9 mois pour les enfants vivant en collectivités 

[31]. La recommandation d’une seconde dose a été introduite en 1996 pour les enfants entre 

11 et 13 ans [32]. En 1998, l’âge de la recommandation de la deuxième dose a été abaissé 

et fixé entre 3 et 6 ans [33], puis en 2005, entre 13 et 24 mois [34]. Enfin depuis 2013, la 

2ème dose s’injecte entre 16 et 18 mois. L’administration à l’âge de 9 mois de la première 

dose de vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons chez les enfants admis en 

collectivité n’a plus de justification en dehors de périodes épidémiques. Elle est en outre 

moins efficace que si elle administrée plus tard. Tous les enfants devraient donc désormais 

recevoir leur première dose de vaccin ROR à 12 mois et la seconde à 16-18 mois [35]. 

Concernant le caractère obligatoire et recommandé des vaccins, en France seuls les vaccins 

contre la diphtérie/tétanos/poliomyélite sont obligatoires. Ces obligations ont été mises en 

place à une époque où les maladies infectieuses constituaient la première cause de mortalité 

en France. A la fin des années 60, la population a commencé à s’impliquer dans les prises 

de décision concernant sa santé. Cette évolution de notre société a conduit les autorités de 

santé à rechercher une adhésion volontaire à la vaccination : ainsi, aucun des nouveaux 
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vaccins n’a été rendu obligatoire pour la population générale depuis celui contre la 

poliomyélite en 1964. Par contre les autorités de santé émettent chaque année des 

recommandations figurant sur le calendrier vaccinal. Cette différence entre obligation et 

recommandation ne signifie en aucun cas que le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la 

rubéole, comme tous les autres vaccins recommandés, soit moins utile ou moins efficace 

que les vaccins obligatoires [36]. En cas d’accident post-vaccinal, les responsabilités 

diffèrent. S’il s’agit d’un vaccin obligatoire, la responsabilité sans faute de l’Etat est engagée 

et le patient peut bénéficier d’une indemnisation versée par l’ONIAM (Organisme National 

d’Indemnisation des Accidents Médicaux). Les décisions qui peuvent être éventuellement 

rendues par cette instance (qui n’est pas une juridiction) le sont au nom de la solidarité 

nationale et l’indemnisation financière qui est accordée n’équivaut pas à la reconnaissance 

d’un lien de causalité entre une vaccination et une pathologie. S’il s’agit d’un vaccin 

recommandé, c’est la responsabilité du laboratoire fabriquant qui est engagée à condition 

que la défectuosité du vaccin soit démontrée. Les responsabilités civile, pénale et 

disciplinaire du médecin peuvent également être engagées à condition de prouver qu’il y a 

eu faute. Constituent une faute, une prescription fautive du vaccin, un manquement à une 

obligation technique, une maladresse ou une négligence. La faute du médecin est appréciée 

au regard des données acquises de la science à la date des soins. La victime doit apporter 

la preuve d’un préjudice et d’une relation de causalité entre la faute du médecin et le dit 

préjudice. En cas de reproche de manquement à l’obligation d’information, le médecin doit 

apporter la preuve que l’information a bien été délivrée au patient. Les CRCI (Commissions 

Régionales de Conciliation et d’Indemnisation des accidents médicaux, des affections 

iatrogènes et des infections nosocomiales), indépendantes de l’ONIAM, ont pour mission de 

favoriser la résolution des conflits par la conciliation et de permettre l’indemnisation des 

victimes d’accidents médicaux si la vaccination a eu lieu après le 05/09/2001 et dispenser 

ainsi d’actionner la responsabilité du médecin. A l’issue de l’instruction, la CRCI saisie 

émettra un avis qui, s’il aboutit à une proposition d’indemnisation, sera transmis soit à 

l’assureur, soit à l’ONIAM, en fonction des situations [37]. 

La procédure menant de la mise au point d’un vaccin à son inscription dans le calendrier 

vaccinal est complexe et fait intervenir de nombreux acteurs : laboratoires, agences 

européenne et nationale du médicament, CTV (Comité Technique des Vaccinations) et 

HCSP (Haut Conseil de Santé Publique) et HAS (Haute Autorité de Santé) pour une décision 

finale de niveau ministériel. Cette multiplicité des intervenants peut paraître lourde, mais 

représente finalement un garant de l’objectivité de l’expertise et de la pertinence des 

décisions vaccinales [12]. 
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1.7. Données épidémiologiques 

 Dans le monde 1.7.1.

La rougeole sévit essentiellement dans les pays en voie de développement, particulièrement 

en Afrique, notamment centrale, en Russie et en Asie du Sud-Est (figure 1). La raison de ces 

fortes incidences est un faible taux de couverture vaccinale (figure 2) dû à un manque 

d'accès aux structures sanitaires. En 2010, on estimait que 19 millions de nourrissons – pour 

la plupart en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est – ne recevaient pas de vaccin 

antirougeoleux. L’immense majorité des décès par rougeole (plus de 95%) survient dans des 

pays où le revenu par habitant est faible et l’infrastructure sanitaire est fragile. Les flambées 

de rougeole peuvent être particulièrement mortelles dans les pays qui traversent ou qui 

viennent de connaître une situation de catastrophe naturelle ou de conflit. La dégradation 

des infrastructures sanitaires et des services de santé oblige à interrompre la vaccination 

systématique et le surpeuplement des camps accroît considérablement le risque d’infection 

[7]. 

Grâce à un programme de vaccination efficace, certains pays ont pu éradiquer la rougeole 

autochtone [38]. 

 

Figure 1 : Nombre de cas déclarés de rougeole dans le monde entre janvier et juillet 2012 
[39] 
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Figure 2 : Taux de vaccination anti rougeole des enfants par pays en 2009 [7] 

Les voyages augmentent le risque d’exposition au virus rougeoleux et le risque de 

propagation dans des populations sensibles si elles ne sont pas vaccinées. Pour éviter cette 

poursuite de la dissémination, l’OMS invite les autorités sanitaires à préconiser la vaccination 

avant les voyages et à demander aux services de vaccination des systèmes de santé 

d’administrer le vaccin conformément aux calendriers nationaux de vaccination existant. 

L’OMS recommande d’administrer deux doses de vaccin antirougeoleux à tous les enfants et 

au moins une dose aux adolescents et aux adultes avant un voyage international, en cas 

d’incertitude sur leur statut immunitaire [40]. 

 En Europe 1.7.2.

L'épidémie de rougeole en Europe pour l'année 2011, c'est 30 567 cas rapportés par les 29 

pays européens dont 15 206 cas en France (incidence à 23,4cas/100000) (figure3). Parmi 

eux, 16 ont présenté une complication neurologique, 714 une pneumopathie grave et 6 sont 

décédés [41]. 
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Parmi les difficultés particulières auxquelles se heurte l’élimination de la rougeole en Europe, 

figurent le manque de soutien politique et sociétal en faveur de cet objectif, la propagande 

des groupes anti-vaccination, les croyances religieuses ou philosophiques opposées à la 

vaccination, la concurrence entre diverses priorités sanitaires et les problèmes créés par les 

réformes des systèmes de santé dans certains pays d’Europe de l’Est [42]. 

 

 

Figure 3 : Taux d’incidence de la rougeole en Europe par pays (nombre de cas/10 
millions/jour). Données provisoires, août 2011 [41] 

 En France 1.7.3.

La France est donc le pays d’Europe de l’Ouest où il y a le plus de cas. Elle présente 

aujourd’hui un risque de propagation de la maladie vers d’autres pays l’ayant éliminée grâce 

à la vaccination [43]. 

La promotion de la vaccination antirougeoleuse depuis 1983 a été accompagnée d’une 

réduction importante de la morbidité et de la mortalité. L’incidence nationale, extrapolée à 

partir du nombre de cas rapportés par les médecins généralistes sentinelles, est passée de 

331 000 cas par an en 1985 à environ 10 400 cas en 2003 et 4 448 en 2004 [5]. 

L'étude menée par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) et le centre national de référence de la 

rougeole révélait une recrudescence de rougeole d’octobre 2008 à septembre 2009 avec 

1776 déclarations, d’octobre 2009 à septembre 2010 avec 3420 déclarations, et 
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d’octobre 2010 à avril 2011 avec 12549 déclarations (figure 4). Sur cette dernière période, 

un nourrisson de moins de un an sur 1000 était concerné par l’épidémie. L’étude détaille 

également les complications liées à la maladie, avec une estimation à 4 000 hospitalisations 

tous âges confondus [44].  

                           

Figure 4 : Incidence des cas déclarés de rougeole en France entre octobre 2010 et août 
2011 [44] 

La distribution des cas en fonction de l’âge a évolué entre 2008 et 2011, avec une 

augmentation de l’incidence surtout marquée chez les nourrissons de moins d’un an 

(passant de 15 à 135 pour 100 000 habitants) et chez les sujets âgés de 20 à 29 ans 

(augmentation de l’incidence de 3 à 47 pour 100 000 habitants). Les complications y sont 

également plus fréquentes : 35 % des cas rapportés de pneumopathies surviennent chez les 

20 à 30 ans, 16 % chez les moins de deux ans [29]. 

Parmi les cas déclarés en 2010, 29 % étaient hospitalisés, proportion atteignant 38 % chez 

les moins de 1 an et 46 % chez les 20 ans et plus. Lorsque le statut vaccinal était documenté 

(carnet de santé ou de vaccination), on se rendait compte que 3 % avaient reçu 2 doses, 12 

% avaient reçu une dose et 84 % n’étaient pas vaccinés contre la rougeole. La proportion de 
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cas vaccinés avec 1 dose variait significativement avec l’âge et était de 22 % chez les 

adultes nés entre 1980 et 1991 [45]. Il paraît donc vraisemblable que la recrudescence des 

cas de rougeole soit liée à une insuffisance vaccinale.  

L'étude Vaccinoscopie® montre que la couverture vaccinale a augmenté entre 2008 et 2011 

mais reste cependant insuffisante puisque seuls 83% des enfants de 12 à 23 mois ont reçu 

au moins leur première dose du vaccin, alors qu’elle doit être administrée à l’âge de 12 mois 

selon le calendrier vaccinal en vigueur. Les résultats pour la seconde dose sont insuffisants 

puisque seuls 60,3% des enfants de 2 à 3 ans l’ont reçue. Nous sommes loin des objectifs 

de l'OMS fixé à 95% pour la première dose et 80% pour la deuxième [46]. 

Les données de l'InVS montrent qu'il n'y a très probablement pas de baisse de la couverture 

vaccinale du nourrisson, d’autant plus que les achats des années 2009 et 2010 sont 

supérieurs à la moyenne 2006-2008 dans ce groupe d’âge. En revanche, on observe une 

diminution du rattrapage chez les enfants plus grands et la persistance d’une fraction 

substantielle de sujets non protégés. Une augmentation régulière de la couverture vaccinale 

pour la 2ème dose est observée mais elle reste inférieure aux objectifs fixés dans le plan 

d'élimination de la rougeole [18]. 

Du 01/01/08 au 31/12/13, plus de 23 300 cas de rougeole ont été déclarés en France (dont 

près de 15 000 cas notifiés pour la seule année 2011). Près de 1 500 cas ont présenté une 

pneumopathie grave, 34 une complication neurologique (31 encéphalites, 1 myélite, 2 

Guillain-Barré) et 10 sont décédés. Bien que le nombre de cas ait fortement diminué en 2012 

et 2013 (respectivement 859 et 272 cas déclarés), le virus continue à circuler en particulier 

dans le Sud-Est de la France (figure 5). Il faut donc rester vigilant et continuer à veiller à la 

mise à jour du statut vaccinal avec 2 doses de vaccin pour toute personne âgée d’au moins 

12 mois et née après 1980 [47]. 
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Figure 5 : Distribution géographique des cas déclarés entre le 1er janvier 2013 et le 31 
décembre 2013 en France [47]  

 En Limousin 1.7.4.

Le Limousin fait partie des 8 régions les moins bien couvertes contre la rougeole [48].  

En 2011, 69 cas de rougeole ont été déclarés en Limousin, soit une baisse de 31% par 

rapport à 2010. Au niveau départemental, la baisse du nombre de cas déclarés de rougeole 

a été observée uniquement en Haute-Vienne (21 en 2011 contre 64 en 2010), alors que 6 

cas ont été déclarés dans la Creuse (contre 0 en 2010) et 42 en Corrèze (contre 36 en 

2010). En 2011, le taux d’incidence départemental des cas de rougeole le plus élevé est en 

Corrèze (17,21 cas / 100 000 habitants), suivi de la Haute-Vienne (5,57 / 100 000) et de la 

Creuse (4,87 / 100 000). Les données provisoires de 2012 montrent une poursuite de la 

diminution des cas déclarés de rougeole. Les classes d’âge les plus touchées en 2011 sont 

celles des moins de 5 ans (38,0 cas / 100 000) et celle des 10-14 ans (37,1 cas / 100 000). 

En 2011, 21 cas de rougeole, soit 31% des cas déclarés, étaient hospitalisés. Au total, 11 

cas ont développé une complication, le plus souvent une pneumopathie grave. Le statut 

vaccinal était connu et renseigné pour 57 cas (83%). Parmi eux, 10 étaient vaccinés, soit 

17%, dont 4 avec deux doses [49]. 
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Selon une étude conduite par l'ORS (Organisme Régional de Santé) du Limousin en 2009, 

chez les moins de 25 ans, à l'occasion de la semaine européenne de la vaccination à 

laquelle le Limousin adhérait pour la première fois, la couverture vaccinale s'établit à 71% 

(81% en incluant ceux qui n'ont reçu qu'une seule dose). Comparable dans les deux sexes, 

elle est très liée à l'âge : entre 85% et 90% avant 14 ans, elle s'abaisse ensuite et n'est que 

de 34% entre 20 et 25 ans. Les taux relevés en ville et à la campagne sont voisins [48]. 

Il existe donc une diminution progressive des taux de couverture vaccinale avec l’âge, 

notamment concernant le rattrapage vaccinal. Ceci s’explique en partie par le fait que les 

jeunes adultes et les parents oublient ou négligent de se faire vacciner ou de faire vacciner 

leurs enfants, mais aussi par l’existence de freins à la vaccination [18]. 
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2. Matériel et méthode 

2.1. Objectifs 

La recrudescence de la rougeole en France est liée à une couverture vaccinale insuffisante, 

notamment en Limousin. Le but de cette étude est d’évaluer, chez les parents, les freins et 

les facteurs favorisant la vaccination de leur(s) enfant(s). Notre hypothèse de travail est la 

suivante : les croyances et les idées reçues des familles sont certainement des freins à la 

vaccination anti rougeoleuse car génératrices de craintes, à l’inverse, une information claire 

sur la maladie et la vaccination peut favoriser cette dernière. 

2.2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative menée en Haute-Vienne et en Creuse entre le 07 mai 2013 et 

le 09 mai 2014, auprès des parents, dans le but d’identifier les freins et facteurs favorisant la 

vaccination anti-rougeoleuse. Deux méthodes ont été utilisées, permettant d’obtenir des 

informations sur un sujet ciblé : celle du focus group et celle des entretiens individuels semi-

structurés.  

Trois focus group ont pu être organisés. 

La saturation des données (définie par l'absence de nouveaux thèmes émergents) n’ayant 

pas été obtenue à la fin du troisième focus group, et n’ayant que peu de personnes 

réticentes à la vaccination, un quatrième focus group a été initié en distribuant les courriers 

destinés aux parents par l’intermédiaire de médecins homéopathes de Limoges et de deux 

crèches à Isle. Malheureusement, aucune réponse de parents n’a été obtenue. Face à cette 

difficulté, il nous a semblé judicieux d’organiser des entretiens individuels semi-structurés, 

plus facile à planifier, en utilisant toujours le même guide d’entretien. Ces entretiens ont pour 

inconvénient la perte de la dynamique de groupe, mais pour avantage l’obtention de 

témoignages sans crainte du jugement des autres participants. Ces entretiens ont été menés 

jusqu’à saturation des données.  

Cette méthode qualitative nécessite un temps de recueil de données et un temps d’analyse 

du contenu. 

2.3. Recueil de données 

 Le guide d’entretien 2.3.1.

Il permet de structurer et de stimuler l’entretien via des questions courtes, claires, neutres et 

ouvertes élaborées avant les focus groups (Cf annexe 1). Ce guide de six questions sert de 

support au modérateur animant les discussions, en l’occurrence le Professeur DUMOITIER. 

Le modérateur doit bien maitriser la technique de conduite de réunion par la reformulation, la 

clarification et l’esprit de synthèse. 

Notre guide d’entretien aborde six thématiques :   
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- la connaissance de la rougeole.                                                                                                  

- la connaissance du vaccin contre la rougeole. 

- les avantages de la vaccination. 

- ses inconvénients. 

- les critères décisionnels de l’acte vaccinal. 

- les sources d’information. 

Il sert également de guide à l’entretien individuel semi structuré. Jugé satisfaisant dès le 

premier focus group, il n’a pas été modifié. 

 Population étudiée et recrutement 2.3.2.

La sélection des participants a pour but de panacher les opinions pour étudier tous les points 

de vue sur le sujet. Ils ne sont pas obligatoirement représentatifs de la population. 

2.3.2.1. Focus group n°1 

Un document expliquant notre travail a été distribué dans les carnets de correspondance des 

enfants de l’école primaire de Bosmie-l’Aiguille, avec l’accord de la directrice de 

l’établissement (Cf annexe 2). Les parents, s’ils souhaitaient participer au focus group, 

devaient remplir le coupon réponse avec leurs coordonnées et le rendre à la directrice pour 

que nous récupérions les réponses. Devant le faible taux de réponse (4 coupons sur les 60 

distribués) nous sommes donc directement allés à la sortie des classes à la rencontre des 

parents pour tenter d’en motiver d’autres (2 de plus). Nous avons également diffusé notre 

courrier via la boîte mail de l’association des parents d’élèves de l’école maternelle de 

Bosmie-l’aiguille, mais sans succès. L’une des mamans a eu la gentillesse de solliciter ses 

contacts dans la petite enfance nous permettant ainsi de recruter deux personnes de plus. 

Après plusieurs tentatives de réunion, une date convenant à la majorité des parents a été 

fixée, mais n’ayant pas assez de participants (4), nous avons déposé le courrier avec la date 

de la réunion programmée à la crèche de Bosmie-l’Aiguille et avons récupéré un participant 

de plus. Une de nos amies a accepté de participer pour atteindre un nombre suffisant de 

personnes. Forte de ces six participantes, nous avons pu organiser le premier focus group. 

Celui-ci s’est déroulé le 7 mai 2013 dans une salle de réunion de l’école après accord du 

Maire de la commune. 

2.3.2.2. Focus group n°2 

Le document précédemment cité a été distribué aux parents des enfants de la crèche 

d’Oradour-sur-Glane avec l’accord de la directrice de l’établissement et celui des mutualités 

limousines. Sur les 40 courriers distribués, nous avons obtenu 4 réponses. Pour obtenir un 

nombre suffisant de personnes, les docteurs DUMOITIER et MENARD ont recruté dans leur 
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patientèle 3 personnes de plus. Certaines, ne pouvant participer, nous ont communiqué les 

coordonnées d’autres personnes. Finalement, sur les 12 participants potentiels, 7 pouvaient 

se rendre disponibles à la même date. Un désistement de dernière minute a fait que six 

parents ont pu participer à ce deuxième focus group qui a eu lieu le 4 juin 2013 dans une 

salle de réunion de la mairie d’Oradour-sur-Glane, après accord du Maire de la commune. 

2.3.2.3. Focus group n°3 

L’analyse succincte des premiers résultats révélant peu de freins à la vaccination, ma 

directrice de thèse m’a orientée vers des confrères exerçant sur le plateau de Millevaches où 

vit une population un peu « marginale » et refusant les vaccinations. Le Docteur ETILE nous 

a alors mises en relation avec une infirmière qui s’est chargée de recruter des parents. Une 

liste de 13 parents nous a été remise, mais 4 ne souhaitaient pas participer à une dynamique 

de groupe. Finalement 4 personnes étaient disponibles pour une même date. Nous avons 

contacté une autre consœur, le Docteur PRIOUX, qui a pu recruter une personne de plus. 

Ce troisième focus group a eu lieu le 14 janvier 2014 dans une salle de réunion de la mairie 

de Faux-la-montagne, après accord du Maire de la commune. 

2.3.2.4. Entretien individuel semi-structuré n°1 

L’un des médecins homéopathes auxquels j’avais remis les courriers, le Docteur 

BONNEFOND-PARRAT, a parlé de notre projet à l’une de ses patientes qui s’interrogeait sur 

la vaccination antirougeoleuse et lui a remis nos coordonnées. La patiente nous a contactés 

et nous avons pu organiser un entretien à son domicile, à Champsac, le 24 avril 2014. 

2.3.2.5. Entretien individuel semi-structuré n°2 

Notre directrice de thèse nous a mis en relation avec le Dr SALIN LEBLANC, de Veyrac, 

avec qui elle s’était entretenue au sujet de patients refusant les vaccinations. Nous l’avons 

donc appelée pour lui présenter notre sujet. Elle a alors contacté une patiente opposée à la 

vaccination antirougeoleuse, qui s’est avérée être d’accord pour participer à un entretien. Le 

Dr SALIN LEBLANC nous a communiqué les coordonnées de la patiente avec qui nous 

sommes rentrés en contact et nous avons pu nous entretenir le 9 mai 2014 à son domicile, à 

Couzeix. 

2.3.2.6. Critères d’inclusion 

Il devait s’agir de parents majeurs, tous volontaires. 

2.3.2.7. Critères d’exclusion 

Les personnes sans enfant ne pouvaient participer à l’étude. 

 Fiche de recueil des données socio-démographiques 2.3.3.

Au début ou après chaque entretien, les parents remplissent une fiche de données socio-

démographiques avec des questions fermées : sexe, âge, profession, lieu d’habitat, nombre 
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d’enfants avec les vaccins reçus pour chacun, leur âge, leur sexe, leur mode de gardiennage 

et leur niveau scolaire (Cf annexe 3). 

Cette fiche a pour but de formuler des hypothèses quant à l’influence des données 

sociodémographiques sur la vaccination. 

 Le déroulement du focus group 2.3.4.

Au début de chaque focus group, le principe de l’étude est présenté aux participants. Nous 

demandons leur accord pour l’enregistrement audio et la retranscription de l’intégralité de 

l’entretien dans un but d’analyse et d’utilisation des données à des fins scientifiques, tout en 

les rassurant sur l’obligation du respect de l’anonymat et des opinions formulées. Les 

témoignages personnels sont ainsi valorisés et accueillis sans jugement. 

Le modérateur, le Docteur DUMOITIER, est chargé d’animer le focus group pour faire 

émerger les différents points de vue des parents, chacun devant répondre à la question 

posée, peu importe l’ordre d’intervention et de ré-intervention si besoin, les réponses des 

uns faisant alors rebondir les autres, etc… jusqu’à ce que les idées soient épuisées. Chacun 

doit donc avoir répondu à la question et ne plus rien avoir à rajouter avant de passer à la 

suivante.  

Parallèlement à cet échange verbal, l’observateur, nous-même, doit s’occuper de 

l’enregistrement audio de la séance et doit noter les aspects non verbaux et relationnels 

(attitudes, échanges visuels, …) apparaissant au cours de l’entretien. Lors du premier focus 

group, nous étions deux observateurs avec le Docteur MENARD afin de mieux appréhender 

notre rôle pour la suite. 

Le lieu de la séance doit être un environnement neutre et calme, sans risque de bruits 

parasites.  

 Le déroulement de l’entretien individuel 2.3.5.

La seule différence réside dans le fait que le modérateur et l’observateur sont une seule et 

même personne, en l’occurrence nous-même. La dynamique de groupe n’étant pas 

présente, l’entretien est plus rapide et souvent moins riche. 

2.4. Analyse du contenu 

 La retranscription 2.4.1.

Il s’agit du verbatim. Pour chacun des trois focus group et des deux entretiens individuels, 

les paroles de chaque intervenant ont été retranscrites, sous Word, mot à mot, de manière à 

respecter l’expression des sujets. Il en est de même pour les aspects non verbaux, 

apparaissant en italique dans le corps du texte. Les paroles ont été clairement 

individualisées mais l’exploitation des données est restée anonyme. 
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 Le codage - logiciel N’Vivo® 2.4.2.

Les verbatim sont ensuite importés dans le logiciel N’Vivo®. Les trois niveaux de codage ont 

été respectés : codage descriptif, codage axial et codage matriciel. 

Pour le codage descriptif, chaque expression, phrase significative, sentiment, mot clé, se voit 

attribuer un code (« node » pour nœud) reflétant une idée. Plusieurs codes peuvent être 

attribués à une citation et un code peut avoir été évoqué par d’autres participants. 175 

nœuds ont ainsi été créés, plus 20 nœuds correspondant aux parents (Cf annexe 4). 

Cette phase de codage permet d’éliminer les hors sujets et de pondérer les résultats en 

notant leur fréquence de répétition.  

Le codage axial consiste en une catégorisation des codes descriptifs en grands thèmes (les 

« trees »). Le but est d’identifier des thématiques répondant à la question de recherche 

(optique interprétativiste). 10 codes axiaux ont ainsi été individualisés, comportant chacun 

entre 6 et 30 codes ouverts (Cf annexe 5). 

Enfin, le codage matriciel compare les codes axiaux et les croise avec les données 

épidémiologiques des participants. Les données apparaissent sous forme d’un tableau excel 

(Cf annexe 6). Par souci d’homogénéité, nous avons regroupé les parents de 41-50 ans 

avec ceux de plus de 50 ans pour définir une classe des plus de 41 ans. Dans le même but, 

les parents exerçant une profession en lien avec les milieux de la petite enfance et de la 

santé ont été regroupés. 
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3. Résultats 

3.1. Résultats quantitatifs des fiches de recueil des données socio-démographiques 

Au total nous avons interrogé 17 femmes et 3 hommes.  

 Age 3.1.1.

7 parents ont entre 20 et 30 ans. 

7 parents ont entre 31 et 40 ans. 

6 parents ont plus de 41 ans. 

 Sexe 3.1.2.

 

Graphique 1 : Nombre d’hommes et de femmes par focus group. 

 Profession 3.1.3.

9 parents sont issus soit du milieu médical (délégué médicale, chirurgien digestif, 

kinésithérapeute, infirmière, sage-femme), soit du milieu de la petite enfance (monitrice 

éducatrice, animatrice en relais assistante maternelle, responsable relai assistante 

maternelle, directrice d’un accueil de loisirs). 

Les 11 autres ont une profession sans lien avec ces deux milieux (secrétaire, fonctionnaire 

territorial, secrétaire comptable, ingénieur, assistante de direction, maire, opératrice en 

décoration, agricultrice, 3 sans emploi). 
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 Lieu de résidence 3.1.4.

 

Diagramme 1 : Nombre de parents par lieu de résidence. 

 Nombre d’enfants 3.1.5.

13 parents n’ont qu’un seul enfant, 4 parents en ont 2 et 3 parents en ont 3, soit un total de 

30 enfants. 

 Age des enfants 3.1.6.

6 enfants avaient entre 0 et 12 mois. 

4 enfants avaient entre 12 mois et 2 ans.  

7 enfants avaient entre 2 ans et 6 ans.  

8 enfants entre 6 ans et 11 ans.  

1 enfant entre 11 ans et 15 ans.  

1 enfant entre 15 ans et 18 ans. 

3 enfants de plus de 18 ans.  

 Sexe des enfants 3.1.7.

Il y a 14 filles et 16 garçons. 
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 Etat des vaccinations des enfants 3.1.8.

Vaccins R 

O 

R 

D 

T 

P 

Coquelu

che 

Haemophilus Pneumo

coque 

Méningo

coque 

H 

V 

B 

HPV 

Nombre 

d’enfants 

vaccinés 

19  29 23 23 16 12 22 0 

Nombre 

d’enfants 

non 

vaccinés 

6 0 6 6 13 12 7 2 

Nombre 

d’enfants 

pas 

encore 

en âge 

d’être 

vaccinés 

5 1 1 1 1 6 1 12 filles 

16 

garçons 

TOTAL 30 30 30 30 30 30 30 30 

Tableau 1 : Etat des vaccinations des enfants des parents étudiés. 

 Mode de gardiennage des enfants 3.1.9.

7 enfants sont gardés par la famille ou leurs parents, 9 par une assistante maternelle, 3 sont 

en crèche et 8 par l’école. 

 Niveau scolaire des enfants 3.1.10.

13 enfants ne sont pas en âge d’être scolarisés, 5 sont en maternelle, 7 en primaire, 2 au 

collège, 1 étudiante et 2 actifs.  

3.2. Résultats qualitatifs du codage axial 

L’interprétation du codage descriptif et de ses 175 codes ouverts a permis d’identifier 10 

thèmes que nous allons exposés. 
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 Connaissances de la maladie 3.2.1.

3.2.1.1. Epidémiologie 

Pour les parents pro vaccination, la rougeole est une maladie en recrudescence du fait de la 

diminution de la couverture vaccinale : « elle est en recrudescence du fait d’une diminution 

de la vaccination » [Parent 3], « en France il y a un dernier pic en 2011 » [Parent 20]. 

Pour les anti vaccination, seul un parent parle de cette recrudescence, brièvement et sans 

l'associer à une couverture vaccinale insuffisante qu'il estime de toute façon inutile. 

Selon certains pro vaccination, cette faible couverture vaccinale s'expliquait, par le passé, 

par l'ignorance des parents de la dangerosité de la maladie, et s'explique actuellement par 

un mode de pensée d'une population minoritaire qu'on peut difficilement convaincre : « dans 

le passé, il y a eu des absences de vaccination à cause de l’ignorance (…) l’ignorance, on 

l’explique, on peut convaincre » [Parent 10]. 

Les parents, principalement les pro vaccination, savent qu'il s'agit d'une maladie virale. C'est 

une maladie essentiellement infantile : « une maladie qui touche essentiellement les 

enfants » [Parent 5], mais ils ont connaissance qu'elle peut toucher l'adulte et qu'elle est 

dans ce cas, potentiellement plus grave : « plus grave pour les adultes que pour les 

enfants » [Parent 9]. 

Les parents pro vaccination sont au courant du fort potentiel de contagiosité de la rougeole : 

« c’est une maladie très contagieuse » [Parent 2]. Cette notion n'est abordée que par deux 

parents anti vaccination et elle est banalisée : « c'est une maladie contagieuse mais comme 

toutes les maladies virales quoi » [Parent 20]. 

3.2.1.2. Signes cliniques 

Les signes cliniques de la maladie sont bien connus par l'ensemble des parents. 

Les principaux signes évoqués sont la fièvre élevée et l'éruption cutanée marquée par la 

rougeur de la peau : « cartes géographiques sur le corps » [Parent 2]. Cette éruption est 

jugée impressionnante par les pro vaccination : « j’ai fini pratiquement rouge » [Parent 11], et 

assez banale par les anti vaccination. 

Un parent a mentionné les signes cliniques du début de la maladie, à savoir la phase 

catarrhale : « ça commence comme un rhume, le nez bouché » [Parent 19]. 
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Sur le plan général, la rougeole de l'adolescent ou de l'adulte est associée chez les parents 

anti vaccination à une altération de l'état général avec asthénie, anorexie et 

amaigrissement : « une perte d’appétit assez forte avec du coup une perte de 4-5 kgs sur les 

2 semaines » [Parent 17]. Cette asthénie est banalisée et minorée lorsque la maladie 

survient dans l'enfance : « ça rend un peu patraque » [Parent 20]. 

Les symptômes sont décrits comme intenses : « intense on le sent passer » [Parent 16]. 

Quant à la durée de la maladie, elle est assez variable, de quelques jours à deux semaines : 

« bien bien malade pendant 2 semaines » [Parent 11]. 

Rares sont ceux qui ne connaissent pas les symptômes de la maladie : « je ne sais pas 

vraiment quels sont les symptômes » [Parent 8]. 

D’autres évoquent des signes n’appartenant pas à la rougeole, comme la survenue de 

boutons et de prurit, évoquant plutôt la varicelle : « des boutons » [Parent 1], 

« démangeaisons » [Parent 11]. 

3.2.1.3. Les complications 

Certaines complications sont réelles, c'est le cas des complications neurologiques : « une 

affection qui peut avoir des complications neurologiques » [Parent 3], ophtalmologiques : 

« méningites (...) au niveau des yeux aussi » [Parent 16], et pulmonaires : « peut avoir des 

conséquences assez graves tels que pulmonaires » [Parent 2]. Toutefois aucune précision 

concernant ces complications n'est apportée. 

La maladie est également potentiellement mortelle. Cette notion est clairement identifiée par 

les pro vaccination : « une maladie qui dans le monde fait encore des morts à ce jour » 

[Parent 4], mais est banalisée par les anti vaccination qui considèrent que cette létalité est 

actuellement extrêmement rare. 

A l'inverse, certaines complications sont fausses : le risque de stérilité chez les garçons, 

probablement confondu avec les oreillons : « un risque de stérilité je crois chez les garçons » 

[Parent 19], les complications cutanées confondues avec celles de la varicelle (confusion 

signalée par d’autres parents) : « on a les fameuses plaques et il me semble que si elles 

sont grattées après ça fait des petits trous » [Parent 9], et les complications 

ophtalmologiques à type de strabisme : « il parait que ça m’a déclenché un strabisme » 

[Parent 6]. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/


  47 

 

3.2.1.4. Conséquences sociales 

Un parent a cité la déscolarisation comme conséquence de la rougeole : « deux semaines 

sans être scolarisée » [Parent 17]. 

 Connaissances du vaccin 3.2.2.

3.2.2.1. Modalités 

Le nom du vaccin est connu pour 13 personnes qui le citent sous l’appellation ROR pour 

rougeole, oreillons et rubéole, ou MMR en anglais. Il est inconnu pour seulement 2 

personnes. 

Concernant le nombre d’injections, se sont majoritairement les anti vaccination qui 

connaissent le nombre exact à savoir 2 injections. Quelques personnes pensent qu'il y en a 

trois, d'autres avouent ne pas savoir. 

Seule une personne connaît les âges des vaccinations (12 et 18 mois), pour 3 personnes la 

vaccination est faite avant un an, à 1 an pour 3 personnes, à 18 mois pour 1 personne, à 2 

ans pour 4 personnes, à 5 ans pour 1 personne et 3 parents ne savent pas. 

En ce qui concerne la date d'arrivée sur le marché, pour certains ce vaccin est ancien et 

donc rassurant : « c'est un vieux vaccin qui a fait ses preuves » [Parent 2], pour d'autres il 

est plus récent : « j'ai l'impression qu'il n'existe pas depuis très longtemps ce vaccin » 

[Parent 6]. 

Les parents sont conscients que ce vaccin est un vaccin à virus vivant atténué : « le vaccin 

c’est quelque chose de vivant » [Parent 4], et qu'on injecte donc un principe actif pouvant 

éventuellement engendrer des réactions : « il est juste atténué, il n’est pas mort » [Parent 

16]. 

La notion de vaccin combiné est bien connue des parents. Les pro vaccination lui 

reconnaissent un avantage certain par rapport au nombre d'injections : « ça évite le nombre 

de piqûre et ça compte » [Parent 2], alors que les anti vaccination craignent une surcharge 

du système immunitaire en injectant trop de vaccins en même temps : « ne pas accumuler la 

vaccination » [Parent 18]. 

Certains parents avouent avoir vacciné d'avantage pour protéger leurs enfants contre la 

rubéole et les oreillons que contre la rougeole, et se demandent s'ils l'auraient fait si la 

rougeole n'avait pas été combinée aux deux autres. 
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Les parents ne savent pas si le vaccin unique existe encore mais savent qu'à une époque il 

a existé : « c’étaient des vaccins séparés » [Parent 4]. 

Ils sont un peu perdus dans le calendrier vaccinal à cause des modifications qui lui sont 

apportées fréquemment : « je trouve que le calendrier vaccinal il change quand même 

énormément » [Parent 3]. Ils reprochent ces changements récurrents qui obligent à revoir 

toutes les vaccinations pour tout mettre à jour. 

Par ailleurs, ils trouvent que ce calendrier vaccinal est chargé. Si certains ne sont pas 

affectés par cette lourdeur : « même si on se dit oulala tous les mois il y a un voire deux 

vaccins, ça fait beaucoup, mais on a envie de les protéger » [Parent 2], d'autres le sont : 

« enfin on en rajoute tout le temps » [Parent 6]. 

Globalement, les parents ont des connaissances sur les modalités de la vaccination anti 

rougeoleuse. Rare sont ceux qui avouent ne pas savoir : « si je sais quelque chose sur le 

vaccin lui-même, rien du tout, qu’il est associé avec d’autres mais je ne saurais pas dire 

lesquels » [Parent 10]. 

3.2.2.2. Epidémiologie 

Les connaissances du taux de couverture vaccinale varient selon les parents. Certains 

pensent à tort que cette couverture est élevée : « maintenant tous les enfants sont vaccinés 

chez nous » [Parent 6], d'autres non : « il y en a qui ne sont pas vaccinés » [Parent 5]. 

Le lien entre recrudescence de la maladie et diminution de la couverture vaccinale est 

clairement reconnu par certains pro vaccination : « elle est en recrudescence du fait d'une 

diminution de la vaccination » [Parent 3], de même que le bénéfice apporté par une 

couverture vaccinale importante : « des vaccinations qui ont reculé donc une protection 

collective qui n'est plus assurée (…) meilleure est la couverture vaccinale, plus on a de 

chance d'éradiquer la maladie » [Parent 4]. 

D'autres y voient une certaine inutilité, un rêve utopique : « même avec une couverture 

vaccinale importante, de toute façon les personnes ne réagissent pas toutes en développant 

une immunité durable » [Parent 20]. 

L'accès aux soins est perçu comme facile dans notre société actuelle : « j'ai juste à aller 

chercher les vaccins » [Parent 5]. Mais pour les personnes aux conditions socio-

économiques précaires, en France ou ailleurs, cet accès est considéré comme plus difficile : 

« les sans-papiers ne peuvent pas tellement faire vacciner leurs enfants sinon ils vont se 

faire repérer » [Parent 13], « dans le passé, il y a eu des absences de vaccination à cause 
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de la misère » [Parent 10]. La couverture vaccinale serait donc moins importante et la 

maladie plus grave : « les gens ne peuvent pas bénéficier des mêmes soins et les problèmes 

d'épidémie prennent des proportions différentes que dans nos pays » [Parent 18]. 

3.2.2.3. Contre-indications 

Cinq contre-indications sont citées et uniquement par les anti vaccination. Quatre sont 

erronées, à savoir l'asthme : « il y a un fort terrain allergique avec de l'asthme du côté de 

mon mari donc ça a été aussi une décision par rapport à cela » [Parent 18], les allergies, les 

maladies neuro dégénératives : « on a beaucoup d’antécédents familiaux d‘allergies, de 

maladies neurodégénératives » [Parent 20], et les maladies bénignes transitoires (comme 

les rhinopharyngites,...) : « si la personne est malade il vaut mieux ne pas le faire » [Parent 

16]. 

Une est réelle : l'immunodépression, qui contre-indique la vaccination par les vaccins vivants 

et donc par celui contre la rougeole : « si la personne est immuno-déficiente, on ne peut pas 

forcément avoir tous les vaccins » [Parent 16]. 

3.2.2.4. Indications 

L'immunodépression est considérée comme une indication à la vaccination de l'entourage et 

de la collectivité afin d’assurer la protection de ceux qui ne peuvent pas se faire vacciner : 

« la protection des gens qui sont immunodéprimés » [Parent 3]. 

Toujours sur un plan collectif, les séjours à l'étranger sont perçus par les anti vaccination 

comme une indication à la vaccination pour protéger la population locale qui n’a pas accès 

aux mêmes soins et pour éviter les épidémies qui prendront des proportions plus 

importantes dans ces pays : «  j’avais fait les vaccins qui étaient conseillés pour partir dans 

ces pays-là » [Parent 15]. Ils y associent la notion d’immunité innée propre à un milieu : il est 

donc indispensable de penser à la vaccination lorsqu'on se déplace dans d'autres pays. 

D'un point de vue plus individuel, les anti vaccination considèrent que les indications à la 

vaccination, doivent être posées selon le terrain vaccinal de la personne. C'est-à-dire, 

adaptées à son état de santé, à ses antécédents personnels et familiaux, à son métier, à ses 

loisirs, selon les risques qu'elle présente de rencontrer la maladie et de la transmettre : « au 

cas par cas en fonction des risques qu’on a de rencontrer cette maladie (…) travaille dans 

l’humanitaire, avec les immigrés, ou populations à risques dans les pays sous-développés » 

[Parent 20]. 
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Ainsi, l'épilepsie est citée comme une indication à la vaccination : « mon fils est épileptique 

(…) il est hors de question qu’il ait une maladie qui lui fasse monter la température à 41°C 

pendant 15 jours » [Parent 14]. 

3.2.2.5. Réactions aux vaccins 

La fièvre post-vaccinale est considérée comme normale, transitoire et plus ou moins bien 

tolérée selon les personnes. Elle n'est pas anxiogène à partir du moment où les parents ont 

été avertis par le médecin de sa survenue éventuelle : « 38-39 de fièvre pendant 4 jours (…) 

ça ne m’a pas inquiété plus que ça » [Parent 11]. 

Les manifestations cutanées post vaccinales à type de rougeur ou de masses sous cutanées 

sont perçues plus négativement par les anti vaccination que par les pro vaccination : « elle a 

eu des plaques (…) qui la grattent (…) il y a des bosses » [Parent 19]. 

Enfin, la majorité des pro vaccination signale l'absence de réaction spécifique au vaccin et 

n'a pas entendu parler d'effets secondaires particuliers : « il l'a très bien toléré » [Parent 11]. 

3.2.2.6. Bénéfices de la vaccination 

Les avantages individuels et collectifs de la vaccination sont connus par l'ensemble des 

parents : « c’est pour la protection individuelle mais surtout pour la protection collective» 

[Parent 3]. 

Les parents vaccinent pour éviter les complications de la maladie : « éviter les formes graves 

voire les décès liées à la pathologie » [Parent 4]. Ils ne veulent pas que leur enfant soit 

malade et que la maladie se propage : « ça évite l’épidémie et la maladie en soi » [Parent 2], 

et pour certains la vaccination permet de diminuer l'intensité de la maladie si l’enfant devait 

l'attraper : « si l’enfant finit par l’attraper elle soit très très très atténuée » [Parent 10]. 

Un autre avantage individuel de la vaccination, découlant lui directement de l'immunité de 

troupeau, est la protection des enfants non vaccinés. Ceci est valable si la couverture 

vaccinale est importante ce qui n'est pas encore le cas. Cette attitude est perçue comme 

égoïste même par ceux la pratiquant : « si moi je ne vaccine pas, il y aura moins de risque 

parce que les gens autour de moi vaccinent, mais c’est un peu égoïste je trouve » [Parent 

19]. 

Sur le plan collectif, la vaccination a pour but d'éradiquer la maladie. Les pro vaccination 

insistent sur le fait que pour ce faire, la couverture vaccinale doit être maximale, sinon, 

l'éradication est impossible car il y aura toujours de foyers endémiques : « si on veut éliminer 
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la maladie ça veut dire que c’est 100% de la population qui faut qui soit vacciné sinon ça n’a 

pas de sens » [Parent 10]. 

La vaccination permet également de lutter contre les épidémies : « éviter la propagation » 

[Parent 18], et de protéger les personnes fragiles telles que les personnes 

immunodéprimées ou celles n'ayant pas accès aux soins. Pour les pro vaccination, là aussi 

la notion de couverture vaccinale a son importance dans l'intérêt de la collectivité. Pour les 

anti vaccination, il s'agit principalement d'éviter la transmission du virus aux personnes 

fragiles car les complications de la maladie sont beaucoup plus graves pour elles : « ne pas 

la transmettre à quelqu’un qui ne pourrait se faire vacciner mais qui s’il l’attrapait se 

retrouverait dans une situation plus difficile que celui ou celle qui ne se serait pas fait 

vacciner » [Parent 17]. 

 Législation 3.2.3.

Plusieurs notions sont évoquées dans les domaines éthique, politique et social. 

D'un point de vue éthique, les anti vaccination soulignent l'importance des enjeux 

économiques relatifs au domaine de la vaccination. Cet intérêt économique jette un doute 

sur la fiabilité des preuves fournies en faveur de la vaccination : « il y a tellement d’argent 

dans le jeu, on n’est pas sûr à 100% que les recherches soient super bien trouvées » [Parent 

19]. Les anti vaccination considèrent que d'avantage de moyens sont donnés pour prouver 

l'intérêt des vaccins que pour en prouver leur nocivité. Cette méfiance envers les laboratoires 

pharmaceutiques se traduit par la remise en cause de la qualité des vaccins et des 

processus de fabrication. Pour eux, les laboratoires veulent vendre, même si ça doit se faire 

au détriment des individus : « les laboratoires, ils sont très pour, j’ai toujours un peu 

l’impression qu’ils veulent aussi vendre » [Parent 19]. Ils déplorent un manque certain de 

transparence. 

Enfin les anti vaccination émettent des doutes sur le principe de pharmacovigilance. Ils ne 

pensent pas que tous les effets secondaires des vaccins soient notifiés : « je ne suis pas sûr 

qu’on notifie bien tous les effets secondaires des vaccins » [Parent 20], et craignent même 

que, pour des raisons économiques, les vaccins nocifs soient laissés sur le marché. 

La notion de qualité vaccinale est aussi reprise par les pro vaccination qui soulignent qu'il 

faut rester vigilant quant à la bonne fabrication des vaccins et à leur composition : « il faut 

qu’on soit attentif et vigilant par rapport à la qualité des vaccins » [Parent 4]. 
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Sur un plan plus politique, il existe une certaine méfiance à l’égard de nos dirigeants, 

notamment depuis l'affaire de la grippe AH1N1 qui a profondément ébranlé la confiance de 

la population envers les recommandations sanitaires émanant du gouvernement : « ils sont 

parfois un peu dans le sens du vent et je fais beaucoup beaucoup beaucoup moins 

confiance » [Parent 10]. Cette méfiance est principalement marquée chez les anti 

vaccination qui voient dans l’état une volonté de gérer ses citoyens, n'ayant pas forcément 

comme objectif l'intérêt de cette population : « enjeux entre guillemets politiques aussi par 

rapport à la gestion du cheptel humain » [Parent 18]. Ainsi, toute incitation ministérielle à un 

acte médical est perçue comme reflétant un intérêt économique pour le gouvernement 

(stocks à écouler ou machines à rentabiliser). 

Il existe également des lacunes dans la connaissance des vaccins obligatoires et 

recommandés : « je ne sais pas où en sont véritablement l’état des obligations » [Parent 10]. 

Certains parents pensent que la rougeole est obligatoire pour l'entrée en collectivité : 

« l’argument c’est surtout l’entrée en collectivité, les vaccins sont obligatoires » [Parent 12], 

d'autres que tous les vaccins ne sont « que recommandés ». Cette différence entre 

recommandation et obligation légale est perçue par les parents comme une différence de 

niveau de recommandation : un vaccin recommandé est parfois jugé moins utile et efficace 

qu'un vaccin obligatoire. Les pro vaccination font confiance à leur médecin pour juger de 

l’utilité des vaccins et se fient à ses recommandations : « mon médecin traitant m’a expliqué 

que ce n’était pas obligatoire mais vivement conseillé » [Parent 5], alors que les anti 

vaccination ne font eux que les vaccins obligatoires : « on a fait le choix minimum imposé par 

la scolarité enfin par l’état quoi » [Parent 15]. 

Sur le plan social, l'entrée en collectivité est une étape clé pour la vaccination. La crèche ou 

toute autre structure collective peut émettre un avis défavorable à l'admission si l'ensemble 

des vaccins obligatoires comme recommandés n'est pas effectué : « la crèche peut mettre 

une barrière » [Parent11]. L'entrée en collectivité est donc perçue comme une contrainte 

vaccinale imposée par l'état. En effet, bien que la vaccination contre la rougeole ne soit pas 

obligatoire mais recommandée et que les parents soient libres, théoriquement, de faire 

vacciner ou non leur enfant, le choix de l’entrée en collectivité inclut obligatoirement la 

vaccination : « il y a une incompatibilité à un moment donné entre les contraintes de la 

collectivité et les choix individuels, on peut ne pas aller en crèche mais ça induit des 

organisations de vie différentes » [Parent 10]. 

Par contre cette contrainte est également perçue par les pro vaccination comme un certain 

confort puisqu'elle garantit la vaccination de l'ensemble des enfants de la structure d’accueil : 

« je suis rassurée de savoir que mon fils est vacciné et que les autres enfants sont vaccinés, 
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s’ils ne l’étaient pas, je ne suis pas convaincu qu’il irait en crèche (…) donc c’est une 

contrainte mais c’est aussi un confort » [Parent 11]. 

Un dernier point concerne la PMI (Protection Maternelle et Infantile) qui est considérée par 

les anti vaccination comme un outil de propagande pro vaccinale, souhaitant normaliser la 

vaccination en usant d'une attitude normative : « le côté extrêmement normalisant que peut 

avoir plein de PMI » [Parent 17]. 

 Mode de pensée des parents 3.2.4.

Le mode de pensée est directement en lien avec le rapport aux normes sociales. Les pro 

vaccination ont tendance à suivre le mouvement : « si tout ce monde-là le fait, je vais le faire 

aussi » [Parent 6], les anti vaccination s'en éloignent et déplorent que leur réserve vis-à-vis 

d'une pensée dominante soit mal perçue : « il faut avoir un rapport normatif à la médecine et 

ne pas le réinterroger comme ça au moins on n’a pas d’embrouille » [Parent 17].  

La médecine naturelle occupe une place importante dans le mode de vie des gens vivant en 

marge des normes sociales. Ils souhaitent une approche différente de la médecine par les 

médecines parallèles ce qui est, selon eux, mal vu par la médecine conventionnelle : « votre 

médecin qui vous fait un procès en sorcellerie si toutefois vous proposez autre chose à 

côté » [Parent 17]. 

L'appropriation de sa propre santé est au cœur de leurs préoccupations. Ils souhaitent 

comprendre les mécanismes de fonctionnement du corps pour pouvoir prendre eux-mêmes 

les décisions médicales concernant leur santé : « une appropriation de l’action de la santé en 

générale, de son corps, de savoir ce qui ce passe » [Parent 16]. 

L'immunisation par la maladie est donc pour eux un procédé naturel souhaité et marqué par 

une fièvre traduisant la réaction normale de l'organisme qui se défend contre l'infection : « je 

suis plutôt pour une immunité qui peut se faire sans forcément passer par la vaccination » 

[Parent 16]. 

Parmi ces personnes, certaines appartiennent à l'anthroposophie qui est un courant de 

pensée orienté vers les médecines douces : « ils veulent faire attention à ne pas faire tous 

les vaccins en même temps et puis ils mettent des petites granules d’homéopathie en même 

temps » [Parent 19]. 

Ces personnes déjà en marge des normes sociales le sont d'autant plus qu'elles sont 

perçues par celles suivant les normes comme des personnes très proches de la nature, qui 

se soignent par les plantes, qui mangent bio, qui croient en l'inné et qui refusent de prendre 
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des antibiotiques. Certains pensent que ce retour vers tout ce qui est naturel est juste un 

phénomène de mode. D'autres estiment que leur courant de pensée s’appuie sur des 

raisonnements infondés en partant du principe que tout ce qui est fabriqué par l'Homme est 

mauvais : « on est dans le subjectif pur, tout gourou sera plus efficace qu’un médecin » 

[Parent 10]. 

Ce mode de raisonnement, qualifié de subjectif, est même assimilé à une pensée sectaire 

uniquement basée sur le rejet des modèles de la société : « il y a une forme d’intolérance, de 

rejets des savoirs, ce n’est pas une secte, ce n’est pas qualifiable juridiquement en tant que 

tel mais dans les cheminements de pensée je trouve qu’on en est assez proche » [Parent 

10]. Ces personnes encrées dans leur croyance, sont difficiles à convaincre de l'utilité de la 

vaccination car aucune approche scientifique n'est possible. 

Parmi les personnes suivant les normes sociales, les gens ne s'impliquent pas forcément 

dans la vaccination. Certains font vacciner parce que le médecin leur a dit de le faire, mais 

ne savent pas ce qui est fait comme vaccin. D'autres ne se sentent pas concernés par la 

rougeole car ils n'ont pas été touchés par celle-ci personnellement ou par l'intermédiaire d'un 

proche : « les gens pensent que les maladies n’arrivent qu’aux autres, ils ne se sentent donc 

pas concernés par la vaccination » [Parent 7]. Ils ont parfois l'impression qu'il s'agit d'une 

vieille maladie qui a disparu et ne voient donc pas l'utilité d'une vaccination.  

La vaccination peut-être perçue comme une perte de temps. Pourquoi aller chez le médecin 

« juste » pour un vaccin si tout va bien : « aller chez le médecin pour un vaccin peut être 

considéré comme une perte de temps » [Parent 8]. 

Enfin, les différences de génération et d'éducation peuvent expliquer un rapport différent à la 

vaccination. D'après les pro vaccination, les jeunes parents sont d’avantage contre. Dans le 

passé la parole médicale n'était pas remise en doute comme elle peut l'être actuellement, les 

parents faisaient ce que le médecin disait de faire, sans poser de questions : « à l’époque 

c’était comme ça, on vaccine les enfants point, le monsieur a dit qu’il fallait vacciner » 

[Parent 14]. Maintenant, les parents entendent parler des polémiques vaccinales, 

s'interrogent et peuvent suivre le calendrier vaccinal sur le carnet de santé, ils sont 

d’avantage en demande d’informations. 

 Réflexivité parentale 3.2.5.

3.2.5.1. Réflexivité individuelle 

La balance bénéfices risques est perçue différemment selon si les parents sont contre ou 

pour la vaccination. Ainsi cette balance est négative chez les anti vaccination qui estiment le 
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risque de la vaccination plus important que son avantage. La maladie est jugée bénigne pour 

l’enfant et le vaccin générateur de maladies plus graves que la rougeole : « entre le risque 

de cette maladie infantile, un peu banale, et le risque réel de la vaccination avec les 

adjuvants, moi j’ai choisi de ne pas faire vacciner » [Parent 20]. 

A l'inverse cette balance est positive pour les pro vaccination. Ils sont conscients que le 

risque zéro n’existe pas mais pour eux, le risque de la maladie est supérieur au risque de la 

vaccination : « est-ce qu’il vaut mieux avoir un vaccin ou est-ce qu’il vaut mieux attraper la 

rougeole ? Donc pour moi, il vaut mieux être vacciné » [Parent 6]. Ils estiment devoir tout 

faire pour éviter à leur enfant d'être malade. 

Les anti vaccination rejettent le principe de la vaccination systématique. Pour eux, elle ne 

doit pas être réalisée pour tous, à tel âge, selon un protocole préétablit et appliqué sans 

réfléchir au terrain vaccinal, mais bien au cas par cas : « la vaccination pour moi elle est 

intéressante au cas par cas, en fonction du risque qu’on a de rencontrer cette maladie » 

[Parent 20]. 

Enfin ils souhaitent laisser à leur enfant la liberté de choisir pour eux-mêmes s'ils veulent être 

vaccinés ou non. Ils ne veulent pas se substituer à cette décision qu'ils jugent personnelle : 

« c’est à toi de faire tes choix, en fonction de la vie que tu auras envie d’avoir, si tu veux 

voyager, enfin le travail que tu vas faire » [Parent 15].  

3.2.5.2. Réflexivité collective 

Dans une réflexion à l'échelle collective, la balance bénéfice risque peut être jugée positive 

par les anti vaccination. En effet, la question de la vaccination s'aborde alors différemment 

en prenant en compte le risque de transmission de la maladie à l’adulte ou aux personnes 

immunodéprimées, pour lesquelles la maladie a des conséquences plus graves que chez 

l'enfant immunocompétent : « à l’école il y a 2 enfants qui sont immunodéprimés, la question 

de la vaccination là-dedans, elle peut se poser différemment concernant ma fille si je prends 

en compte cet aspect-là aussi » [Parent 17]. Ils sont conscients de l’intérêt pour la protection 

collective mais émettent toujours des réserves face au risque, même faible, de la 

vaccination, mais risque réel tout de même. 

Ainsi, pour les anti vaccination, la question de la vaccination doit être abordée 

collectivement. De cette réflexion collective dépendra la décision de l'acte vaccinal. Pour ce 

faire, ils proposent une réunion en début d'année scolaire avec l'ensemble des parents et le 

médecin du village, pour évaluer les risques de contracter la rougeole et de la transmettre 

selon les pathologies des uns et des autres, et prendre ainsi une décision collective et 
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unanime de vacciner ou pas. Les anti vaccination déplorent ce manque de possibilité 

d'évaluer la vaccination collectivement : « c’est vendu comme une réflexion de santé large, 

de collectivité et c’est annoncé, expliqué individuellement et matraqué individuellement, donc 

il y a un décalage » [Parent 16]. 

Pour eux, les lectures politiques leur permettent d’élargir cette réflexion. 

Les pro vaccination sont eux conscients de l'intérêt de la vaccination pour la protection de la 

population via une immunité collective : « je pense que la diminution des vaccinations n’est 

pas en faveur du bien-être de la société » [Parent 3]. 

Ils souhaitent une prise de conscience de l'ensemble des personnes, la rougeole est une 

maladie potentiellement grave qui doit donc être éliminée. Comme il existe une vaccination, il 

faut en profiter, l'éradication est possible mais à condition que tout le monde se fasse 

vacciner : « si on veut éliminer les maladies il faut que tout le monde fasse un effort » [Parent 

13]. Ils déplorent un manque de responsabilité de la part des anti vaccination. 

Malgré cette attitude pro vaccinale, les personnes pour la vaccination n'hésitent pas pour 

autant à user d'un regard critique. Il s'agit pour eux de s'intéresser à la vaccination, de se 

renseigner sur celle-ci et surtout sur la fiabilité de leurs sources d'informations : « ce n’est 

pas de dire oui ou non à la vaccination, c’est simplement s’intéresser, regarder ce qui se 

passe, ce qu’il y a dans ces vaccins, quels sont les conséquences, on peut exercer un 

regard critique » [Parent 12]. 

 Représentation de la maladie 3.2.6.

3.2.6.1. Epidémiologie 

Pour certains parents, l'incidence de la rougeole est faible. Elle est considérée comme 

exterminée ou presque puisqu’ils n'entendent pas parler de cas autour d’eux : « je croyais 

qu’elle était en voie de disparition la rougeole » [Parent 1]. 

3.2.6.2. Signes cliniques 

Les parents ont tendance à banaliser la rougeole en pensant que c'est une maladie infantile, 

bénigne, contagieuse mais comme tant d'autres, peu fréquente et se soignant relativement 

bien : « on peut soigner cette maladie plus facilement qu’avant » [Parent 15]. Ils ne craignent 

pas la rougeole : « ça ne me semble pas non plus être une maladie dramatique, je la 

comparerais, on va dire, un peu à la varicelle ou à quelque chose comme ça » [Parent 7]. 
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D'autres à l'inverse, manifestent des craintes vis-à-vis de cette maladie : « j’accueille des 

mamans et quand il y a des boutons, il y a cette inquiétude quand même malgré la 

vaccination » [Parent 6]. 

3.2.6.3. Complications 

Ces craintes sont en lien direct avec la perception de la gravité de la maladie. 

Pour certains parents, maladie infantile est synonyme de maladie bénigne : « des maladies 

infantiles donc qui ne sont pas graves quand tu es petit » [Parent 16]. 

Pour les pro vaccination, la rougeole peut avoir des conséquences importantes sur la santé : 

« c’est une maladie qui peut être grave parce que risque de complications sévères » [Parent 

4], même si certains mettent en avant le fait qu'elle est rarement grave. 

Les anti vaccination minimisent ces conséquences en les restreignant à certaines personnes 

(immunodéprimés, adolescents ou adultes) ou en insistant sur la rareté de ces 

complications. Ils estiment qu'elles surviennent uniquement si la personne est 

incorrectement soignée. 

De ces différences de perception de la gravité de la rougeole, découlent des perceptions 

différentes du niveau de recommandation vaccinale. 

Il est faible lorsque la maladie est perçue comme bénigne, ce que l'on constate chez les anti 

vaccination et certains pro vaccination. 

Il est élevé lorsque c'est la gravité potentielle de la maladie qui est mise en avant, ce que l'on 

trouve chez certains pro vaccination : « c’est une maladie qui peut être grave donc une 

vaccination plus que recommandée » [Parent 4]. 

 Représentation du vaccin 3.2.7.

3.2.7.1. Modalités 

Pour les parents pro vaccination, l'injection est perçue comme étant douloureuse, d'où aussi 

l'intérêt des combinaisons vaccinales pour limiter le nombre d'injections : « ça fait mal » 

[Parent 14]. 

Ils ont confiance dans le vaccin qu'ils jugent utile : « je suis convaincue de l’utilité de ces 

vaccins-là » [Parent 4]. Ils n'ont pas d'inquiétude particulière car il s'agit d'un vieux vaccin 

pour lequel il y a donc plus de recul que pour les nouveaux arrivés sur le marché. 
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3.2.7.2. Epidémiologie 

Les campagnes vaccinales sont perçues différemment selon les parents. 

Les anti vaccination y voient un matraquage coercitif. Ils pensent que le gouvernement, 

voulant écouler des stocks, incite à la vaccination. Ces campagnes sont donc pour eux 

contre productives : « les campagnes d’information sur la santé, diffusées largement, moi 

c’est vrai que ça tout de suite méfiance, super méfiance, à la limite c’est complètement 

contre-productif » [Parent 18]. 

A l'inverse, elles sont perçues positivement par les pro vaccination, qui voient dans ces 

campagnes d'information diffusées dans les collectivités, une volonté de protéger les 

enfants : « un souci de vraiment par rapport aux campagnes de vaccination de vraiment 

protéger les enfants » [Parent 4]. 

3.2.7.3. Contre-indications 

Il ressort, chez les anti vaccination, la crainte d’hyperstimuler le système immunitaire : « à 

quel moment il y a une dérégulation du système immunitaire parce qu’il a été trop sollicité » 

[Parent 16]. L'injection de plusieurs vaccins en même temps apparaît pour eux comme une 

contre-indication à l'acte vaccinal, notamment par rapport au système immunitaire du 

nouveau-né, jugé immature. 

3.2.7.4. Indications 

Pour certains anti vaccination, des tests d’immunité devraient être réalisés pour déterminer 

le statut sérologique anti-rougeoleux et poser l’indication d’une vaccination selon les 

résultats : « il faudrait effectivement que je passe des tests d’immunité pour savoir où j’en 

suis » [Parent 17]. 

3.2.7.5. Réactions au vaccin 

Certains parents pensent que le vaccin peut déclencher la rougeole, ou tout du moins une 

forme atténuée : « il me semble qu’on peut l’attraper par le biais du vaccin » [Parent 9]. 

L'aluminium présent dans les vaccins est source de complications cutanées pour les pro 

vaccination. Il est mal absorbé par l’organisme et s'accumule donc sous la forme de boules 

sous cutanées : « la concentration d’aluminium dans le corps de mon petit garçon, moi je 

crois que ça c’est un inconvénient » [Parent 12]. Pour les anti vaccination, l'aluminium serait 

également responsable de l'autisme « des gens anti vaccins qui m’ont donné des arguments, 

que l’augmentation de l’autisme chez certaines populations étaient liés au vaccin » [Parent 
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15], et de certains cancers : « ça pouvait jouer un rôle dans le développement de cancers » 

[Parent 20]. 

Les anti vaccination évoquent des risques allergiques suite à la vaccination, notamment vis-

à-vis du latex et de l’arachide : « sur internet, il y a des gens qui disent que les allergies 

augmentent depuis qu’il y a plein de vaccins » [Parent 19]. 

Ils pensent également que la vaccination peut induire toute sorte de maladies, toujours 

graves et à long terme, sans être citées précisément : « la vaccination qui entraînerait pas 

mal de maladies à long terme » [Parent 20]. 

Parmi ces maladies, certains évoquent la maladie d’Alzheimer ou encore des maladies auto 

immunes : « il n’y a que des supputations sur la maladie d’Alzheimer (…) dans tout le 

développement des maladies auto-immunes il y a plein de questions » [Parent 16]. 

3.2.7.6. Inconvénients 

Le vaccin est source d'angoisse pour les parents anti vaccination dans la mesure où il existe 

un certain degré d'incertitude. La méconnaissance de ce qui est réellement injecté et des 

conséquences que cette injection peut avoir, génère de l'anxiété et donc un besoin de 

réponses claires aux interrogations : « l’angoisse par rapport à la vaccination, elle est quand 

même bien présente » [Parent 16]. 

La notion de doute est ainsi trouvée. Il existe une hésitation dans la décision vaccinale car il 

y a toujours un risque, que l'on vaccine ou que l'on ne vaccine pas : « on n’était pas sur de 

nous ni dans un sens ni dans l’autre » [Parent 15]. Les pro vaccination comprennent le 

questionnement que peuvent avoir tous les parents sur l'acte vaccinal car eux aussi ont 

conscience que le risque zéro n'existe pas. 

Certains parents anti vaccination reprochent à la vaccination de n'avoir qu'une efficacité 

partielle. Selon eux, on peut attraper la maladie même après avoir été vacciné car certaines 

personnes ne développent pas assez d’anticorps suite au vaccin qui est donc perçu comme 

inefficace : « les personnes ne réagissent pas toutes en développant une immunité durable » 

[Parent 20]. 

Enfin, un point concernant les excipients. Pour les pro vaccination, ils peuvent poser 

problème et il convient donc de s’intéresser à la composition du vaccin. Pour les anti 

vaccination, les excipients présentent un risque réel avec des effets nocifs potentiels : « le 

risque, je ne pense pas qu’il vient du virus mais plutôt de tous les adjuvants qui sont 

présents dans le vaccin » [Parent 20]. La méconnaissance de leur lieu de stockage et 
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d’élimination au niveau de l’organisme renforce leur crainte quant à d'éventuelles maladies 

induites à long terme. Ils craignent également que le corps reconnaisse ces composants 

comme étrangers à l'organisme, et développe un système de défense immunitaire pouvant 

détruire les cellules de ce même organisme, d'où la théorie du développement de maladies 

auto immunes. 

 Relation médecin patient 3.2.8.

3.2.8.1. La position du patient 

Il existe différents niveaux de confiance dans le corps médical, uniquement chez les pro 

vaccination. Certains ont une confiance aveugle dans leur médecin, sans vraiment se poser 

de questions sur la vaccination, ils font vacciner car leur médecin leur a dit de le faire : « on 

fait confiance à notre médecin traitant, on ne sait même pas trop ce qu’on lui donne comme 

vaccin » [Parent 8]. 

D'autres font confiance au corps médical tout en se posant des questions et en se 

renseignant. Cette confiance est soit projetée individuellement, sur la personne qu’est le 

médecin : « je fais totalement confiance à mon médecin » [Parent 2], soit de façon plus 

générale, sur le métier qu'il exerce : « faut aussi faire un peu confiance aux médecins, c’est 

un peu leur métier (…) ils savent ce qu’ils font » [Parent 9]. 

Chez les anti vaccination, deux idées ressortent : la première est celle d'une vaccination 

visant à maintenir une bonne relation médecin/patient : « un avantage par la négative, c’est 

de ne pas s’embrouiller avec son médecin généraliste qui te prend la tête avec les 

vaccins régulièrement » [Parent 17]. 

La deuxième, et de loin la plus fréquente, est la méfiance dans le corps médical. En effet il 

est directement assimilé à l’Etat et aux laboratoires pharmaceutiques : « le scientifique tel 

qu’il est aujourd’hui c’est -à-dire tamponné scientifique par l’Etat et puis par les laboratoires » 

[Parent 15]. Son discours est donc corrompu et de ce fait non fiable. Ils estiment que 

d'avantage de moyens sont donnés aux scientifiques pour prouver l'efficacité des vaccins 

que pour en évaluer les effets secondaires. Enfin, puisque l'action pro vaccinale est une 

position dominante, il convient, de principe, de douter et d’user de réflexivité par rapport aux 

arguments avancés par le corps médical. 

3.2.8.2. La position du médecin 

La motivation du médecin peut être perçue de façon différente selon les parents. Pour les 

pro vaccination, un médecin qui est motivé, avance ses arguments, explique et donc 

convainc de l’utilité des vaccins : «  le médecin traitant qui a plutôt milité en faveur du 
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vaccin » [Parent 10]. Pour les anti vaccination, cette motivation est à double tranchant : d'un 

côté ils pensent également qu'un médecin motivé peut convaincre de vacciner, à condition 

que ses explications soient claires ; d'un autre côté, une trop grande motivation en faveur de 

la vaccination est perçue comme un déni des possibles effets secondaires : « mon docteur il 

est tellement pour, qu’il trouve que ce n’est pas intéressant de voir s’il y a un cas différent, 

c’est un peu l’impression qu’elle me donne » [Parent 19]. 

Les anti vaccination soulignent le manque d'humilité du corps médical, la difficulté d'aller 

chercher le doute chez un médecin et de l'amener à remettre en cause sa pratique : « il y a 

plein de questions et il y a peu d’humilité du corps médical pour dire on est au stade des 

questions, on vous propose ça mais il y a un risque » [Parent 16]. Ils l'expliquent par le 

rapport magique au médecin qui existe dans la société et qui le contraint à paraître sûr de ce 

qu'il avance car s'il émet un doute, la confiance envers lui sera ébranlée et la prise en charge 

thérapeutique plus délicate. 

La notion de pouvoir médical apparaît également, toujours chez les anti vaccination. Le 

médecin est perçu comme abusant de son rôle en imposant la vaccination. Il n’y a pas 

d’échange possible, aucune prise en compte des arguments ou questionnements du patient 

en face : «  face au discours médical, il n’y a pas de portée, pas de prise en compte » 

[Parent 16]. 

Ce pouvoir médical génère à son tour un manque de réflexivité du médecin, ce qui le 

décrédibilise aux yeux des anti vaccination : « ce qui est insupportable c’est d’avoir affaire à 

un médecin qui est persuadé d’avoir la bonne parole et qui ne s’interroge pas forcément sur 

sa pratique » [Parent 17]. 

3.2.8.3. La communication en générale 

Pour les pro vaccination, la communication passe par les explications du médecin sur 

l’évolution du calendrier vaccinal, par les dates des vaccinations qu'il écrit sur le carnet de 

santé ou corrige selon le nouveau calendrier et par les explications concernant la maladie 

(les signes cliniques, la gravité, pourquoi faire vacciner, quel vaccin faire) : « le pédiatre 

m’expliquait à chaque vaccin, comment il allait faire, ce qu’il y avait dedans, ce que ça 

pouvait apporter » [Parent 11], « je pense qu’il y a vraiment tout un travail d’informations et 

de communication à faire » [Parent 4]. 

Les anti vaccination sont eux en recherche d'une possibilité de dialogue, d’échange, ils 

déplorent un manque d’informations claires : « je trouve qu’il y a un manque d’informations 
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flagrant » [Parent 18], « essayer d’avoir des réponses à peu près claires qui dépassent les 

réponses qu’on peut entendre partout » [Parent 17]. 

Enfin, les anti vaccination estiment, à juste titre, que la notion de respect est fondamentale 

en terme de communication. Ils cherchent donc à échanger avec une personne respectant 

leurs inquiétudes, entendant leurs doutes et pouvant les expliquer : « quand tu parles de tes 

doutes et qu’on te méprise bein forcément la personne n’a pas envie » [Parent 15]. Ce 

manque de respect et ce mépris des inquiétudes, de la part du corps médical, sont en partie 

dus, selon eux, au fait qu'une position interrogative du patient est perçue comme 

irrespectueuse par le médecin alors qu’il ne s’agit là que d’inquiétude. La personne est juste 

en demande de réponses claires. Cette notion de respect tient du ressenti qui, comme le 

souligne une maman est différent selon les personnes. 

 Sources d’information 3.2.9.

3.2.9.1. Personnel médical  

Le médecin traitant est perçu comme une source principale et fiable d’information chez les 

pro vaccination : « premier réflexe ce sera mon médecin traitant » [Parent 2]. En tant que 

personne vaccinant, ils leur semblent logique de faire appel à lui lorsqu'ils ont des 

interrogations sur la vaccination notamment sur ses effets secondaires : « quand j’ai des 

interrogations c’est médecin traitant (…)  je ne vois pas à qui d’autre poser la question que la 

personne qui va vacciner votre enfant » [Parent 4]. C'est également le cas concernant 

l'ensemble du corps médical (professionnel de la santé, médecins, IDE, sage-femme) qui a 

une certaine légitimité à partir du moment où il vaccine. Finalement, le pédiatre n'est cité 

qu'une fois toujours en source principale d'information : « le pédiatre avait conseillé de le 

faire plus tôt » [Parent 17], la majorité des parents faisant suivre leurs enfants par leur 

médecin généraliste. 

Pour les anti vaccination, le rôle d'information du médecin traitant doit d'avantage se faire à 

l'échelle collective qu'individuelle : « c’est vraiment à prendre en compte collectivement, c’est 

un peu le rôle du médecin de campagne » [Parent 16]. En effet ils se montrent plus réticents 

lors d'explications à titre personnel. Ils reprochent un manque de communication entre les 

médecins, toutes spécialités confondues, trouvant qu'ils ne cherchent pas assez les 

éventuels effets secondaires auxquels leurs confrères auraient pu être confrontés, et 

auxquels ils sont eux-mêmes confrontés : « tout le monde gère le truc dans son coin (...) ils 

ne communiquent pas au niveau informatique » [Parent 19]. 

D'autre part, les anti vaccination ne considèrent pas le corps médical comme une source 

d'information plus fiable qu'une autre. Ils avouent que la méconnaissance de la part du milieu 
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médical sur les effets secondaires des vaccins et sur le système immunitaire, ne permet pas 

d'obtenir des réponses claires à leurs questions et génère donc un manque de confiance : 

« le processus immunitaire je ne pense pas qu'on soit très au clair avec » [Parent 16], « ils 

sont surpris, ils ne connaissent pas, et pourtant il y a des articles » [ Parent 19]. 

Cette absence de partage d'informations et la méconnaissance du milieu médical, 

affaiblissent la légitimité du médecin en tant que source d'information pour les anti 

vaccination. Ils recherchent avant tout une source d'information qui sache écouter leurs 

craintes, ce qui pour eux est difficile avec le corps médical tel qu'il est formé actuellement : 

« pas forcément des gens qui sont contre les vaccins mais en tout cas qui peuvent 

entendre » [Parent 15]. 

Ainsi, le médecin homéopathe est, pour eux, une source plus fiable d'information car un 

échange est possible, le temps d'écoute est plus long. Ils ne cherchent pas nécessairement 

un homéopathe opposé à la vaccination mais une personne médicale avec laquelle ils 

peuvent échanger librement et partager leurs réticences : « un homéopathe, qui n’est pas 

contre mais qui veut aider un petit peu » [Parent 19]. 

Les autres spécialistes cités sont l'allergologue et le dermatologue comme source 

d'information uniquement en cas de survenue de complications, pour tenter d'obtenir des 

réponses plus précises : « je vais voir quelqu’un qui s’occupe des allergies (…) j’ai été voir 

plusieurs dermatologues » [Parent 19]. 

A noter que le carnet de santé est utilisé par les parents pro vaccination comme support 

informatif puisqu'il contient le calendrier vaccinal : « je m’appuis à 100% sur le carnet de 

santé » [Parent 10]. Il est perçu comme un lien avec le médecin traitant qui note au crayon à 

papier les dates des vaccins, les corrigent selon les dernières recommandations, permettant 

ainsi aux parents de suivre l'évolution des vaccinations de leurs enfants : « notre médecin 

nous marque au crayon à papier et on suit » [Parent 6]. 

Enfin, l'entourage issu du milieu de la santé est une source fiable d'information car considéré 

comme une source de confiance (médecins, IDE, délégués médicaux) : « j’ai une amie 

médecin que j’appelle, qui me donne son avis et je fais ma synthèse » [Parent 2]. 

3.2.9.2. Internet 

Internet est une source d'information reconnue comme peu fiable par l'ensemble des 

parents, notamment en ce qui concerne les forums et Doctissimo. Elle reste cependant quasi 

unanimement consultée, notamment chez les anti vaccination.  
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Si certains parents sélectionnent correctement les sites : « on choisit des sites plus officiels, 

de ministères, d’organismes nationaux » [Parent 12], « certains sites bien faits de l’HAS » 

[Parent 3], la majorité va sur ceux des premières pages du web.  

Les articles médicaux pointus, parfois consultés par les pro vaccination, sont jugés comme 

fiables mais difficilement accessibles à la compréhension du tout à chacun si les lecteurs ne 

sont pas issus du milieu de la santé. A l'inverse, la vulgarisation est jugée accessible mais 

peu fiable car faisant souvent référence aux polémiques vaccinales : « la vulgarisation, je n'y 

fais pas confiance et si je devais lire des articles pointus, je ne suis pas sûr de pouvoir 

comprendre tous les termes médicaux » [Parent 2]. 

Concernant ces polémiques vaccinales, la toile regorge de sites les présentant comme des 

faits prouvés mais dissimulés au grand public par les organismes de santé. Ainsi, les anti 

vaccination reconnaissent que tous ces arguments renforcent leur méfiance envers la 

vaccination car ils n'arrivent pas à savoir où est la vérité : « peut-être que ce n’est pas juste 

des délires d‘illuminés (…) peut-être que c’est vrai » [Parent 15]. 

Parmi les multiples sites, de nombreuses études contradictoires sur la vaccination sont 

trouvées, renforçant le doute dans l'esprit des parents : « tu as des articles de gens pour, 

des articles de gens contre (…) ils se contredisent beaucoup (...) je n’arrive pas bien à 

comprendre qui dit vrai qui dit faux et quoi en penser » [Parent 19]. Ces études portent 

essentiellement sur les risques des composants des vaccins et sur ceux de la combinaison 

vaccinale. Les parents sont incertains quant à la fiabilité des études tant celles parlant de 

l’innocuité des vaccins que celles affirmant leur dangerosité. Ils s'interrogent sur l'éventuelle 

véracité de tous ces propos. 

Les parents déplorent donc le fait que la toile soit un véritable gouffre lorsque l'on cherche 

des renseignements sur la vaccination. Elle n'apporte aucune réponse fiable et est remplie 

de témoignages négatifs, affirmant avec virulence, mais sans preuve, des liens de cause à 

effet avec le vaccin. Ces hypothèses présentées comme des liens réels, ne font que générer 

de l'angoisse, et n'apportent aucune réponse claire aux interrogations des parents : « ce sont 

des trucs qui vont te faire peur mais qui ne vont pas indiquer la globalité de ce qui se 

passe » [Parent 19], « internet, de façon très limité (…) pour chercher des questions peut-

être mais pas des réponses » [Parent 10]. 

3.2.9.3. Médias, presse, magazines, radio 

La presse et les médias sont largement perçus comme des diffuseurs de scandales 

sanitaires notamment de polémiques vaccinales : « les risques liés entre le vaccin de 
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l’hépatite B et la sclérose en plaque, c’est quelque chose qui a été vraiment diffusée dans la 

presse » [Parent 18]. Ils ne sont pas perçus comme une source d'information essentielle 

mais la médiatisation de ces affaires ne fait qu'ajouter une certaine méfiance de la part du 

grand public. Les pro vaccination avouent g arder confiance, parfois par fatalisme : « avec ce 

qu’on entend dans les médias entre les médicaments qu’on a pu prendre à certains 

moments et qui aujourd’hui provoquent certaines choses, je me dis que soit on ne se soigne 

plus du tout, soit on fait confiance et on suit le mouvement et advienne que pourra » [Parent 

7]. 

Les revues et magazines sont des sources éventuelles d'informations pour les anti 

vaccination qui y recherchent des articles sur les polémiques vaccinales : « je lis pas mal de 

revues (…) médicales ou plus de vulgarisation, où il y a pas mal d’articles sur les adjuvants, 

les polémiques » [Parent 20], mais pas pour les pro vaccination. 

Quant à la radio, elle est perçue comme une source non négligeable d'informations par les 

pro vaccination. Ils estiment qu’elle est davantage dans l’information que dans le scandale : 

« j’écoute beaucoup la radio, les brides d’actualités » [Parent 12]. Pour les anti vaccination, 

elle est au contraire perçue comme une source de propagande via les campagnes de 

vaccination qui y sont diffusées : « on nous a bassinés avec ça à grand renfort de radio » 

[Parent 17]. 

3.2.9.4. Autres 

L'entourage n'exerçant pas de profession de santé est aussi un moyen pour échanger, 

recueillir des expériences et obtenir un avis sur la vaccination : « l’information, c’est par les 

amis, la famille » [Parent 15]. C'est également le cas des groupes de discussion : « je me 

serai tournée vers des groupes de discussion » [Parent 14]. 

 Vécu 3.2.10.

3.2.10.1. Expériences de la rougeole 

Parmi les parents ayant eu la rougeole, le vécu de la maladie a été ressenti différemment. 

Les pro vaccination ont le plus souvent un souvenir marqué de la rougeole : « j’en ai un très 

mauvais souvenir » [Parent 14], alors que les anti vaccination n'ont pas de souvenir 

particulier de cette période. 

Il en est de même par rapport aux expériences des proches vis-à-vis de la rougeole. Là 

aussi, les pro vaccination décrivent des rougeoles assez intenses chez leurs proches, alors 

que les anti vaccination évoquent une rougeole difficilement vécue par les adolescents ou 
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les adultes mais sans problème chez l'enfant : « ils ont tous eu la rougeole quand ils étaient 

petits et ça s’est bien passé » [Parent 19]. 

3.2.10.2. Expériences vaccinales 

Certains parents ont été vaccinés, d'autres non, indifféremment de leur volonté à faire 

vacciner leurs enfants. Par contre, les parents ayant un vécu personnel négatif de la 

vaccination (piqûre à la chaîne, vaccination systématique, réactions secondaires), pour eux-

mêmes ou leurs enfants, sont anti vaccination : « ça me bouscule un peu on va dire, ça 

m’embête vraiment de voir ma fille avec un truc qui la gêne et qu’on n’arrive pas pour le 

moment à bien maitriser » [Parent 19], et ceux ayant un vécu neutre sont pro vaccination. 

Différents lieux de vaccination ressortent de cette étude : à l'école, au dispensaire et au 

service militaire. 

Les anti vaccination ont également vécu des expériences négatives vis-à-vis d'autres 

vaccins (réaction fébrile et asthénie suite au vaccin contre la fièvre jaune, grippe, hépatite, 

myélite suite DTP, épilepsie suite variole) avec parfois des procédures judiciaires en 

découlant : « ma cousine qui a chopé la myélite suite à un rappel de vaccin, qui est donc 

handicapée aujourd’hui (…) ses parents ont trouvés des médecins qui l’ont soutenue en 

disant qu’il fallait porter plainte » [Parent 15]. Ces expériences de proches ou personnelles, 

renforcent leur méfiance envers la vaccination. 

Les nombreuses polémiques vaccinales, largement diffusées par les médias, impactent sur 

la décision vaccinale. Ces polémiques, même si elles ne touchent qu'un nombre restreint de 

vaccins, génèrent de la peur et des doutes sur l'ensemble des vaccinations. Là aussi, le 

manque d'informations est déploré : « quand on entend des choses comme ça, on ne peut 

pas ne pas avoir de doutes, d’autant plus qu’on manque d’informations » [Parent 19]. 

3.2.10.3. Aspect émotionnel 

Les anti vaccination peuvent ressentir une certaine culpabilité dans leur décision vaccinale. 

Ils ne veulent pas voir leur enfant malade parce qu’il a été vaccinée ou bien parce qu’il ne l’a 

pas été : « on veut qu’il fasse son immunité tout seul et puis en fait on se retrouve, parfois il 

est très malade et on peut se sentir coupable » [Parent 16]. Cette situation est difficile à 

gérer car dans un cas comme dans l'autre, si l'enfant est malade, ils auront le sentiment 

d'avoir pris la mauvaise décision alors qu’ils ne cherchaient qu’à protéger leur enfant. 
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Ils sont souvent jugés par les parents pro vaccination et par le corps médical qui les 

considèrent comme irresponsables : « ne pas qu’on s’embrouille potentiellement avec les 

autres parents d’élèves » [Parent 17]. 

Ils ressentent une importante coercition vaccinale qu'ils supportent difficilement. Les 

campagnes de vaccination sont associées à un matraquage vaccinal. Les médecins, les 

écoles et les PMI sont également perçus comme des propagateurs de vaccins, imposant une 

vaccination à laquelle il est difficile de résister sous peine d'être méprisé et traité 

d'irresponsable : « il y a des mots qui sont employés régulièrement du type irresponsabilité, 

des choses comme ça, rapport au collectif et rapport à l’individualisme » [Parent 17]. 

3.3. Résultats qualitatifs du codage matriciel 

Ce codage consiste à croiser les données issues du codage axial avec les caractéristiques 

socio-démographiques des répondeurs, afin d’identifier des corrélations entre les deux ou 

tout du moins des influences. 

Le nombre de répondeurs est réparti de façon égale dans 4 caractéristiques :  

- l’âge (20-30 ans, 31-40 ans, et plus de 41 ans),  

- la profession (en lien avec les domaines de la santé ou de la petite enfance, et sans 

lien avec ces domaines),  

- le lieu de résidence (rural et semi rural)  

- et l’antécédent de rougeole parentale (oui, non).  

Notre étude ne nous permet pas d’analyser les données selon le sexe des participants car 3 

hommes seulement ont participé à l’étude contre 17 femmes. Une seule personne provient 

du milieu urbain, ce critère ne pourra donc pas non plus être étudié. Par ailleurs le nombre 

d’enfants par participants n’était pas homogène, de même que le nombre d’enfants vaccinés 

contre le ROR, leur niveau scolaire ou leur mode de gardiennage. Ces critères ne pourront 

donc pas être retenus.  

 Connaissance de la maladie 3.3.1.

La prévalence de ce code est forte et augmente avec l’âge des parents. La profession, le lieu 

de résidence et l’antécédent de rougeole chez les parents n’influencent pas la prévalence de 

ce code. 

Des différences significatives apparaissent pourtant à l’intérieur même de ce code. Ainsi, les 

signes cliniques de la rougeole et la notion de recrudescence de la maladie sont plus cités 

par les parents de 20-30 ans, ceux exerçant une profession en lien avec le domaine de la 

santé ou celui de la petite enfance et ceux vivant en zone semi-rurale. 
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Les complications de la maladie sont d’avantage citées par les plus de 31 ans, ceux 

exerçant une profession en lien avec le domaine de la santé ou celui de la petite enfance et 

ceux vivant en zone semi-rurale. 

L’existence d’un traitement à la rougeole n’est citée que par les plus de 31 ans, ceux vivant 

en zone rurale, et principalement par ceux exerçant une profession sans lien avec le milieu 

de la santé ou avec celui de la petite enfance. 

 Connaissance du vaccin 3.3.2.

La prévalence de ce code est très forte et augmente avec l’âge des parents. Il est plus 

présent chez les parents exerçant dans les milieux médicaux ou de la petite enfance que 

chez les autres. Le lieu de résidence et les antécédents de rougeole chez les parents 

n’influencent pas la prévalence de ce code. Des différences apparaissent toutefois au sein 

de ce code. 

L’éviction de la maladie est 2 fois plus citée par les 31-40 ans et les plus de 41 ans que par 

les 20-30 ans. Elle est d’avantage citée par les parents ayant une profession autres que celle 

en lien avec le milieu de la petite enfance ou celui de la santé. 

La lutte contre l’épidémie est 3 fois plus citée par les 31-40 ans et les plus de 41 ans que par 

les 20-30 ans. Elle est d’avantage citée par les parents ayant une profession en lien avec le 

milieu de la petite enfance ou celui de la santé. 

L’éviction des complications est 3 fois plus citée par les 31-40 ans que par les plus de 41 ans 

et 2 fois plus que par les 20-30 ans. Elle est d’avantage citée par les parents ayant une 

profession en lien avec le milieu de la petite enfance ou celui de la santé et 2 fois plus par 

ceux vivant en zone semi-rurale qu’en zone rurale. 

La connaissance des avantages est principalement retrouvée chez les parents n’ayant pas 

eu la rougeole, notamment par rapport à l’éviction des complications (6 fois plus citée). 

Les fausses contre-indications à la vaccination sont essentiellement citées par les parents 

vivant en zone rurale et par celles exerçant une profession sans lien avec le milieu de la 

petite enfance ou celui de la santé. 

 Législation 3.3.3.

La prévalence de ce code est faible, notamment chez les 20-30 ans. La profession, le lieu de 

résidence et les antécédents de rougeole n’influencent pas la prévalence de ce code. 

Cependant, dans ce code, on observe des variations. 

Les parents jeunes évoquent d’avantage la contrainte vaccinale due à l’entrée en collectivité 

ainsi que les obligations légales et les recommandations. Ces obligations sont également 
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plus évoquées chez les parents exerçant une profession en lien avec le milieu de la santé ou 

de la petite enfance et chez ceux vivant en zone semi-rurale. 

Ce sont les 31-40 ans qui se méfient majoritairement des laboratoires pharmaceutiques. La 

méfiance envers le gouvernement se trouve essentiellement chez les plus de 41 ans. La 

notion d’enjeu économique qui en découle se retrouve en proportion égale chez ces deux 

catégories d’âge mais apparait uniquement chez les parents vivant en zone rurale. En 

revanche, les 20-30 ans n’évoquent aucune méfiance envers ces deux structures. Cette 

méfiance et cet enjeu économique apparaissent chez les parents ne travaillant ni dans le 

domaine de la santé ni dans celui de la petite enfance. 

 Mode de pensée 3.3.4.

Sa prévalence est faible. Elle est principalement présente chez les 31-40 ans, elle est faible 

chez les 20-30 ans. Ce code est d’avantage cité par les parents vivant en zone rurale. La 

profession et les antécédents de rougeole parentale n’influencent pas la prévalence de ce 

code. 

Nous constatons néanmoins que le recours aux médecines naturelles et la volonté 

d’immunisation par la maladie sont essentiellement présents chez les 31-40 ans, chez les 

parents ne travaillant ni dans le domaine de la santé ni dans celui de la petite enfance et 

chez ceux vivant en zone rurale. 

L’absence d’implication est retrouvée chez les 20-40 ans. 

 Réflexivité parentale 3.3.5.

Sa prévalence est faible. Elle est plus importante chez les professionnels de la santé et ceux 

de la petite enfance. L’âge, le lieu de résidence et l’antécédent de rougeole parentale 

n’influencent pas cette prévalence. 

Toutefois, la perception d’une balance bénéfice risque en faveur de la vaccination augmente 

avec l’âge des parents, tout comme la notion de responsabilité.  

La réflexion autour de l’immunité collective est plus souvent citée par les parents exerçant 

une profession en lien avec le milieu de la santé ou de la petite enfance. 

 Relation médecin patient 3.3.6.

La prévalence de ce code est moyenne et augmente avec l’âge. Ce code est d’avantage 

présent chez les parents exerçant une profession sans relation avec les domaines de la 

santé et de la petite enfance, et chez ceux vivant en zone rurale. L’antécédent de rougeole 

n’influence pas la prévalence de ce code. 

Plus les parents sont âgés, plus ils déplorent une mauvaise communication avec les 

médecins. En cause, l’incarnation du pouvoir médical par le médecin et son manque de 
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respect face à leurs inquiétudes. C’est également principalement le cas des parents ne 

travaillant ni dans le domaine de la santé ni dans celui de la petite enfance et de ceux vivant 

en zone rurale. 

Ce sont les 20-30 ans, les parents exerçant une profession de la santé ou de la petite 

enfance et chez ceux vivant en zone semi-rurale qui ont le plus confiance en le corps 

médical.  

 Représentation de la maladie 3.3.7.

La prévalence de ce code est moyenne. Ni l’âge, ni la profession, ni le lieu de résidence, ni 

les antécédents de rougeole parentale n’influencent la prévalence de ce code qui est 

moyenne. 

Cependant, à l’intérieur de ce code apparaissent des divergences selon ces mêmes 

caractéristiques. 

La banalisation de la maladie apparait d’avantage chez les parents n’ayant pas d’antécédent 

de rougeole.  

Les parents vivant en zone rurale sont plus enclins à estimer que la maladie n’est pas grave. 

 Représentation du vaccin 3.3.8.

Sa prévalence est forte. Elle est plus élevée chez les 31-40 ans, chez ceux vivant en zone 

rurale et chez ceux n’ayant pas d’antécédent de rougeole. La profession n’influence pas la 

prévalence de ce code. 

Les 31-40 ans, les parents vivant en milieu rural et ceux sans antécédent de rougeole, sont 

ceux qui craignent le plus les effets des excipients à long terme. 

Les parents travaillant dans le domaine de la santé ou de la petite enfance et ceux vivant en 

zone semi-rurale ont d’avantage confiance dans le vaccin. 

 Sources d’information 3.3.9.

La prévalence de ce code est forte, notamment chez les 31-40 ans, ceux vivant en zone 

rurale et ceux n’ayant pas d’antécédent de rougeole. La profession n’influence pas la 

prévalence de ce code. 

A l’intérieur de ce code, des éléments se distinguent. 

Le médecin traitant et l’entourage issu du milieu de la santé, sont les principales sources 

d’information des parents issus du milieu de la santé ou celui de la petite enfance, de ceux 

vivant en zone semi-rurale et de ceux ayant un antécédent de rougeole.  
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Internet est essentiellement cité par les 31-40 ans et par les parents sans antécédent de 

rougeole, tout comme les études contradictoires. Ces dernières sont majoritairement 

rapportées par les parents vivant en milieu rural.  

 Vécu 3.3.10.

La prévalence de ce code est forte et augmente avec l’âge des parents. Elle est plus forte 

chez les parents vivant en zone rurale. La profession et les antécédents de rougeole 

parentale n’influencent pas la prévalence de ce code. 

Les 31-40 ans et les parents vivant en zone rurale ont un vécu personnel de la vaccination 

uniquement négatif. Pour les 20-30 ans et les parents vivant en zone semi-rurale, ce vécu 

est exclusivement neutre. Les plus de 41 ans ont un vécu majoritairement neutre. 

Les parents vivant en zone rurale ont majoritairement un vécu personnel de la rougeole non 

marqué, alors que pour ceux vivant en zone semi-rurale, ce vécu est exclusivement marqué. 

Les polémiques vaccinales sont d’avantages citées par les 31-40 ans. 

Les expériences négatives des proches par rapport à la vaccination ROR sont 

essentiellement trouvées chez les 31-40 ans, chez les parents vivant en zone rurale et chez 

ceux ayant eu la rougeole. 

La perception d’une coercition vaccinale augmente avec l’âge des parents. Elle est 

essentiellement présente chez les parents vivant en zone rurale. 
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4. Discussion 

4.1. Discussion de la méthode 

 Le type d’étude et ses limites 4.1.1.

Le focus group [50] est habituellement considéré comme une technique d’entretien semi-

structuré avec des questions ouvertes. Cette technique d’entretien de groupe appartient au 

domaine des enquêtes qualitatives par opposition aux enquêtes quantitatives reposant sur 

un questionnaire. Elle trouve son origine dans la technique de marketing de l’après-guerre 

aux Etats-Unis qui permettait le recueil des attentes des consommateurs dans le but de 

rendre les produits plus attractifs. Elle s’inspire des techniques de dynamique de groupe 

utilisées par C. Rogers, chef de file du courant de la psychologie humaniste. C’est seulement 

dans les années 1980 que cette technique a été déclinée en recherche universitaire. Elle est 

très utilisée dans les pays anglo-saxons dans les travaux de recherche en soins primaires. 

En France, les spécialistes des enquêtes qualitatives sont surtout issus de la sociologie, 

mais cette méthode tend à se développer dans les domaines de la santé. 

Le focus group permet d’étudier et de comprendre la variété des opinions, motivations, 

comportements et sentiments des acteurs sur un sujet donné, mettre en évidence des 

différences de perspective entre des groupes d’individus, objectiver les facteurs associés 

aux opinions, comportements ou motivations, faire émerger ou tester des idées nouvelles de 

façon interactive au sein d’un groupe ou encore de recueillir des informations utiles à la 

préparation, ou à l’interprétation des résultats, d’une étude quantitative. 

Il permet donc d’explorer et de stimuler les différents points de vue par la discussion. 

Chaque participant défend ses opinions et son vécu. La discussion collective permet de 

clarifier certaines données, de lever les inhibitions de certains, de donner plus de poids aux 

critiques que dans des entretiens individuels. 

Cette méthode présente donc des avantages certains : la recherche est économique en 

temps de recueil de données et en argent, les personnes analphabètes peuvent y participer, 

l’environnement neutre favorise l’expression et la discussion d’opinions controversées, la 

dynamique de groupe favorise les échanges et donc l’émergence des connaissances, 

opinions et expériences comme une réaction en chaîne et enfin l’échantillonnage du groupe 

est sans exigence de représentativité. 

Elle présente évidemment des inconvénients : le recrutement de personnes volontaires est 

parfois difficile à organiser, la réunion de ces personnes au sein d’un même lieu au même 

horaire est laborieuse à planifier, l’analyse des données est longue et fastidieuse. Il peut 

exister une domination de certains participants au sein du groupe (leaders d’opinion), il peut 

y avoir des réticences à exprimer des idées personnelles, il peut se dégager des normes de 
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groupe. Enfin les résultats ne peuvent pas être généralisés car, rappelons-le, le groupe n’a 

pas été constitué dans un but de représentativité de la population source.  

Les informations émanant d’une étude qualitative ne peuvent pas être extrapolées à 

l’ensemble de la population. Les entretiens sont difficiles à réaliser et demandent des 

animateurs compétents dans ce domaine. 

 Les biais de l’étude 4.1.2.

Les participants ont été sélectionnés sur la base du volontariat, ils étaient ainsi peut-être 

d’avantage impliqués dans la vaccination que ceux n’ayant pas répondu à notre invitation. 

Les parents ne souhaitant pas être confrontés à d’autres en raison d’opinions divergentes, 

n’ont sans doute pas répondu non plus.  

Les participants étant des parents, leur participation à l’étude nécessitait une certaine 

organisation pour faire garder leur(s) enfant(s), ce qui a pu empêcher la participation de 

certains. 

Peu d’hommes ont participé à l’étude, la santé de l’enfant étant d’avantage confiée à la 

maman dans notre société. 

Lors des focus group, les participants peuvent s’influencer mutuellement et fausser ainsi les 

résultats. Il peut se dégager un leader, monopolisant le temps de parole et empêchant ainsi 

les autres parents d’exprimer leur opinion, soit parce qu’ils n’osent pas couper la parole au 

leader, soit par crainte des conflits. Ce biais a été compensé par une animation rigoureuse. 

Le comportement non verbal, les silences et les intonations n’ont pas été encodés, ce qui 

peut constituer un frein pour l’analyse de certains propos. 

4.2. Discussion des résultats 

 Freins à la vaccination 4.2.1.

Une revue de la littérature internationale par Rainey et al identifie les causes globales de non 

vaccination : 45 % sont liés aux systèmes de vaccination (l'accès, les occasions manquées, 

le manque de connaissance des travailleurs de la santé et le coût pour les vaccinations), 26 

% aux caractéristiques de la famille (un faible niveau d'éducation, un faible statut socio-

économique, famille nombreuse et l'appartenance à un groupe ethnique ou religieux 

minoritaire), 22 % aux croyances et connaissances des parents (le manque de 

connaissances au sujet des vaccinations et la prévention des maladies, la peur des effets 

indésirables, la croyance que les vaccinations sont inefficaces ou peuvent causer des 

dommages et le manque de motivation des parents), et 7 % aux limitations dans la 

communication et l'information liées à la vaccination [51]. 
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Dans notre étude, la crainte de la survenue d’effets indésirables notamment par la 

représentation d’une imputabilité de certaines maladies aux excipients, est le principal frein à 

la vaccination. Le deuxième frein identifié est lié au vécu négatif des polémiques vaccinales. 

Enfin le troisième frein est une communication inadaptée dans la relation médecin patient. 

Ce facteur-ci est sous représenté dans les autres études. Une possible explication à cela : 

les études sont majoritairement anglo-saxonnes. Leur système de santé étant différent du 

notre, l’importance de la relation médecin patient dans la décision vaccinale n’est sans doute 

pas la même qu’en France, expliquant ainsi l’importance de ce frein dans notre étude par 

rapport aux autres citées. 

Nous allons discuter plus en détails des freins identifiés. 

Dans les connaissances de la maladie, la croyance inexacte en l’existence d’un traitement 

spécifique à la rougeole est un frein à la vaccination. Il en est de même quant au fait de 

sexualiser la maladie en pensant qu’elle n’est dangereuse que pour les garçons avec 

notamment un risque de stérilité : cette connaissance erronée freine la vaccination des filles. 

L’étude en focus group d’Hilton et al, révèle que les lacunes dans les connaissances de la 

maladie rougeoleuse, conduisent à une diminution du sentiment de nécessité de la 

vaccination [52]. 

Parmi les connaissances du vaccin, les fausses contre-indications en rapport avec le 

terrain vaccinal constituent  un frein à la vaccination. C’est le cas des antécédents 

personnels ou familiaux allergiques et/ou asthmatiques et de l’état de santé de l’enfant au 

moment de la vaccination. Ces fausses contre-indications sont également identifiées comme 

des freins par d’autres études. Ainsi, la croyance que la vaccination ne doit pas se produire 

lorsque l’enfant a une infection intercurrente bénigne apparait dans une revue de la 

littérature sur les études qualitatives portant sur les freins vaccinaux [53].  

La lourdeur et les modifications fréquentes du calendrier vaccinal freinent également la 

vaccination. Selon Kennedy et al, le trop grand nombre de vaccins injectés était le second 

frein à la vaccination identifié chez 34,2 % des parents britanniques [54]. 

Enfin un accès aux soins difficile, de part des conditions sociales ou géographiques 

défavorisées, est un frein à la vaccination. D’après Bouhaman et al, les enfants bénéficiaires 

de l’AME (Aide médicale d’état) ou n’ayant aucune assurance médicale française, les 

facteurs liés à l’immigration récente (enfant né à l’étranger, mauvaise pratique du français, 

mère née en Europe de l’Est) ou la désocialisation (familles sans domicile fixe, absence de 

scolarisation) sont associés à des retards de vaccination [55]. 
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Concernant la législation, la perception d’un enjeu économique ainsi que la méfiance dans 

le gouvernement et les laboratoires pharmaceutiques sont des freins majeurs à la 

vaccination. Dans l'étude française Nicolle, un quart des personnes interrogées affirme que 

l'on continue à vacciner uniquement parce que cela rapporte aux laboratoires [56]. Cette 

notion de connivence présumée entre le gouvernement, le corps médical et les laboratoires 

pharmaceutiques motivés par le profit est constatée par d’autres études [57]. Le sentiment 

anti gouvernement est retrouvé chez 8% des parents britanniques refusant les vaccins [58]. 

Il existe effectivement dans notre étude comme dans d’autres, une méfiance vis-à-vis des 

vaccins promus par le gouvernement [59]. Ce frein est tout de même moins marqué en 

France que chez nos voisins anglo-saxons, là-aussi, ceci peut s’expliquer par la différence 

des systèmes de santé. Comme le constate Davies, la contestation de l’autorité et le 

scepticisme à propos des motivations réelles des médecins et des gouvernements 

imprègnent la littérature anti vaccination [60]. 

Certains parents de notre étude émettent des doutes sur les déclarations de 

pharmacovigilance et sur la qualité des vaccins. Cette suspicion de sous déclaration des 

évènements indésirables dus au vaccin, est retrouvée dans les arguments anti vaccins avec 

des allégations de complots et de dissimulation de la vérité sur l’innocuité des vaccins [61]. 

La préoccupation en matière de sécurité vaccinale est également identifiée comme un frein à 

la vaccination par l’étude de Prislin et al [62].  

Vis-à-vis de l’absence d’obligation vaccinale, elle apparait comme un frein à la vaccination 

anti rougeoleuse. En effet, la différence entre obligation et recommandation vaccinale ne 

semble pas claire dans l’esprit des parents, recommandé est compris, à tort, comme 

facultatif et non comme indispensable [63]. A défaut d’être légalement obligatoire, la 

vaccination est imposée par l’entrée en collectivité, ce qui est perçue comme une entrave 

aux libertés individuelles. Cette pression des recommandations vaccinales des structures 

sanitaires s’opposant aux libertés civiles est un des arguments anti vaccins identifiés par 

Zimmerman et al [61]. 

En ce qui concerne le mode de pensée, différents freins à la vaccination sont identifiés. 

L’absence d’implication due au fait de ne pas se sentir concerné par la maladie, et 

l’impression de perdre son temps en se rendant chez le médecin pour une vaccination, en 

font parties. Les raisons pratiques en relation avec le manque de temps et les horaires des 

consultations apparaissent dans d’autres études [64]. Selon une enquête épidémiologique 

transversale nationale française menée en 2001, les carences de la couverture vaccinale, 

pour l'ensemble des vaccins, semblent plutôt dues à un déficit d’information et de motivation 

dans la mise à jour des vaccinations qu’à une crainte à l’égard de la vaccination. Les 
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principaux motifs sont l’oubli de la vaccination (24,2 %), la négligence (15,2 %), l’idée qu’à 

son âge ce n’est plus la peine (9,5 %), mais surtout pour la plus grande partie des patients 

(36,9 %), aucun motif n’est évoqué. À l’inverse seulement 3,6 % des patients l’acceptent 

avec réticence [65]. Dans une autre étude française une des raisons évoquées en défaveur 

de la vaccination est le fait de penser n’avoir que peu de risque de contracter la maladie [66]. 

Les jeunes générations, notamment en marge des normes sociales, seraient plus 

susceptibles de se montrer réticentes à la vaccination d’après les dires des parents de notre 

étude. 

D’autres freins sont mis en évidence dans notre étude, en relation avec une conception plus 

profonde du mode de vie : la volonté d’appropriation de sa propre santé, la volonté 

d’immunisation par la maladie, le recours aux médecines naturelles et très secondairement 

l’anthroposophie. 

Dans l’enquête qualitative réalisée par l'institut d'études IPSOS en 2001 auprès d'un panel 

grand public, les réticences face à la vaccination comportaient la croyance dans le fait que 

les vaccins empêchent le corps de se défendre tout seul contre les maladies et que la 

vaccination n’est pas naturelle [66]. Cette volonté d’immunité naturelle est également 

retrouvée par Prislin et al, qui montre dans son étude qu’il existe chez certains parents une 

conviction selon laquelle il est préférable de développer une immunité en attrapant la 

maladie qu’en recevant un vaccin, considéré comme potentiellement dangereux [62]. 

D'après Sporton et Francis, l’une des causes de non vaccination évoquées par les parents 

britanniques est effectivement le recours à d’autres méthodes de protection comme 

l’homéopathie, l’alimentation ou la foi [64]. Parmi la population anthroposophique, Duffell a 

mis en évidence la notion que la rougeole était considérée comme importante pour le 

développement de l'enfant avec un renforcement physique et psychique et un gain de 

maturité décrit par les parents d'enfants ayant eu la rougeole [67]. Contrairement à d‘autres, 

notre étude ne permet pas de mettre en évidence des freins en relation avec des pensées 

religieuses ou philosophiques. Ceci peut s’expliquer par le fait que le recrutement s’est 

majoritairement effectué au sein d’établissements publics. 

Certains éléments issus de la réflexivité parentale apparaissent comme des freins à la 

vaccination. Il semble évident que la perception d’une balance bénéfice risque négative en 

soit un, les parents préférant s’abstenir d’une vaccination qu’il juge plus risquée que la 

maladie elle-même. Dans l’étude d’Evans et al, les parents favorables et ceux opposés à la 

vaccination partagent les mêmes angoisses sur le vaccin anti ROR mais ces derniers 

estiment que les risques du vaccin sont plus importants que les risques potentiels de 

contracter la maladie [68]. Le risque d’une maladie connue est ainsi plus acceptable qu’un 
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risque moindre de conséquences inconnues [69]. Comme le souligne Sporton et al, même 

lorsque les risques de l'action et de l'inaction apparaissent comparables, les gens sont plus 

susceptibles d’opter pour l’inaction (biais d'omission) [70]. Ceci est confirmé par Reyna qui 

explique que les décisions de prévention incorporent un état asymptomatique de statu quo, 

qui est comparée à un jeu impliquant des risques, ce qui encourage l’inertie et décourage 

donc la vaccination [71]. 

La volonté de laisser son enfant décider par lui-même de sa vaccination est un frein à la 

vaccination qui, même si l’enfant l’accepte, sera faite trop tardivement. Certains parents 

critiquent le caractère systématique de la vaccination et souhaitent une concertation 

collective à propos de l’acte vaccinal. Il semble concrètement impossible d’organiser des 

réunions pour décider de la vaccination des enfants à l’école selon les risques encourus par 

certains (immunodépression) du fait du respect du secret médical.  

Plusieurs facteurs freinateurs émanant de la relation médecin patient sont apparus, 

notamment par rapport à l’image que renvoie le médecin. Ainsi, le manque d’humilité du 

médecin, son absence de réflexivité sur sa propre pratique médicale et son manque de 

respect envers les personnes émettant des doutes sur la vaccination, sont des ressentis qui 

constituent des freins majeurs à la vaccination. L’idée que le médecin incarne un pouvoir 

médical en est également un. Les seules données émanant de la littérature en lien avec la 

relation médecin malade mettent en évidence qu’un personnel désagréable, une mauvaise 

communication et un manque de sensibilisation au calendrier vaccinal sont des freins à la 

vaccination [53]. Enfin, une trop grande motivation du médecin à promouvoir la vaccination 

aurait l’effet inverse car perçu comme voulant occulter ses effets secondaires. Ce manque 

de communication sur la vaccination, sur ses bénéfices mais aussi ses risques, freine 

considérablement la décision vaccinale. En effet, une revue de la littérature sur les stratégies 

de communication avec les parents opposés à la vaccination montre que les médecins 

devraient chercher à susciter les propres motivations des parents à vacciner tout en évitant 

la persuasion excessive et les débats contradictoires [72]. 

Le principal frein à la vaccination émanant des représentations de la maladie, est la 

banalisation de la rougeole. L’association maladie infantile - maladie bénigne est rapidement 

faite, à tort. En effet, plusieurs enquêtes françaises et britanniques ont montré que la 

perception d’une maladie bénigne était la cause essentielle de non vaccination, aussi bien 

du côté des médecins que du grand public [73] [59]. 

Dans le même ordre d’idée, l’impression d’absence de gravité de la maladie et sa rareté, 

sont des freins considérables à la vaccination, freins également identifié par l’InVes [18]. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/


  78 

 

Découle de ces représentations, la perception d’un faible niveau de recommandation 

vaccinale, freinant indubitablement la vaccination. La population n’étant plus autant 

confrontée qu’avant à la maladie, grâce à une bonne couverture vaccinale, elle n’a plus le 

sentiment de la nécessité de la vaccination. Le risque perçu n’est plus celui d’être malade 

mais celui des effets secondaires du vaccin [74]. 

Parmi les représentations du vaccin, nombreuses sont celles qui freinent la vaccination. Il 

s’agit essentiellement de la perception des potentiels effets secondaires des excipients dont 

l’aluminium, notamment à long terme. Ils sont accusés d’être cancérigène, allergisant, 

inducteur de maladies comme l’autisme, les maladies auto-immunes ou encore la maladie 

d’Alzheimer. Aucun élément ne démontre que les adjuvants (l'hydroxyde ou le phosphate 

d’aluminium, l’ASO4 ou le squalène) font courir un risque particulier [75], et que les vaccins 

sont responsables de diabète de type 1, de maladie auto-immunes, de sclérose en plaques 

ou de maladie inflammatoire intestinale [76]. Pourtant, la principale cause de non vaccination 

reste la perception du risque d’effets indésirables, comme en témoigne la revue de la 

littérature sur les études qualitatives portant sur les freins à la vaccination [53]. 

Les doutes et l’angoisse générés par les affaires sanitaires autour des vaccins, incitent les 

parents à la méfiance. Les inquiétudes sanitaires sont caractérisées par des rapports de 

médias de masse qui génèrent la panique en surestimant le risque de décès de causes rares 

et en sous-représentant le risque de décès de causes les plus fréquentes. À travers les 

médias, les parents sont témoins de contestation entre les avis d'experts sur les risques 

relatifs de la vaccination, ce qui jette indubitablement le doute dans leur esprit. 

Parmi ces inquiétudes, apparait la crainte d’une hyperstimulation du système immunitaire par 

l’injection de plusieurs vaccins en même temps. Les parents craignent de surcharger le 

système immunitaire de l’enfant et sont préoccupés par les effets à long terme de cette 

surcharge [67]. Selon Gellin, 25 % des 1600 parents américains interrogés pensent que le 

système immunitaire de leur enfant pourrait s'affaiblir en raison de trop de vaccins [77]. Cette  

érosion du système immunitaire est une des notions fréquemment évoquées par les anti 

vaccination [78]. Dans une étude britannique qualitative, la combinaison vaccinale est jugée 

trop importante pour que le système immunitaire puisse y faire face [79]. Notion que l’on 

trouve dans notre étude ainsi que dans une autre étude française sur les arguments anti 

vaccins stipulant que les vaccins combinés sont plus dangereux que les vaccins simples 

[80]. 

Il ressort également de notre étude le sentiment d’efficacité partielle de la vaccination, 

l’immunité générée par le vaccin ne serait que temporaire voire nulle chez certains patients. 
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Un des freins identifié par l’étude menée par l’institut IPSOS est effectivement la certitude 

que le vaccin ne sert à rien [66].  

La crainte d’une injection douloureuse est un frein minime dans notre étude. Ce frein 

apparait de façon plus importante dans d’autres études, anglo-saxonnes comme françaises 

[66]. 

Certaines sources d’information sont des freins à la vaccination. C’est le cas d’internet, où 

circulent de nombreuses études contradictoires que les parents peuvent consulter et qui 

génèrent doute et anxiété. Les parents, en recherche d’informations sur la toile, sont 

confrontés aux nombreux arguments hostiles à la vaccination. Ils y sont donc peu enclins. 

Selon Davies et al, 43% des sites web analysés en tapant « vaccination » sur les 7 

principaux moteurs de recherche étaient contre la vaccination (les 10 premiers sur Google) 

dont beaucoup se faisant passer pour des sites scientifiques officiels [60]. Une étude 

canadienne portant sur les sites web anti vaccination, a listé les arguments évoqués sur ces 

sites : les thèmes de la sécurité et de l'efficacité, la médecine alternative, les libertés civiles, 

la théorie du complot, la morale, la religion, l'idéologie et la désinformation ont été trouvés 

sur la plupart des sites analysés [81]. Les parents y trouvent des témoignages négatifs de 

« victimes » de vaccins, relatant des histoires dramatiques à propos de vaccins qui leur 

auraient déclenché des maladies graves. Ceci est confirmé par les parents de notre étude. 

Selon Zimmerman, le recours à des témoignages chargés d’émotion apparait dans 37% des 

sites web analysés [61]. Or Hilton et al met en évidence que les parents britanniques se 

sentent particulièrement attirés par les anecdotes impliquant des personnes réelles, et 

trouvent les histoires d'autres parents plus convaincantes que les statistiques et les 

assurances des scientifiques et des hommes politiques [82]. Ces maladies étiquetées 

« induites par le vaccin » sont toujours des pathologies dont l’étiologie n’est pas encore 

identifiée par le corps médical (autisme, maladie d’Alzheimer, maladies auto-immunes,…). 

Selon Davies et al, là où la médecine est impuissante à fournir un coupable pour de 

nombreux troubles idiopathiques, les anti vaccination peuvent combler le vide, apportant des 

réponses et de la solidarité pour les parents qui se sentent abandonnés par les autorités 

médicales [60]. Cette méconnaissance du corps médical vis-à-vis des effets secondaires 

potentiels des vaccins et l’absence de communication entre les médecins, apparaissent dans 

notre étude comme une  entrave à la vaccination. Les parents viennent à douter des 

connaissances scientifiques et ressentent un manque de contrôle de la part des structures 

sanitaires, entrainant ainsi une augmentation de la perception du risque.  

Dans une moindre mesure, d’autres freins ont pu être identifiés. Il s’agit du recours aux 

homéopathes, même si leur discours n’est pas anti vaccination, et de l’entourage non issu du 
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milieu de la santé mais rapportant des expériences négatives sur la vaccination. D'après 

Benin et al, la source principale d'information des mères américaines opposées à la 

vaccination est l'homéopathe [83]. 

Le principal frein à la vaccination portant sur le vécu est le sentiment de coercition vaccinale. 

Les mouvements anti vaccination incitent à la résistance face à cette pression des 

recommandations des structures sanitaires s'opposant selon eux aux libertés civiles [61]. 

L’équilibre entre le droit de l'État de contrôler une maladie infectieuse et le droit de l'individu 

à choisir pour sa propre santé est effectivement difficile à déterminer. 

Les polémiques vaccinales, les expériences négatives de proches à propos de la vaccination 

anti rougeoleuse, et les expériences personnelles négatives à propos d’autres vaccins, sont 

des freins majeurs à la vaccination.  

Le principal problème des polémiques vaccinales est qu’elles jettent le doute sur l’ensemble 

des vaccins. Les parents opposés à la vaccination justifient en partie leur choix avec les 

arguments issus des polémiques vaccinales en les généralisant à l’ensemble de la 

vaccination, sans tenir compte des arguments inverses. Baron et al évoque cette dissonance 

cognitive en mentionnant que les gens semblent s'engager dans une «croyance exagérée » 

afin de justifier leur décision, ils se convainquent avec les arguments soutenant leur 

croyance et donnent moins de poids aux arguments qui ne la soutiennent pas [84]. Il 

apparait nécessaire d’informer les parents en leur  exposant toutes les données du problème 

et de les informer plutôt que de minimiser l’importance de la polémique.  

Les expériences personnelles négatives et la connaissance d’une personne ayant été 

gravement malade dans les suites du vaccin sont des freins respectivement identifiés par 

Sporton auprès de parents britanniques [64] et par l’étude française IPSOS [66]. La crainte 

des effets secondaires est, nous l’avons vu, un frein majeur à la vaccination, elle l’est 

d’autant plus quand de tels effets sont rapportés ou vécus par des proches [18]. 

Un vécu personnel non marqué de la rougeole, c’est-à-dire sans souvenir particulier ni 

complications, et un vécu négatif personnel de la vaccination anti rougeoleuse sont 

également des freins à la vaccination. Dans une étude en focus group sur 66 parents, ceux 

qui avaient eu la rougeole étant enfant mais sans gravité étaient moins susceptibles de 

reconnaître que les complications de la maladie pouvaient être graves que ceux qui n'avaient 

pas eu la rougeole dans l'enfance [52]. Le risque étant moins perçu, la vaccination est 

freinée. 
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Enfin, le sentiment de culpabilité si l’enfant devait développer une maladie induite par le 

vaccin est évidemment un frein à la vaccination. La décision vaccinale implique non 

seulement la prise en compte de la balance des risques et des avantages perçus, mais aussi 

un «instinct» émotionnel dicté par des sentiments attendus de responsabilité ou de regret si 

la vaccination devait conduire à des résultats négatifs. Cette crainte de se sentir coupable 

apparaît chez 77% des parents réticents à la vaccination ROR contre 50% chez les parents 

non opposés à celle-ci [69]. Selon Raithatha et al, le sentiment des parents de responsabilité 

de ne pas nuire à leurs enfants peut les conduire à une perception hypertrophiée des risques 

[85]. 

 Facteurs favorisant la vaccination 4.2.2.

Les données de la littérature anglo-saxonne et française montrent que le principal facteur 

favorisant la vaccination est la connaissance des avantages de celle-ci. Notre étude confirme 

cette notion et identifie d’autres facteurs importants : la perception de la gravité de la 

maladie, le fort niveau de recommandation perçu de la vaccination, l’information fournie par 

le corps médical, essentiellement par le médecin traitant, et la confiance envers les 

professionnels de la santé. 

Nous allons voir plus en détails les facteurs identifiés dans notre étude comme favorisant la 

vaccination anti rougeoleuse. 

Dans les connaissances de la maladie, le principal facteur favorisant la vaccination est la 

connaissance des complications pulmonaires, neurologiques et de mortalité, ainsi que celles 

des fausses complications telles que cutanées. La notion de contagiosité favorise la 

vaccination, tout comme celle de la recrudescence de la maladie associée à une faible 

couverture vaccinale. De savoir que la maladie peut également toucher l’adulte et être 

potentiellement plus dangereuse passée l’enfance favorise la vaccination. La connaissance 

et la méconnaissance  des signes cliniques de la maladie, en dehors des complications, et la 

notion de maladie infantile virale, n’affectent en rien, dans notre étude, la décision vaccinale. 

Il apparait qu’une connaissance parentale correcte de la maladie entraine une meilleure 

couverture vaccinale des enfants [86]. 

Parmi les connaissances du vaccin, nombreuses sont celles qui favorisent la vaccination. 

Les avantages de la vaccination, à savoir l’éradication de la maladie et de ses complications, 

et la lutte contre l’épidémie sont le principal facteur favorisant identifié. Il en est de même 

pour la notion de protection individuelle et collective, notamment pour la protection des sujets 

fragiles, lors de voyages à l’étranger ou non. Dans l’enquête Nicolle, 94 % des personnes 

interrogées estiment que la vaccination est importante pour se protéger individuellement de 
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la maladie et pour 95 % il est important de vacciner pour éviter de la transmettre [56]. Selon 

une étude britannique, ce sont les parents en faveur de la vaccination anti rougeoleuse qui 

perçoivent le plus les avantages de la vaccination : la protection contre les symptômes 

graves de la rougeole (98 % des parents pour contre 84% de ceux qui sont contre ou 

indécis), la protection des autres enfants qui n'ont pas pu être vaccinés pour des raisons 

médicales (68% contre 25%) et la protection contre les symptômes courants de la rougeole 

(63% contre 30%) [69]. La perception d’une couverture vaccinale insuffisante et donc d’un 

risque accru de rougeole, incite à la vaccination. Rappelons qu’une meilleure connaissance 

de la vaccination est associée à une couverture plus élevée [87]. 

L’absence de réaction au vaccin et son ancienneté rassure et favorise donc l’adhésion à la 

vaccination.  

Concernant la législation, l’entrée en collectivité est un facteur de pression majoritairement 

perçu comme favorisant la vaccination car rassurant. Tout comme les parents de notre 

étude, ceux étudiés par Moran, se sentent rassurés par la contrainte qu'ils estiment 

nécessaire pour assurer l'immunisation du maximum de personnes et donc pour protéger 

leur enfant [88]. La perception d’une obligation légale favorise la vaccination. Dans l’enquête 

Nicolle, plus d'une personne sur deux est en faveur de l'obligation vaccinale [56]. Selon 

Evans et al, les parents britanniques vaccinant choisissent le respect de l’autorité [68]. 

En ce qui concerne le mode de pensée, l’appartenance à une génération plus ancienne 

semble favoriser la vaccination par l’absence de remise en question des décisions 

médicales. Ainsi, toute attitude normative, c’est-à-dire adoptée par la majorité des individus, 

favorise la vaccination. Une attitude conforme à l’avis des professionnels de santé est le 

troisième facteur influençant les décisions vaccinales des parents britanniques [68]. 

Vis-à-vis de la réflexivité parentale, la perception d’une balance bénéfice risque positive est 

un facteur important favorisant la vaccination, les parents jugeant que le vaccin est moins 

dangereux que la maladie. La prise de conscience des avantages d’une immunité collective 

et du sentiment de responsabilité envers la collectivité le sont également. Dans notre étude 

les parents ne vaccinant pas déclarent être souvent critiqués par ceux vaccinant. Selon une 

étude anglaise portant sur l'analyse d'un forum de discussion sur la vaccination anti 

rougeoleuse, certains parents étaient très critiques vis-à-vis de ceux qui n'avaient pas 

vacciné les enfants en bonne santé, et les ont exhortés à le faire en raison de leur 

responsabilité sociale [89]. Il est nécessaire d'insister sur la compréhension de l'immunité 

collective comme un bénéfice public et sur l'obligation envers les autres dans la société.  
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La relation médecin patient joue un rôle majeur dans la décision vaccinale. Ainsi, plusieurs 

éléments favorisent la vaccination : une communication éclairée sur la vaccination, ses 

avantages et ses éventuels effets secondaires, constitue un pilier majeur de la décision 

vaccinale. En effet la présentation par le médecin des possibles effets secondaires du vaccin 

favorise l’adhésion à celle-ci [90]. Face aux parents opposés ou non à la vaccination, Opel 

démontre qu’il est intéressant d'évaluer leur compréhension en leur demandant de préciser 

ce qu'ils savent de la vaccination, de la maladie, quelles sont leurs préoccupations afin de 

corriger toute information erronée. Cette écoute et information claire de la part du médecin 

entraîne une meilleure adhésion à la vaccination [91]. 

La confiance dans le corps médical ainsi que la confiance aveugle envers son médecin 

traitant, sont des éléments favorisants la vaccination, c’est ce qui ressort de nombreuses 

autres études qualitatives. La motivation du médecin et la volonté de maintenir une bonne 

relation avec celui-ci, sont de façon plus secondaire, des facteurs favorisants la vaccination. 

Parmi les représentations de la maladie, certaines favorisent la vaccination. Ainsi, la 

perception d’un niveau de recommandation vaccinale élevé, en lien avec une maladie 

perçue comme grave et la crainte de la maladie, sont, nous l’avons vu, un des principaux 

facteurs favorisant la vaccination. Certains parents ont insisté sur le fait que la maladie était 

non dénuée de complications, potentiellement mortelle, et qu’elle ne devait donc pas être 

banalisée. 

Certaines représentations du vaccin favorisent la vaccination. La confiance dans le vaccin 

en est un élément majeur. Or cette confiance semble diminuer. En effet, les résultats de 

l'observatoire sociétal du médicament montrent que 77 % des Français déclarent avoir 

confiance dans les vaccins en 2013, contre 83 % en 2012, 20 % des Français disent avoir 

déjà refusé un vaccin ou un rappel, par crainte des effets secondaires dans 55 % des cas 

[74]. 

La perception positive des campagnes vaccinales visant à protéger les enfants et la 

population en général, favorise la vaccination.  

Le médecin traitant est la principale source d’information favorisant la vaccination. Ceci est 

corroboré par de nombreuses études anglo-saxonnes [54]. Cependant selon Smailbegovic et 

al, 30 % des parents britanniques se renseignant auprès de leur médecin, estiment que 

l'information fournie est insatisfaisante et demandent une discussion plus détaillée [92]. 

L’étude de Petts et al révèle une préférence pour une discussion en face-à -face avec les 

professionnels de santé, soulignant l'importance de la communication des risques de santé 
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centrée sur l'utilisateur [93]. Le carnet de santé, support de l’information vaccinale et lien 

entre l’enfant, les parents et le médecin, favorise l’adhésion à la vaccination. Les parents 

peuvent y vérifier les dates que le médecin traitant a notées ou a corrigées selon les 

dernières recommandations et se sentir ainsi plus impliqué dans la vaccination de leur(s) 

enfant(s). Les informations émanant de l’ensemble du corps médical (médecins, pédiatres) 

sont jugées fiables et favorisent donc la vaccination. Elles rassurent les parents tout en les 

informant. C’est ce qui ressort de l’étude nationale américaine, les métiers de la santé ont 

une influence positive sur les parents pour vacciner leurs enfants, y compris sur les parents 

qui croient que les vaccins sont dangereux. Parmi les enfants dont les parents croyaient que 

les vaccins n'étaient pas sûrs, le taux de couverture vaccinale estimée a été 

significativement plus élevé chez ceux dont la décision a été influencée par un professionnel 

de santé (74,4 % vs 50,3% ; IC 95%) [94]. Il en est de même pour l’entourage issu du milieu 

de la santé. Sa légitimité comme source d’information provient d’une part de sa fiabilité en 

tant que professionnel de la santé, et d’autre part de la confiance qui lui est portée en tant 

que proche. La lecture d’articles médicaux, à condition d’en comprendre les termes, favorise 

également l’acte vaccinal car ils sont jugés comme étant une source fiable d’information. 

Un vécu personnel marqué de la rougeole, de par son intensité ou ses conséquences 

médico-sociales, ainsi qu’un vécu personnel relativement neutre de la vaccination, la 

favorisent. Les parents veulent protéger leur(s) enfant(s) d’une maladie qu’ils ont eux-mêmes 

mal supportée, et le fait d’avoir été vacciné sans problème particulier les rassure pour la 

vaccination de leur enfant. L’étude suédoise d’Alfredson et al, montre effectivement qu’une 

vaccination des parents sans incident favorise la vaccination de leur(s) enfant(s) [95]. 

4.3. Codage matriciel 

Nous avons vu que certains freins et facteurs favorisant avaient une prévalence très 

importante. Grâce au codage matriciel, nous avons pu dégager des tendances en fonction 

des caractéristiques de la population étudiée. 

Dans la littérature, la faible couverture vaccinale ROR était associée à un nombre d’enfants 

élevé et aux familles monoparentales [96], [97], ainsi qu’à un niveau d’éducation élevé [98]. 

De façon plus générale, une faible couverture vaccinale est associée à un nombre d’enfants 

élevé et à un niveau d’éducation et un niveau socio-économique plus faible [51], [99], ainsi 

qu’aux bénéficiaires de l’AME, aux sans domicile fixe [55], aux minorités ethniques ou 

religieuses [51] et à un jeune âge maternel [99]. Une couverture vaccinale élevée était 

associée à un niveau d’éducation et un niveau socio-économique élevé [100] et à la 

couverture mutuelle (complémentaires santé, CMUc - couverture maladie universelle 

complémentaire) [55]. Hormis l’étude française portant sur la complémentaire santé, les 
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autres sont toutes des études anglo-saxonnes dont les résultats ne peuvent être extrapolés 

à la situation française, les systèmes de santé, les pratiques vaccinales et les 

représentations étant inscrits dans une histoire différente. 

Dans notre étude, nous avons constaté que l’âge des parents, leur lieu de résidence et leur 

profession étaient les principales caractéristiques influençant la prévalence des principaux 

freins et facteurs favorisant la vaccination. 

Le principal frein à la vaccination ROR est la crainte des excipients et de leurs possibles 

effets secondaires. Cette représentation se trouve essentiellement chez les 31-40 ans. Ces 

parents ont été confrontés aux nombreuses polémiques vaccinales qui fleurissent depuis 

l’affaire de l’hépatite B et la sclérose en plaque. Ils sont plus enclins à craindre les effets 

secondaires des vaccins. C’est effectivement cette tranche d’âge qui évoque le plus les 

polémiques vaccinales. C’est aussi elle qui consulte le plus Internet et évoque les études 

contradictoires qui jettent un doute dans son esprit. Or, nous l’avons vu, Internet est une 

source non fiable d’information, dominée par les mouvements anti-vaccination accusant les 

vaccins de toutes sortes de maladies. Cette crainte des excipients est également trouvée 

chez les parents vivant en zone rurale et sans antécédent de rougeole, les mêmes qui 

consultent les études contradictoires.  

Nous constatons également que les 31-40 ans et les parents vivant en zone rurale, ont un 

vécu négatif de la rougeole plus important que les autres, et relatent majoritairement les 

expériences négatives de proches concernant le vaccin ROR. Les expériences négatives à 

propos de la vaccination sont d’autant plus prises en compte  lorsqu’elles concernent des 

proches [69]. Il est possible que les personnes vivant en zone rurale partagent d’avantage 

leurs expériences que celles vivant en zone semi-rurale car la population y est moins 

nombreuse, les habitants se connaissent d’avantage. Concernant le vécu négatif de la 

vaccination, les différences observées peuvent s’expliquer par le fait que les conditions de 

vaccination étaient peut-être différentes selon les générations : les 31-40 ans se rappellent 

des vaccinations à la chaine à l’école ou à l’armée. La vaccination semble être vécue 

négativement par rapport au contexte dans lequel elle a été effectuée plus que par rapport à 

la tolérance de la vaccination. Les 20-30 ans ont exclusivement un vécu neutre de la 

vaccination, tout comme les parents vivant en zone semi-rurale et qui ont également et 

exclusivement un vécu personnel marqué de la rougeole. Ceci peut expliquer en partie le fait 

que ces personnes soient plus favorables à la vaccination.  

Un autre frein essentiel identifié dans notre étude, est la communication inadéquate entre le 

patient et le médecin. La prévalence de ce frein augmente avec l’âge des parents, tout 

comme celle du sentiment de coercition vaccinale. Ceci peut être expliqué par le fait que la 
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relation patient/médecin s’est modifiée, ainsi que les stratégies de politique vaccinale. 

Comme signalé par certains parents, autrefois, les parents suivaient les instructions du 

médecin sans poser de questions. Cette relation a heureusement évolué et les parents sont 

d’avantage en recherche d’informations ce qui a conduit les médecins à être plus éducatifs. 

La discussion se fait à présent sur un même niveau d’égalité, ce qui peut expliquer le fait que 

les notions d’irrespect et de pouvoir médical ne se trouvent pas chez les 20-30 ans, qui sont 

par ailleurs ceux qui déclarent le plus avoir confiance dans le corps médical. Cette confiance, 

au-delà d’une bonne relation avec le médecin, peut aussi être due au fait qu’il s’agit de 

parents plus jeunes, ayant donc moins d’expériences et s’en remettant donc plus facilement 

au corps médical. La mauvaise communication médecin/patient est essentiellement 

rapportée par les parents vivant en zone rurale, alors que la confiance l’est d’avantage par 

ceux vivant en zone semi-rurale. Est-ce les attitudes des médecins, des patients, ou de ces 

deux protagonistes qui diffèrent entre ces deux milieux ? Dans notre étude en tout cas, il 

existe des différences de mode de pensée entre ces deux milieux, pouvant peut-être 

expliquer cette variante dans la relation médecin/patient. Les 31-40 ans sont ceux qui ont le 

plus recours aux médecines naturelles, avec notamment une volonté d’immunisation par la 

maladie. Ils critiquent la médecine traditionnelle et vivent majoritairement en zone rurale, 

proches de la nature donc, et exercent une profession sans lien avec les milieux de la santé 

ou de la petite enfance. Ces 31-40 ans sont aussi ceux qui déclarent avoir le plus de 

méfiance envers les laboratoires pharmaceutiques, tout comme ceux exerçant une 

profession sans lien avec les milieux de la santé ou de la petite enfance. Comme mentionné 

plus haut, ils ont été d’avantage confrontés aux polémiques vaccinales et médicamenteuses, 

d’où leur méfiance envers les fabricants des produits pharmaceutiques. Les plus de 41 ans 

expriment majoritairement leur méfiance envers le gouvernement. Ils ont d’avantage 

d’expériences en matière de politique et ont connaissances des nombreux scandales 

émanant des différents gouvernements successifs, ce qui doit les conforter dans leur 

méfiance. Cette suspicion à l’égard des structures sanitaires, se rencontre essentiellement 

chez les parents n’exerçant pas une profession en lien avec la santé ou l’enfance. Ils sont 

peut-être moins informés donc plus méfiants. Découle de ces doutes, la notion d’enjeu 

économique, exclusivement citée par les parents vivant en zone rurale. Leur mode de 

pensée orienté vers la nature leur fait peut-être craindre une société gouvernée par le 

rapport à l’argent. Les plus jeunes n’évoquent quant à eux aucune méfiance vis-à-vis des 

laboratoires ou du gouvernement, par manque d’expériences peut-être ou par une éducation 

ou un mode de pensée différent. C’est effectivement chez les 20-30 ans que nous trouvons 

le plus l’absence d’implication. Cette notion s’applique t’elle uniquement à la vaccination ou 

s’inscrit-elle dans un mode de vie plus global ? 
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Nous pouvons également nous demander si le discours des médecins est adapté aux 

patients car les parents ayant une profession autre que celle en lien avec la santé ou la 

petite enfance, sont ceux qui déplorent le plus la mauvaise communication avec leur 

médecin. A l’inverse, ceux ayant confiance dans le corps médical sont principalement issus 

du milieu de la santé ou de la petite enfance, peut-être parce qu’ils partagent un vocabulaire 

similaire ou ont plus de connaissances concernant le vaccin, leur permettant d’avoir 

confiance en la vaccination. Ce sont effectivement les personnes exerçant une profession en 

lien avec le milieu de la santé ou de la petite enfance, ainsi que celles vivant en zone semi-

rurale, qui ont le plus confiance dans le vaccin ROR.  

La contrainte liée à l’entrée en collectivité ainsi que les obligations et recommandations 

vaccinales, sont essentiellement mentionnées par les 20-30 ans car il s’agit de jeunes 

parents donc d’avantage confrontés à cela que les parents d’enfants plus âgés. Ces 

recommandations sont d’avantage évoquées par les parents exerçant une profession en lien 

avec le milieu de la santé ou de la petite enfance et ceux vivant en zone semi-rurale. Ils ont 

une meilleure connaissance des recommandations d’une part du fait de leur profession où ce 

genre d’informations circulent, et d’autre part, du fait de leur lieu de résidence. L’information 

circule peut-être plus facilement en zone semi-rurale, et la relation avec le médecin y est 

meilleure, car rappelons-le, ceux vivant en zone semi-rurale sont ceux qui ont le plus 

confiance dans le corps médical. Ce sont aussi ceux qui font le plus appel à leur médecin 

traitant ou à leur entourage issu du milieu de la santé quand ils sont en recherche 

d’informations.  

Nous constatons qu’en terme de réflexivité parentale, la perception d’une balance bénéfice 

risque en faveur de la vaccination et la notion de responsabilité, augmentent avec l’âge, les 

parents gagnant en expérience et en maturité sans doute. La notion d’immunité collective est 

d’avantage mise en avant par les parents travaillant dans les domaines de la santé ou de la 

petite enfance, plus au courant des bénéfices de la vaccination notamment dans le domaine 

de la santé publique. 

La banalisation de la maladie avec l’absence de gravité de celle-ci est essentiellement 

trouvée chez les parents vivant en zone rurale. Ces parents sont également ceux qui ont 

majoritairement un vécu personnel de la rougeole non marqué. De plus, ce sont les seuls à 

penser qu’un traitement existe, ils ne perçoivent donc pas la gravité de la maladie. Les 

connaissances erronées de la maladie sont principalement présentes chez les parents 

n’exerçant pas une profession en lien avec le domaine de la santé ou de la petite enfance, 

par méconnaissance. Elles sont également et exclusivement présentes chez les plus de 31 

ans, dont nous l’avons vu la principale source d’information est Internet. La communication 

avec le médecin est insatisfaisante dans cette tranche d’âge, ils sont donc moins informés. 
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Paradoxalement, les plus de 31 ans connaissent bien les complications de la maladie. Les 

20-30 ans sont plus au courant des signes cliniques et de la recrudescence de la rougeole, 

car leurs enfants sont plus jeunes, ils se sentent plus concernés par les signes premiers de 

la maladie. Les plus de 31 ans craignent peut-être d’avantage les complications. 

La connaissance des avantages de la vaccination est, nous l’avons vu, le principal facteur 

favorisant la vaccination. Ils sont plus perçus par les plus de 31 ans, possiblement en lien 

avec l’augmentation de la perception de la balance bénéfice risque positive et de la 

responsabilité. Alors que les parents travaillant dans le milieu de la santé ou de la petite 

enfance retiennent essentiellement le bénéfice collectif et l’éviction des complications, ceux 

sans lien avec ces deux domaines, y voient un avantage plus individuel. Les fausses contre-

indications à la vaccination sont majoritairement citées par les parents exerçant un métier 

sans lien avec le milieu de la santé ou de la petite enfance, et par ceux vivant en zone rurale. 

Sans doute par manque d’information. Bien que les 20-30 ans soient les plus nombreux à 

citer le médecin traitant comme principale source d’information, ils ne perçoivent pas autant 

les avantages de la vaccination, ce qui laisse sous-entendre des lacunes dans la 

transmission de l’information par le médecin traitant. 

Ainsi, les principaux freins à la vaccination sont associés à la tranche d’âge 31-40 ans, aux 

métiers sans lien avec les domaines de la santé ou de la petite enfance et à la zone rurale. A 

l’inverse, les facteurs favorisant la vaccination sont associés aux 20-30 ans, aux métiers de 

la santé ou de la petite enfance et à la zone semi-rurale. 

4.4. Stratégies de communication et perspectives 

Selon d'Ivernois et Gagnayre, le diagnostic éducatif peut être fondé sur plusieurs 

dimensions : biomédicale, socioprofessionnelle, cognitive (connaissance, représentation) et 

psycho affective (vécu) [101]. Le médecin doit donc explorer ces dimensions avec le patient. 

Il pourra ainsi repérer les situations à risque de refus décrites dans notre étude (âge, 

profession, lieu de résidence) et adapter son discours. Le médecin doit s’efforcer de recueillir 

les connaissances, représentations et vécus des patients, en leur posant des questions 

concrètes mais courtes, comme celles utilisées dans notre guide d’entretien. Le médecin doit 

faire preuve d’ouverture d’esprit afin d’identifier les freins des parents, si nécessaire en 

reformulant leurs propos. Il doit corriger les informations erronées. Il doit également identifier 

via le même guide, les éléments facilitateurs afin de susciter les propres motivations des 

parents à vacciner, et s’appuyer sur leurs arguments pour les convaincre. Plusieurs études 

ont montré que les cartes explicatives de rappels à la vaccination [102], ou les brochures 

d’information favorisaient l’adhésion à celle-ci [103], le médecin peut les utiliser en support 

de l’information fournie.  
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Il serait intéressant, dans une autre étude qualitative prenant en compte les éléments de ce 

travail, d’identifier des situations à risque de refus de vaccination et de développer des 

stratégies de communication pour les contourner. Il conviendrait également de s’assurer que 

les stratégies décrites sont applicables en consultation de médecine ambulatoire. Enfin, nous 

pourrions évaluer l’impact, sur les taux de vaccination, des formations médicales des 

professionnels de la santé à la recherche des freins et facteurs favorisant la vaccination. 
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Conclusion 

Les représentations des parents et leurs sources d’information apparaissent comme 

influençant prioritairement leur décision vaccinale. La peur de la maladie a été remplacée par 

la crainte des effets secondaires, réels ou non. Les freins et facteurs favorisant la vaccination 

doivent être connus des professionnels de la santé afin d’améliorer les stratégies de 

communication en faveur de la vaccination. Une écoute attentive et respectueuse des 

préoccupations des parents de la part des professionnels de la santé, et un partage honnête 

des connaissances actuelles en termes d’avantages, sans omettre les risques vaccinaux, 

influencent positivement la décision vaccinale. Il est nécessaire de corriger les perceptions 

erronées et les erreurs d'interprétation des parents pour améliorer leur compréhension et 

l'acceptation de la vaccination. Cette communication autour de la vaccination entraine une 

contrainte de temps non négligeable dont il faut tenir compte. Notre étude montre que 

certaines données sociodémographiques semblent influencer la décision vaccinale : l’âge, la 

profession et le lieu de résidence. Les messages de communication doivent donc être 

adaptés à la sociologie locale du lieu d’implantation des prescripteurs. Il serait intéressant de 

s’assurer que les stratégies de communication décrites sont applicables en médecine 

ambulatoire, s’il en existe d’autres et si la formation des professionnels de la santé à la 

recherche des freins et facteurs favorisant la vaccination aurait des répercussions en terme 

de santé publique sur les taux de vaccination. 
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Annexe 1. Le guide d’entretien 

 

GUIDE D’ENTRETIEN POUR L’ETUDE EN FOCUS GROUP 
 

 

 

 

1- Que représente pour vous la rougeole ? (fréquence, gravité, contagiosité,…) Avez-

vous eu la rougeole ? 

 

 

2- Que connaissez-vous de la vaccination contre la rougeole ? (vous rappelez-vous du 

nom du vaccin, des modalités de vaccinations, de la notion de vaccin combiné ou 

seul, de la prise en charge de la vaccination, du nombre d’injections selon l’âge,…) 

 

 

3- Quels sont selon vous les avantages de la vaccination anti-rougeoleuse ?  

 

 

4- Quels en sont ses inconvénients ? 

 

 

5- Sur quels arguments avez-vous décidé de faire vacciner ou pas vos enfants ? 

 

 

6- Si vous avez des interrogations vis-à-vis du vaccin, où cherchez-vous des réponses ? 
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Annexe 2. Le courrier à destination des parents 

 

                                                                                                                   

                                                                                                                   GORRE, le 26/01/13  
Melle REZOLA Delphine                                                                             

Peyrat de massaloux                                                                          

87310 GORRE                                                                                             

Mail : delphine.rezola@etu.unilim.fr 

                                                                                                                        

Objet : thèse de médecine générale. 

 

 

Mesdames, Messieurs,  

 

Je suis interne en Médecine Générale et je réalise un travail de recherche sur la vaccination 
anti rougeoleuse, dirigé par le Professeur Nathalie DUMOITIER (médecin généraliste installé 
à Limoges et professeur de Médecine Générale à la faculté). 

 

Actuellement, la rougeole est une maladie en recrudescence car la couverture vaccinale 
reste insuffisante. 

Mon travail de recherche a pour but d’essayer de comprendre pourquoi les parents font ou 
ne font pas vacciner leurs enfants. 

  

En tant que parents, seriez-vous intéressés pour participer à un groupe de réflexion afin de 
recueillir vos sentiments vis-à-vis de cette vaccination? 

Ce groupe d’échange se déroulera au sein de l’établissement, courant mars, selon les 
disponibilités de la majorité des parents répondant à mon invitation. 

Si vous êtes intéressés, vous voudrez bien remplir le bulletin de réponse ci-joint et le 
remettre à la directrice de votre établissement avant le 15 février afin que je puisse vous 
recontacter par  mail pour organiser notre réunion. 

 

Je vous remercie par avance de l’intérêt que vous porterez à ma thèse et vous prie de croire, 
Mesdames, Messieurs, en l’assurance de ma considération distinguée.  

Je reste bien sur à votre disposition pour de plus amples renseignements. 

 

Delphine REZOLA  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

NOM : 

 

PRENOM : 

 

COORDONNEES 

 

Téléphone : 

 

Mail :  
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Annexe 3. Fiche de recueil des données socio-démographiques 

RECUEIL INDIVIDUEL DE DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES  

 

NOM/PRENOM : 

AGE : 

SEXE : 

PROFESSION : 

LIEU DE RESIDENCE :                                                                                                                                                                             
-Rural (-2000 habitants)                                                                                                                                                         
-Semi-rural (entre 2000 et 20000 habitants)                                                                                                                               
-Urbain (+20000 habitants) 

POUR CHACUN DE VOS ENFANTS : 

AGE / 

SEXE 

GARDIENNAGE  

(Crèche familiale, 

Crèche collective, 

Assistante 
maternelle ou 

Famille) 

NIVEAU 
SCOLAIRE 

(Maternelle, 
Primaire, 
Collège, 

Lycée général, 

Lycée 
professionnel, 

CAP, BEP ou 

Apprentissage) 

VACCINATION 
CONTRE LA 
ROUGEOLE 

(Oui, non ou ne 
sait pas) 

AUTRES 
VACCINATIONS 
(Diphtérie, tétanos, 
poliomyélite, 
coqueluche, 
haemophilus, rubéole, 
oreillon, hépatite B, 
pneumocoque, 
méningite C, 
papillomavirus) 
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Annexe 4. Codage descriptif : liste des codes ouverts 

 

Absence de communication entre médecin 

Absence de réactions au vaccin 

Absence d’implication 

Accès aux soins 

Age de la vaccination 

 -moins de 1 an, 9 mois 

 -18 mois 

 -2 ans 

 -5 ans 

Allergies 

Allergisant 

Allergologue 

Aluminium 

Ancienneté 

 -oui 

 -non 

Angoisse 

Anthroposophie 

Appropriation de sa propre santé 

Articles médicaux 

Asthénie 

Asthme 

Autisme 

Balance bénéfices/risques négative 

Balance bénéfices/risques positive 

Banalisation de la maladie 

Boutons 

Cancérigène 

Campagnes vaccinales négatives 

Campagnes vaccinales positives 

Carnet de santé 

Catarrhe 

Choix des enfants 

Choix et contraintes 

Coercition vaccinale 

Communication 

Complications cutanées 

Complications neurologiques 

Complications ophtalmologiques 

Complications pulmonaires 

Confiance aveugle 
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Confiance dans le corps médical 

Confiance dans le vaccin 

Contagiosité 

Courant de pensée 

Couverture vaccinale 

Crainte de la maladie 

Culpabilité 

Dermatologue 

Déscolarisation 

Différence de génération 

Doute 

Durée de la maladie 

Efficacité partielle 

Enjeu économique 

Entourage issu du milieu de la santé 

Entourage non issu du milieu de la santé 

Entrée en collectivité 

Epilepsie 

Eradication 

Eruption cutanée 

Etudes contradictoires 

Eviter la maladie 

Eviter les complications  

Excipients 

Expériences de proches 

Expériences négatives d’autres vaccins 

Faible incidence 

Fièvre 

Fièvre post-vaccinale 

Gravité 

 -oui 

 -non 

 -je ne sais pas 

Groupes de discussion 

Homéopathe 

Hyperstimulation du système immunitaire 

Ignorance des parents 

Immunisation par la maladie 

Immunité collective 

Immunodépression 

Induction vaccinale de la rougeole 

Injection douloureuse 

Intensité des symptômes 

Intérêt individuel 
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Internet 

Jugement 

La presse 

Lectures politiques 

Lourdeur du calendrier vaccinal 

Lutte contre l’épidémie 

Maintien d’une bonne relation médecin patient 

Maladie atténuée 

Maladie d’Alzheimer 

Maladie de l’adulte 

Maladie induite 

Maladie infantile 

Maladie mortelle 

Maladie sexualisée 

Maladie virale 

Maladies auto immunes 

Manifestations cutanées post-vaccinales 

Manque d’humilité 

Méconnaissance du vaccin 

Méconnaissance de la part du milieu médical 

Médecin traitant 

Médecine naturelle 

Médias 

Méfiance dans le gouvernement 

Méfiance dans les laboratoires pharmaceutiques 

Modification du calendrier vaccinal 

Motivation du médecin 

Niveau de recommandation vaccinale perçu 

 -faible 

 -élevé 

Nom du vaccin 

 -non connu 

 -ROR 

Nombre d’injections 

 -2 injections 

 -3 injections 

 -ne sait pas 

Obligation légale/recommandations 

Pédiatre 

Pensée sectaire 

Perte d’appétit/de poids 

Perte de temps 

Pharmacovigilance 

PMI 
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Polémiques vaccinales 

Pouvoir médical 

Principe actif 

Protection des plus fragiles 

Prurit 

Qualité vaccinale 

Radio 

Rapports aux normes sociales 

Recrudescence 

Réflexion collective 

Réflexivité du médecin 

Regard critique 

Respect 

Responsabilité 

Revues 

Rougeur de la peau 

Séjour à l’étranger 

Signes cliniques non connus 

Stérilité 

Terrain vaccinal 

Test d’immunité 

Traitement 

Vaccin à virus atténué 

Vaccin combiné 

Vaccin unique 

Vaccination à l’école 

 -oui 

 -non 

Vaccination au dispensaire 

Vaccination au service militaire 

Vaccination des parents 

 -oui 

 -non 

 -je ne sais pas 

Vaccination systématique 

Vécu personnel de la rougeole 

 -marqué 

 -non marqué 

Vécu personnel de la vaccination 

 -négatif 

 -neutre 

Vulgarisation 
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Annexe 5. Exemple de codage axial : le vécu 

 

 

A B  C  D E F G  H I  J K  L M N  O  P  Q R S  T  U V  

Parents 64 15 7 6 16 6 22 0 4 7 4 3 0 3 4 9 13 9 5 13 6 8 

Parent n°1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 

Parent n°2 7 0 0 0 0 0 3 0 4 0 4 0 0 0 0 2 0 0 0 5 0 5 

Parent n°3 8 0 0 0 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4 4 0 0 0 0 

Parent n°4 3 0 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

Parent n°5 3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

Parent n°6 10 0 0 0 3 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 5 5 0 4 0 4 

Parent n°7 4 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Parent n°8 4 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3 0 3 

Parent n°9 4 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0 0 

Parent n°10 3 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Parent n°11 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 

Parent n°12 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Parent n°13 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Parent n°14 4 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 0 3 3 0 0 0 0 

Parent n°15 6 0 0 2 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

Parent n°16 19 5 3 2 5 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 3 3 0 

Parent n°17 16 8 0 2 3 5 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 0 0 3 3 0 

Parent n°18 10 4 0 2 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3 0 0 0 

Parent n°19 6 0 5 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 4 4 0 

Parent n°20 5 3 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

 

A : Vécu 

B : Coercition vaccinale 

C : Culpabilité 

D : Expériences négatives d’autres vaccins 

E : Expériences de proches 

F : Jugement 

G : Polémiques vaccinales 

H : Vaccination à l’école 

 I : non 

 J : oui 

K : Vaccination au dispensaire 

L : Vaccination au service militaire 

M : Vaccination des parents 

 N : je ne sais pas 

 O : non 

 P : oui 

Q : Vécu personnel de la rougeole 

 R : marqué 

 S : non marqué 

T : Vécu personnel de la vaccination 

 U : négatif 

 V : neutre 
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Annexe 6. Codage matriciel 

 

 

A  B C  D E  F  G  H  I  J  

Parents 75 61 38 41 43 49 49 55 59 65 

Parents: âge = entre 20 et 30 34 29 14 8 17 13 20 20 20 18 

Parents: âge = entre 31 et 40 45 33 23 27 23 25 26 35 34 34 

Parents: âge = entre 41 et 50 36 32 12 14 15 21 17 20 20 32 

Parents: âge = >50 18 12 9 7 2 10 9 7 9 12 

Parents: profession = milieu médical 37 30 14 16 28 18 28 28 24 33 

Parents: profession = milieu de la petite enfance 28 17 12 7 7 8 8 15 14 11 

Parents: profession = autres 58 44 25 28 24 36 31 37 42 40 

Parents: lieu de résidence = rural 51 35 23 29 26 33 30 37 41 43 

Parents: lieu de résidence = semi-rural 54 42 22 19 26 20 30 30 27 32 

Parents: antécédent de rougeole parental = oui 33 25 19 12 15 16 18 28 27 19 

Parents: antécédent de rougeole parental = non 25 16 10 9 7 13 14 13 15 23 

 

A : Connaissance du vaccin 

B : Connaissance de la maladie 

C : Législation 

D : Mode de pensée 

E : Réflexivité parentale 

F : Relation médecin patient 

G : Représentation de la maladie 

H : Représentation du vaccin 

I : Sources d’informations 

J : Vécu 
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