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Introduction

l. Le zona

a) Définition

Le zona est une pathologie causée par la réactivation du Virus Varicelle-Zona (VZV), virus strictement
humain, appartenant a la famille des Herpesviridae.

Apres guérison de la primo-infection varicelleuse, le plus souvent contractée dans |'’enfance, le VZV
persiste a |'état latent dans les ganglions sensitifs rachidiens ou craniens. Sa réactivation, favorisée
notamment lors d’une baisse de I'immunité, entraine la migration du virus le long d’un nerf sensitif
périphérique, conduisant a I'apparition d’un zona. (1)

b) Facteurs de risque

Le zona survient préférentiellement chez les sujets agés, avec une incidence qui augmente nettement
apres I'age de 50 ans. Sa survenue est également favorisée en cas de pathologie cancéreuse
(notamment hématologique), mais aussi en présence d’autres comorbidités (maladies auto-immunes,
maladies cardio-vasculaires, diabéte ...), en cas d’antécédents familiaux de zona, ainsi que par les
traumatismes physiques et les situations de stress psychologique. Plusieurs études ont également
montré une incidence plus élevée chez les femmes. Il est aussi nettement plus fréquent en cas
d’'immunodépression. (2-4)

c) Clinique

Cliniguement, le zona se manifeste par une éruption cutanée débutant par un placard maculeux
érythémateux, évoluant vers des vésicules groupées en bouquets. Les Iésions progressent ensuite vers
une phase érosive puis crouteuse. La topographie est habituellement monométamérique, limitée au
territoire d’un nerf sensitif et de fagcon unilatérale. Bien que le zona puisse affecter n'importe quel
dermatome, il se manifeste le plus souvent au niveau du tronc, correspondant alors a un zona
intercostal. L'évolution de I'éruption se fait habituellement sur deux a trois semaines, avec des
poussées successives. (1,5)

Des signes généraux peuvent également étre associés, tels que de la fievre ou des céphalées.

Des douleurs neuropathiques, a type de brulures notamment, ou des troubles sensitifs, précedent et
accompagnent trés fréquemment I'éruption cutanée et peuvent persister aprées la guérison de celle-
ci.
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d) Complications

Le zona peut entrainer diverses complications, en particulier chez les personnes agées ou
immunodéprimées.

La plus fréquente est la névralgie post-zostérienne (NPZ), définie par la persistance de douleurs
neuropathiques au-dela de la cicatrisation de I’éruption cutanée, classiquement trois mois apres son
apparition, bien qu’il n’y ait pas de définition consensuelle. (6) Le risque de développer une NPZ varie
selon les populations étudiées, pouvant aller de 5 a plus de 30 %. (7) Ces douleurs, souvent décrites
comme intenses, a type de brulures ou de douleurs en éclair, peuvent persister pendant plusieurs
mois, voire plusieurs années et entrainer un retentissement fonctionnel important. Elles peuvent étre
responsables de répercussions psychologiques, de troubles du sommeil et d’'une baisse de I'autonomie
chez la personne agée. (8,9) La prise en charge de ces douleurs peut induire une consommation
d’antalgiques opioides ou d’antalgiques spécifiques des douleurs neurogenes, qui sont souvent
partiellement efficaces et pourvoyeurs d’effets indésirables. (10)

Bien que plus rares, d’autres complications peuvent survenir, notamment des atteintes neurologiques
centrales, des atteintes de nerfs craniens, en particulier du nerf facial pouvant entrainer une paralysie
faciale, ou une atteinte de la branche ophtalmique du nerf trijumeau pouvant provoquer des
complications oculaires, des complications viscérales telles que des pneumopathies ou des hépatites,
et des surinfections bactériennes. (6)

L’ensemble de ces complications peut étre responsable d’'une consommation de soins non négligeable,
d’une altération de la qualité de vie, et peut, dans de rares cas, engager le pronostic vital.

e) Diagnostic

Le diagnostic du zona est avant tout clinique, lorsque la présentation cutanée est typique. Toutefois, il
peut parfois prendre des formes atypiques, notamment chez les patients immunodéprimés, rendant
le diagnostic plus difficile. En cas de doute diagnostique, une confirmation peut étre réalisée par la
méthode de Polymerase Chain Reaction (PCR) sur écouvillonnage des Iésions cutanées ou sur d’autres
préléevements ciblés selon le contexte clinique. (11)

f) Traitement

Le traitement du zona repose sur l'instauration précoce d’un traitement antiviral. Il doit idéalement

étre mis en place dans les 72 heures suivant le début de I’éruption cutanée. Son objectif principal est
de limiter la réplication virale et donc de réduire la progression des lésions cutanées ainsi que la
douleur aigie. Il permet aussi de limiter le risque de complications, notamment de NPZ ou d’atteintes
oculaires en cas de zona ophtalmique. Chez les patients immunodéprimés, le traitement permet
également de réduire la fréquence et la sévérité de toutes les complications possibles. Cependant,
bien que le traitement antiviral permette de réduire la survenue et I'intensité des complications, il ne

permet pas d’en éliminer totalement le risque.
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Il est recommandé d’initier systématiquement un traitement antiviral chez les patients de plus de 50
ans, chez les patients immunodéprimés, en cas de localisation céphalique, de douleurs initiales
importantes ou d’atteinte de plusieurs dermatomes. (11-13)

g) Epidémiologie

En France, les données épidémiologiques concernant le zona sont relativement limitées. Une
surveillance est toutefois assurée annuellement par le réseau Sentinelles depuis 2004. En 2024, le
réseau Sentinelle estimait I'incidence annuelle du zona a environ 240 000 cas en France, avec une
augmentation marquée apres I'age de 50 ans. L’age médian de survenue était de 64 ans et 72,4 % des
cas survenaient apres I'age de 50 ans. Les femmes représentaient 57,4 % des cas, et seulement 0.8 %
des patients étaient vaccinés contre le zona. (14)

Al'échelle mondiale, I'incidence du zona tend a augmenter ces derniéres années, avec le vieillissement
de la population, faisant de cette pathologie un sujet d’actualité. (15,16)

Il. La prévention vaccinale

La prise en charge du zona et de ses complications peut s’avérer complexe. Ainsi, la prévention,
notamment par la vaccination, apparait comme un moyen intéressant pour en réduire la fréquence.

En France, la vaccination contre le zona a été recommandée par le Haut Conseil de la Santé Publique
(HCSP) en 2013, avec la mise a disposition du vaccin Zostavax. Ce vaccin a ensuite été remboursé dans
ses indications a hauteur de 30 % par I’Assurance Maladie depuis juin 2015. Le Zostavax était un vaccin
vivant atténué indiqué dans la prévention du zona et des NPZ chez les personnes agées de 65 a 74 ans,
selon un schéma en dose unique. En raison de sa nature vivante atténuée, ce vaccin était contre-
indiqué chez les patients immunodéprimés, du fait du risque d’infection post-vaccinale chez cette
population vulnérable. Des études ont montré une diminution de I'efficacité vaccinale avec I'avancée
en age.(17)

En février 2024, la Haute Autorité de Santé (HAS) a actualisé ses recommandations vaccinales contre
le zona, a la suite de la mise a disposition d’un nouveau vaccin, le Shingrix, qui avait obtenu une
autorisation de mise sur le marché (AMM) européenne en mars 2018. (4) Parallelement, la
commercialisation du Zostavax a été stoppée en France en juin 2024, avec un maintien de la
distribution jusqu’a la date de péremption du dernier lot disponible, fixée au 30/01/2025. (18)

Le Shingrix est un vaccin recombinant adjuvanté non vivant, administré selon un schéma vaccinal en
deux doses, a deux mois d’intervalle. Contrairement au Zostavax, il est recommandé chez
I'immunodéprimé des I'age de 18 ans. |l est également recommandé chez toutes les personnes agées
de plus de 65 ans en France, bien qu’il dispose d’'une AMM dés I’adge de 50 ans. Ce vaccin est pris en
charge par I’Assurance maladie a hauteur de 65 % depuis décembre 2024. |l est administrable chez les
patients ayant déja été vaccinés antérieurement par Zostavax, mais également chez les patients ayant
un antécédent de zona, en respectant un délai généralement recommandé de 12 mois, pouvant étre
réduit selon le contexte. (4)
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L’efficacité du vaccin Shingrix a été évaluée dans plusieurs essais cliniques de grande ampleur. Les
études de phase Il ont montré une efficacité élevée dans la prévention du zona, estimée a environ
90 % chez les sujets agés de plus de 70 ans, ainsi qu’une efficacité d’environ 89 % pour la prévention
de la NPZ, avec un suivi moyen de 3,7 ans. Chez les sujets agés de plus de 50 ans, I'efficacité dans la
prévention du zona était de 97 %, avec un suivi moyen de 3,2 ans. (19,20) Des données de suivi a plus
long terme, allant jusqu’a dix ans apres la vaccination, montrent le maintien d’une efficacité vaccinale
élevée dans le temps, ou il a été observé une réduction relative du risque de zona de 73,2 %. (21)

L’efficacité du vaccin Shingrix a aussi été évaluée chez les patients immunodéprimés. Les études
montrent une efficacité vaccinale inférieure a celle observée en population de sujets
immunocompétents, dans la prévention du zona et des NPZ, cependant, elle reste significative pour
cette population a haut risque de complications. (22)

Selon différentes études, le Shingrix présente un profil de sécurité rassurant. La fréquence de ses effets
indésirables locaux (réactions au site d’injection) et systémiques (asthénie, fievre, céphalées, myalgies)
est toutefois plus élevée que celle observée avec le vaccin Zostavax. Néanmoins, les études ne mettent
pas en évidence d’augmentation des effets indésirables graves, aussi bien chez I'immunocompétent
que chez I'immunodéprimé, avec une fréquence qui demeure acceptable au regard du bénéfice
attendu de la vaccination. (22-24)

Malgré les recommandations en vigueur, la couverture vaccinale contre le zona demeure faible
en France. Selon les données de Santé Publique France, moins de 2 % de la population cible était
vaccinée en 2023 en ile-de-France. (25) Les données disponibles sur la couverture vaccinale restent
néanmoins limitées.

Les médecins généralistes (MG) occupent une place centrale dans la stratégie vaccinale. Or, une étude
guantitative menée en 2023 auprées de MG de I’Ariege concernant la prescription du vaccin Zostavax,
révélait que 75 % des participants interrogés ne prescrivaient « jamais » ou « rarement » le vaccin
contre le zona. Les principales raisons évoquées étaient I'oubli, le manque de temps, le contexte de
scepticisme autour des vaccins, ou encore un manque de conviction du service médical rendu par le
vaccin. (26) Une autre étude menée en Corréeze en 2021 rapportait que 78 % des MG interrogés
n’intégraient pas cette prescription dans leurs habitudes malgré le fait que 69 % déclaraient connaitre
les recommandations. Les principaux freins évoqués étaient I'oubli encore en majorité, le manque de
temps et d’information autour du vaccin. (27)

Cependant, ces travaux concernaient le vaccin Zostavax, et ont donc été réalisées avant I'actualisation
des recommandations vaccinales. Il n’existe actuellement aucune donnée récente en Bourgogne
concernant les pratiques autour du vaccin Shingrix.

lll.  Objectifs

Notre étude avait pour objectif principal d’évaluer les connaissances et les pratiques des MG
bourguignons concernant le vaccin contre le zona.

Les objectifs secondaires visaient a identifier les facteurs pouvant influencer les connaissances et les
pratiques.
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Matériel et méthodes

1. Caractéristiques de I'étude

a) Type d’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale menée selon une méthode
guantitative, par recueil de données via un questionnaire auto-administré aupres de MG exergant en
Bourgogne.

b) Population étudiée

La population cible incluait les MG ayant soutenu leur thése d’exercice, exercant en Bourgogne au
moment de I'étude, avec une activité libérale, salariée ou mixte, mais non exclusivement hospitaliére,
y compris les médecins remplagants.

c) Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient : étre docteur en médecine générale et avoir une activité de médecine
générale, en libéral, salariat ou mixte, en Bourgogne.

Le seul critere de non-inclusion était I'exercice exclusif en milieu hospitalier.

Le seul critere d’exclusion était un questionnaire incomplet, c’est-a-dire ne permettant pas de
répondre a I'objectif principal de I'étude.

d) Objectifs de I’étude

L’'objectif principal de notre étude était I'évaluation des connaissances et des pratiques des MG
bourguignons concernant le vaccin contre le zona.

Les objectifs secondaires visaient a identifier les facteurs pouvant influencer les connaissances et la
prescription de ce vaccin.
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e) Elaboration du questionnaire

Les questions ont été élaborées a partir des recommandations HAS de 2024 concernant la vaccination
contre le zona, ainsi que sur des données de theses antérieures qui évaluaient I’'ancien vaccin Zostavax
dans d’autres régions.

Les données ont été recueillies par un questionnaire anonymisé réalisé sur LimeSurvey, contenant 25
questions, groupées en 3 parties (annexe) :

- Caractéristiques socio-démographiques des MG participants (8 questions)

- Connaissance des recommandations HAS de 2024 relatives au vaccin contre le zona (9
guestions)

- Pratiques actuelles des MG bourguignons concernant le Shingrix (8 questions)

Le questionnaire a été testé en amont de la diffusion par deux MG exercant en dehors de la région
Bourgogne, ainsi que par un infectiologue exergant en Bourgogne.

Il. Recueil des données

Le questionnaire a été diffusé du 2 au 26 mars 2026 via différents canaux de communication :

- Le College Bourguignon des Généralistes Enseignants (CBGE)

- L’'Union Régionale des Professionnels de Santé - Médecins Libéraux de Bourgogne Franche-
Comté (URPS-ML-BFC)

- Le Conseil Départemental de I'Ordre des médecins (CDOM) de Sadne et Loire

- Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) suivantes : Auxois Morvan,
Grand Auxerrois, Sud Cote d’Or, Nevers Sud Nivernais, Bresse Bourguignonne, Nord Yonne,
Centre 21 et Centre Yonne

- Par mail aux membres du Département de Médecine Générale (DMG) de Dijon

- Sur les pages Facebook© de I'Association des Jeunes Médecins Généralistes de Bourgogne
(AJMGB) et « Remplagant Médecine Générale Bourgogne / Franche-Comté »

- Par e-mail a des cabinets de la région inscrits sur le site de 'URPS-ML-BFC apres appel a leur
secrétariat téléphonique

1l. Considérations éthiques

Notre étude ne relevait pas de la loi Jardé et n’était donc pas soumise a un comité de protection des
personnes (CPP). Le questionnaire était anonyme et ne collectait pas d’informations a caractere
personnel. Il a été inscrit au registre des activités de traitement de I'université par la Déléguée a la
protection des données de I'université de Bourgogne.
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IV. Analyses statistiques

Tout d’abord, les caractéristiques des participants ont été décrites en termes d’effectifs et de
pourcentages pour les variables qualitatives, et en termes de moyenne, écart-type, minimum et
maximum pour les variables quantitatives. Ensuite, toutes les questions de connaissance sur le vaccin
Shingrix et les recommandations associées ont été décrites. Un score moyen de connaissance globale
a été réalisé sur les six questions portant sur les connaissances du vaccin :

- Pour les trois questions de type « oui » / « non », le score de zéro a été attribué en cas de
mauvaise réponse, un en cas de bonne réponse ;

- Pour les trois questions a réponses multiples, le score a été calculé suivant la formule « nombre
de réponses correctes » / (« nombre de réponses cochées » + « nombre de bonnes réponses
non cochées »).

Le score final était donc un score sur six, exprimé en pourcentage pour une meilleure interprétation.
Ensuite, les pratiques de prescription du vaccin Shingrix ont également été décrites.

Dans une seconde partie d’analyse, le score moyen de connaissance globale a été mis en lien avec les
facteurs socio-démographiques et socio-professionnels des participants grace aux tests non
paramétriqgues de Mann-Whitney (deux moyennes comparées), de Kruskal-Wallis (plus de deux
moyennes comparées) et au calcul de coefficients de corrélation de Spearman.

Les facteurs associés a la fréquence de prescription ont ensuite été recherchés, fréquence
dichotomisée de la facon suivante : « jamais / rarement » versus « parfois a toujours » sur 'ensemble
des MG, puis « rarement a souvent » versus « toujours » chez les MG prescrivant le vaccin pour
respectivement étudier la prescription réguliére du vaccin puis sa prescription systématique. Ces
associations ont été mesurées a I'aide de modeles de régression logistique univariés et multivariés dont
les Odds Ratios (OR) et intervalles de confiance a 95 % ont été rapportés. Lanalyse multivariée incluait
tous les facteurs significativement associés selon I'analyse univariée. Ensuite, la méme stratégie a été
employée afin d’identifier les facteurs associés aux trois raisons principales de la non-prescription
systématique du vaccin Shingrix.

Pour I'ensemble des tests statistiques, le seuil de significativité a été fixé a 5 %. Les analyses ont été
réalisées avec les logiciels R (version 4.5.1) et Rstudio (version 2026.01.1+403).

V. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée avec les moteurs de recherche PubMed, Sudoc et Google
Scholar, ainsi que les revues Prescrire et Exercer.

Les références bibliographiques ont ensuite été collectées et organisées avec le logiciel Zotero, et
rédigées selon les normes de Vancouver.
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Résultats

l. Description des participants

Sur 159 enregistrements initiaux dans la base de données, 29 MG avaient uniquement cliqué sur le lien
de I'enquéte sans commencer le questionnaire et trois ne l'avaient pas complété en totalité, soit un
taux de non-complétude de 2,3 %. Notre étude a finalement portée sur les 127 participants ayant
complété I'entiéreté du questionnaire afin de pouvoir répondre a I'objectif principal.

L’échantillon était constitué de 60,6 % de femmes, avec un age moyen de 43,2 ans, les ages allant de
28 a 72 ans.

Les participants avaient majoritairement entre 5 et 10 ans d’ancienneté d’exercice (29,9 %).
Le milieu d’exercice était principalement semi-rural a 39,4 % ou rural a 31,5 %.
Les MG exergaient principalement en Coéte-d’Or (40,2 %) dans notre étude.

Le mode d’exercice était majoritairement libéral, en cabinet de groupe ou en maison de santé
pluriprofessionnelle (MSP). De plus, 53,5 % des participants étaient maitres de stage des universités
(MSU).

Les sources d’informations les plus utilisées pour se mettre a jour des recommandations médicales
étaient les outils numériques en ligne a 78,7 %, suivis des formations spécifiques de type formation
médicale continue ou développement personnel continu (FMC/DPC) a 66,9 %, puis des échanges entre
confréres a 62,2 % (tableau 1).

20



Tableau 1 : Caractéristiques des participants (n = 127)

n (%); Moy [SD] ; Min-Max

Sexe
Homme 50 (39,4)
Femme 77 (60,6)
Age (en années) 43,2 [11,9] ; 28,0-72,0
Ancienneté de pratique post-internat
Moins de 5 ans 26 (20,5)
Entre 5 et 10 ans 38(29,9)
Entre 10 et 20 ans 29 (22,8)
Entre 20 et 30 ans 20 (15,7)
Plus de 30 ans 14 (11,0)
Département d’exercice
Cote-d'Or 51 (40,2)
Niévre 18 (14,2)
Sadne-et-Loire 43 (33,9)
Yonne 15 (11,8)
Milieu d’exercice
Rural (< 2000 habitants) 40 (31,5)
Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants) 50 (39,4)
Urbain (> 10 000 habitants) 37(29,1)
Mode d’exercice
Exercice libéral en cabinet de groupe ou en MSP 91 (71,7)
Exercice libéral seul en cabinet 14 (11,0)
Exercice mixte (salariat et libéral) 7 (5,5)
Médecin remplagant (libéral, salariat ou mixte) 10(7,9)
Salarié 5(3,9)
MsuU 68 (53,5)
Sources d’information recommandations médicales
Revues médicales 71 (55,9)
Congres / séminaires 64 (50,4)
Formation spécifique FMC / DPC 85 (66,9)
Echanges avec des confréres 79 (62,2)
Sites institutionnels (type ARS, HAS...) 72 (56,7)
Outils numériques en ligne (applications, sites...) 100 (78,7)
Laboratoires pharmaceutiques 37 (29,1)
Autres sources d’information * 8(6,3)

* Aucun (2), ChatGPT, internes pris en stage, recherches personnelles (2), réseaux sociaux, newsletter
Vidal

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu ; ARS : Agence Régionale de Santé ; HAS :
Haute Autorité de Santé
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Il. Connaissances sur le vaccin contre le zona

Concernant la connaissance des recommandations HAS de 2024 sur la vaccination contre le zona,
63,0% des MG déclaraient les connaitre et 34,6 % avaient indiqué les connaitre au moins
partiellement. Deux MG n’avaient pas connaissance de I'existence du Shingrix (figure 1).

Les 125 MG connaissant le vaccin en avaient principalement entendu parler par les laboratoires
pharmaceutiques (28,8 %), via des sites institutionnels (21,6 %) et par des échanges avec des confréres
(19,2 %) (figure 1).

Connaissance des recommandations HAS 2024| |Connaissance du vaccin Shingrix

(h=127) (n=127)
2,4%(3) 1,6%(2)
MNon
Non 34,6 % (44)
Partiellement 63,0 % (80) Qui
: 98,4 %
Oui 1osi

Sources d'information sur le vaccin Shingrix (n = 125',||

Sites institutionnels _ 21,6 % (27)
Revues médicales _ 14,4 % (18)
Outils numeériques en ligne . 1,6 % (2)
Laboratoires pharmaceutiques _ 28,8 % (36)
Formation continue [ 5.6 % (7)
Echange confréres _ 19,2 % (24)
Congrés / séminaires _ 8,8 % (11)

0 3 10 15 20 25 30 33 40 45

Figure 1 : Connaissance des recommandations de la HAS et du vaccin Shingrix (n = 127).

Les résultats sont exprimés en pourcentage, avec les effectifs correspondants entre parenthéses.
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Le score moyen de connaissance globale des MG sur le vaccin Shingrix était de 4,1 sur 6, soit un score
en pourcentage moyen de 68,9 %.

Les MG étaient 87,4 % a savoir que le vaccin était recommandé a tous les patients de plus de 65 ans et
67,7 % savaient qu’il était également recommandé chez les patients majeurs immunodéprimés.

Concernant le schéma vaccinal, 76,4 % savaient qu’il s’effectuait en deux doses a deux mois
d’intervalle, la proposition « premiére dose puis rappels a deux et a six mois » avait été cochée a tort
par 17,3 % des participants.

Au sujet des co-administrations possibles du Shingrix, 21,3 % des MG ne les connaissaient pas.

Parmi les MG interrogés, 94,5 % ont répondu positivement a la possibilité d’administrer le vaccin chez
un patient ayant un antécédent de zona.

Les deux questions les moins maitrisées étaient les effets indésirables du Shingrix par rapport a I'ancien
vaccin Zostavax et le fait de savoir si le Shingrix pouvait étre réalisé si le Zostavax avait déja été
administré auparavant. Les MG étaient respectivement 33,1 % et 36,2 % a avoir coché « je ne sais pas »
pour ces deux questions. Concernant les effets indésirables du Shingrix par rapport a I'ancien vaccin,
7,1 % des MG savaient que le Shingrix causait plus d’effets indésirables locaux (tableau 2).
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Tableau 2 : Connaissance des recommandations sur le vaccin Shingrix (n = 127)

n (%); Moy [SD] ; Min-Max

Population cible du vaccin

Tous les patients de plus de 50 ans 7 (5,5)
Patients de 50 a 74 ans 2(1,6)
Patients de 65 a 74 ans 11 (8,7)
Tous les patients de plus de 65 ans 111 (87,4)
Patients majeurs immunodéprimés 86 (67,7)
Ne sait pas 1(0,8)
Schéma vaccinal recommandé
Deux doses a 12 mois d’intervalle 2(1,6)
Deux doses a 2 mois d’intervalle 97 (76,4)
Premiere dose puis rappels a 2 et a 6 mois 22 (17,3)
Une dose unique 3(2,4)
Ne sais pas 3(2,4)
Effets du Shingrix par rapport au Zostavax
Plus d’effets indésirables graves 1(0,8)
Meilleure réponse immunitaire 69 (54,3)
Plus d’effets indésirables locaux 9(7,1)
Plus efficace pour prévenir névralgies post-zona 58 (45,7)
Ne sait pas 42 (33,1)
Peut étre administré si ancien vaccin regu
Non 6 (4,7)
Oui 75 (59,1)
Ne sais pas 46 (36,2)
Peut étre administré si antécédent de zona
Non 2(1,6)
Oui 120 (94,5)
Ne sais pas 5(3,9)
Co-administration possible avec d’autres vaccins
Vaccin inactivé antigrippal 93 (73,2)
dTp 97 (76,4)
dTcaP 94 (74,0)
Anti-pneumocoque 96 (75,6)
ARN contre COVID-19 80 (63,0)
Ne sait pas 27 (21,3)
Score total (sur 6) 4,1[1,2];0,0-6,0
Score total (en pourcentage) 68,9 [20,1] ; 0,0-100,0

Note : les réponses grisées constituent les réponses correctes

dTp : Diphtérie, tétanos, poliomyélite ; dTcaP : Diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite
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ll. Pratiques des MG concernant le Shingrix

4,7 % et 11,0 % des MG ont respectivement déclaré ne « jamais » proposer ce vaccin ou ne le faire que
« rarement ». Ainsi, ils étaient 33,9 % et 26,8 % a le proposer « souvent » ou « toujours ».

Chez les 93 MG ne le proposant pas « toujours », les trois raisons principales étaient I'oubli (52,7 %), le
manque de temps (37,6 %) et le caractere non prioritaire attribué au vaccin compte tenu de la faible
incidence du zona et de ses complications (30,1 %).

Enfin, 10,8 % de MG ont avancé d’autres raisons que celles proposées dans le questionnaire, mettant
en avant que le vaccin présentait une balance bénéfices/risques ou un rapport colt/efficacité
défavorables, le manque d’intérét personnel pour cette vaccination, ou encore le fait que le zona n’était
pas un probléme de santé publique (figure 2).

Fréguence de prescription du vaccin Shingrix (n = 12?}|

4,7 % (6)

11,0 % (14)

26,8 % (34)

23,6 % (30)
33,9% (43)

m Jamais = Rarement Parfois Souvent Toujours

Raisons de la non prescription systématique (n = 93}‘

Oubli I 52,7 % (49)
Mangue de temps NN 37,6 % (35)
Vaccin non prioritaire [N 30,1 % (28)
Difficile dans le contexte N 18,3 % (17)
Vaccin non obligatoire I 12,9 % (12)
Doute de |'efficacité N 11,8 % (11)
Peur des effets indésirables [l 7,5% (7)
Mangque de connaissance [l 6,5 % (6)
Peu de patients concernés Wl 2,2 % (2)
Autre ¥ I 10,8 % (10)

0 10 20 30 40 50 60 70

Autre* : « Balances bénéfices/risques et colt/efficacité défavorables » (3), « discussion au méme titre que rappel
DTPc avec pneumocoque et zona », « retour d’expériences douleurs ancien zona », « le co(it », « le zona n’est pas
un probléme de santé publique », « vaccination a outrance », « non convaincu de l'intérét de la recommandation
systématique » (2).

Figure 2 : Fréquence de prescription du vaccin Shingrix et raisons de la non-prescription systématique
(n=127)

Les résultats sont exprimés en pourcentage, avec les effectifs correspondants entre parenthéses.
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Les MG étaient 63,8 % a déclarer que les patients les sollicitaient « parfois » pour cette vaccination et
10,2 % déclaraient I'étre « souvent ». Seuls 1,2 % déclaraient ne « jamais » I'étre (figure 3).

Sollicitation des patients pour le vaccin Shingrix
(n=127)
10,2 % (13) 1,6% (2)

24,4 %
(31} m Jamais
Rarement
63,8 % Parfois
(81) Souvent

Figure 3 : Sollicitation des patients concernant le Shingrix (n = 127)

Les résultats sont exprimés en pourcentage, avec les effectifs correspondants entre parenthéses.

Parmi les 121 MG prescrivant au moins « rarement » le Shingrix, 46,3 % avaient déclaré que l'arrivée
de ce nouveau vaccin avait tres positivement conduit a un changement de leur pratique de prescription
etils étaient 20,7 % a dire que cela I'avait légerement influencée. Parmi ceux le prescrivant « toujours »,
79,4 % avaient répondu que cela avait tres positivement changé leur pratique. Parmi ceux le prescrivant
« rarement », 57,1 % n’avaient pas changé de pratique a son arrivée (figure 4).

|Changement de pratique (n = 121]|

11,8 % (4)
Toujours 79,4 % (27)
88%(3) 535
Souvent 20,9 % (9) 16,3 % (7) 53,5 % (23)
10,0 % (3)
Parfois 26,7 % (8) 43,3 % (13) 20,0 % (B6)
7.1% (1)
Rarement 35,7 % (3) 57,1 % (8)
14,93 % (18)
Total 18,2 %6 (22) 20,7 % (25) 46,3 % (56)
0% 108 20 308 A S0 6% e Ao 90 100%
Mon concerné Mon O lEgé&rement Qi trés positiverment

Figure 4 : Changement des pratiques de prescription des MG depuis I'arrivée du Shingrix selon la
fréquence de prescription du vaccin (n = 121)

Les résultats sont exprimés en pourcentage, avec les effectifs correspondants entre parenthéses.
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Concernant les modalités de prescription, 70,2 % des MG déclaraient prescrire ce vaccin a tous les
patients de plus de 65 ans sans distinction et 54,5 % aux patients majeurs immunodéprimés. Environ
un quart des MG proposaient ce vaccin uniqguement aux patients de plus de 65 ans polypathologiques
ou immunodéprimés.

Le vaccin était le plus souvent proposé lors de renouvellement de traitement pour des maladies
chroniques (82,6 %), a la demande du patient (71,1 %) ou lors de I'abord d’autres vaccins (60,3 %).
Enfin, 36,4 % des MG déclaraient que plus de deux tiers des patients acceptaient le vaccin lorsqu’il était
proposé (tableau 3).

Tableau 3 : Modalités de prescription du Shingrix (n = 121)

n (%)
Population a qui est prescrit le vaccin
Tous les patients de plus de 65 ans 85 (70,2)
Patients de plus de 65 ans polypathologiques 28 (23,1)
Patients de plus de 65 ans immunodéprimés 31 (25,6)
Patients de plus de 65 ans avec antécédent de zona 19 (15,7)
Patients majeurs immunodéprimés 66 (54,5)
Uniquement a la demande des patients 1(0,8)
Contexte de prescription du vaccin
Renouvellement de traitement pour maladie chronique 100 (82,6)
Consultation « Mon bilan prévention » 27 (22,3)
A la demande du patient 86 (71,1)
A la mention ou réalisation d’autres vaccins 73 (60,3)
Suivi maladie chronique immunosuppressive 52 (43,0)
Si le patient présente un antécédent de zona 47 (38,8)
Lors de toute consultation pour un patient concerné 2(1,7)
Part des patients acceptant le vaccin
Moins d’un tiers 26 (21,5)
Entre un et deux tiers 51(42,1)
Plus de deux tiers 44 (36,4)
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IV. Facteurs associés a la connaissance du Shingrix

Lanalyse des facteurs socio-démographiques et professionnels n’a révélé aucune association

significative avec le score moyen de connaissance globale du vaccin Shingrix (tableaux 4 et 5).

Tableau 4 : Facteurs socio-démographiques et professionnels associés au score moyen de
connaissance globale en % du Shingrix (n = 127)

Moy [SD] ; Min-Max p-valeur
Sexe 0,0867
Homme (n = 50) 71,6 [22,3]; 0,0-100,0
Femme (n = 77) 67,1[18,5]; 20,6-94,4
Age (en années), Corrélation de Spearman -0,02 0,8642
Ancienneté de pratique post-internat 0,6759
Moins de 5 ans (n = 26) 72,8 [19,5] ; 20,6-100,0
Entre 5 et 10 ans (n = 38) 68,3 [17,8]; 27,8-94,4
Entre 10 et 20 ans (n = 29) 69,0 [21,5]; 16,7-94,4
Entre 20 et 30 ans (n = 20) 64,4 [22,9]; 0,0-94,4
Plus de 30 ans (n = 14) 69,2 [21,5] ; 25,0-94,4
Département d’exercice 0,4809
Cote-d'Or (n = 51) 72,1[18,7] ; 20,6-100,0
Nievre (n = 18) 65,7 [23,7] ; 16,7-100,0
Sadne-et-Loire (n =43) 67,9 [20,0]; 0,0-94,4
Yonne (n = 15) 64,5 [20,8] ; 31,7-94,4
Milieu d’exercice 0,5057
Rural (n = 40) 71,2 [20,5] ; 16,7-100,0
Semi-rural (n = 50) 69,1 [15,1];31,7-94,4
Urbain (n=37) 66,1 [25,2] ; 0,0-100,0
Mode d’exercice 0,6342
Exercice libéral en groupe ou en MSP (n =91) 69,9 [20,1] ; 0,0-100,0
Exercice libéral seul en cabinet (n = 14) 64,9 [19,9] ; 25,0-94,4
Exercice mixte (n=7) 73,0[20,1]; 38,9-94,4
Médecin remplagant (n = 10) 61,8 [21,2]; 20,6-88,9
Salarié (n =5) 70,3 [23,4] ; 41,7-94,4
MSU 0,7218
Non (n = 59) 68,0 [21,0] ; 16,7-100,0
Oui (n =68) 69,6 [19,5] ; 0,0-100,0

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU

: Maitre de stage des universités



Tableau 5 : Sources d’informations sur les recommandations médicales associées au score moyen de
connaissance globale en % du Shingrix (n = 127)

Moy [SD] ; Min-Max p-valeur
Revues médicales 0,6456
Non (n = 56) 68,0 [20,0]; 0,0-100,0
Oui(n=71) 69,6 [20,3]; 16,7-100,0
Congrés / séminaires 0,9000
Non (n =63) 69,0 [20,0] ; 0,0-100,0
Oui (n =64) 68,7 [20,4] ; 20,6-100,0
Formation spécifique FMC / DPC 0,6275
Non (n =42) 69,6 [21,3]; 0,0-100,0
Oui (n =85) 68,5 [19,6] ; 16,7-100,0
Echanges avec des confréres 0,5819
Non (n = 48) 69,6 [21,6]; 0,0-94,4
Oui (n=79) 68,5 [19,3]; 16,7-100,0
Sites institutionnels (type ARS, HAS...) 0,6983
Non (n =55) 68,1 [20,7]; 0,0-100,0
Oui(n=72) 69,4 [19,8] ; 16,7-100,0
Outils numériques en ligne (applications, sites...) 0,4202
Non (n =27) 70,3 [23,5]; 0,0-100,0
Oui (n =100) 68,5 [19,2] ; 16,7-100,0
Laboratoires pharmaceutiques 0,0631
Non (n =90) 66,8 [20,7] ; 0,0-100,0
Oui (n=37) 74,0 [17,9]; 33,3-100,0

FMC: Formation médicale continue; DPC: Développement personnel continu; ARS: Agence
Régionale de Santé ; HAS : Haute Autorité de Santé

V. Facteurs associés a la prescription du Shingrix

Chez les 125 MG connaissant le vaccin Shingrix, la prescription du vaccin était associée au niveau de
connaissance de ce dernier (tableau 6). En effet, chaque augmentation d'un point de pourcentage du
score moyen de connaissance globale était associée a une augmentation de 5% des odds de
prescription réguliere (OR = 1,05 ; IC 95 % [1,02-1,08]). Le score moyen des MG prescrivant
régulierement le Shingrix était de 72,1 + 18,0 %, contre 53,7 + 19,8 % chez ceux ne le prescrivant
« jamais » ou « rarement ». Les autres facteurs étudiés n’étaient pas significativement associés a la
prescription.
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Tableau 6 : Facteurs associés a la prescription réguliére du vaccin Shingrix (n = 125)

Prescription Shingrix

Jamais,

Parfois a

. Régression
rarement toujours .,
(n=18) (n=107) univariée
n (%); n (%); 0
Moy [SD] Moy [SD] OR[1C 95 %]
Sexe
Homme 8 (44,4) 41 (38,3) Référence
Femme 10 (55,6) 66 (61,7) 1,29 [0,47-3,53]
Age (en années) 44,1 [14,0] 43,0[11,7] 0,99 [0,95-1,03]
Ancienneté de pratique post-internat
Moins de 5 ans 4(22,2) 22 (20,6) Référence
Entre 5 et 10 ans 4(22,2) 33(30,8) 1,50 [0,34-6,64]
Entre 10 et 20 ans 4(22,2) 25 (23,4) 1,14 [0,25-5,09]
Entre 20 et 30 ans 3(16,7) 16 (15,0) 0,97 [0,19-4,95]
Plus de 30 ans 3(16,7) 11(10,3) 0,67 [0,13-3,52]
Département d’exercice
Cote-d'Or 6(33,3) 44 (41,1) Référence
Niévre 4(22,2) 14 (13,1)  0,48[0,12-1,94]
Sabne-et-Loire 6 (33,3) 36 (33,6) 0,82 [0,24-2,76]
Yonne 2(11,1) 13(12,1) 0,89 [0,16-4,93]
Milieu d’exercice
Rural (< 2000 habitants) 8 (44,4) 32(29,9) Référence
Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants) 7 (38,9) 43 (40,2) 1,54 [0,50-4,67]
Urbain (> 10 000 habitants) 3(16,7) 32(29,9) 2,67 [0,65-10,97]
Mode d’exercice
Exercice libéral en cabinet de groupe ou en MSP 11 (61,1) 79 (73,8) Référence
Exercice libéral seul en cabinet 2(11,1) 11 (10,3) 0,77 [0,15-3,92]
Médecin remplagant (libéral, salariat ou mixte) 3(16,7) 7 (6,5) 0,32 [0,07-1,44]
Salarié ou exercice mixte 2(11,1) 10(9,3) 0,70[0,13-3,60]
MsuU 10 (55,6) 57 (53,3) 0,91 [0,33-2,49]
Sources d’information recommandations médicales
Revues médicales 11(61,1) 60 (56,1) 0,81 [0,29-2,26]
Congres / séminaires 13(72,2) 51 (47,7) 0,35[0,12-1,05]
Formation spécifique FMC / DPC 10 (55,6) 74 (69,2) 1,79 [0,65-4,96]
Echanges avec des confréres 12 (66,7) 66 (61,7) 0,80 [0,28-2,31]
Sites institutionnels (type ARS, HAS...) 10 (55,6) 62 (57,9) 1,10 [0,40-3,01]
Outils numériques en ligne (applications, sites...) 14 (77,8) 85 (79,4) 1,10 [0,33-3,69]
Laboratoires pharmaceutiques 3(16,7) 34 (31,8) 2,33 [0,63-8,59]
Score moyen de connaissance globale (en %) 53,7[19,8] 72,1[18,0] 1,05 [1,02-1,08]

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu ; ARS : Agence Régionale de Santé ; HAS :

Haute Autorité de Santé
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Chez les 120 MG connaissant le vaccin et le prescrivant au moins « rarement », le département
d’exercice était associé a la prescription systématique du vaccin, indépendamment du score moyen de
connaissance globale (tableau 7). En effet, dans le département de la Niévre, les odds de prescription
systématique était 90 % plus faible que dans le département de la Cote-d’Or, alors gu’ils ne différaient
pas significativement pour les autres départements.

Ainsi, le score moyen de connaissance globale était significativement associé a la prescription
systématique indépendamment du département d’exercice (OR ajusté = 1,05 ; IC95 % = [1,02 ; 1,08]).
Le département de la Niévre était significativement associé a une moindre prescription systématique,
indépendamment du niveau de connaissance (OR ajusté = 0,09 ; IC95 % =[0,01 ; 0,81]).
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Tableau 7: Facteurs associés a la prescription systématique du vaccin Shingrix (n = 120)

Prescription Shingrix

Rarement a

Toujours Régression Régression
souvent - . s g
(n = 86) (n=34) univariée multivariée
n (%); n (%); 0 OR ajustés
Moy [SD] Moy [SD] OR [IC 95 %] [IC 95 %]
Sexe
Homme 32(37,2) 13 (38,2) Référence
Femme 54 (62,8) 21 (61,8) 0,96 [0,42-2,17]
Age (en années) 41,7 [11,4] 45,2 [12,1] 1,03 [0,99-1,06]
Ancienneté de pratique
Moins de 5 ans 20 (23,3) 6(17,6) Référence
Entre 5 et 10 ans 29 (33,7) 8(23,5) 0,92 [0,28-3,06]
Entre 10 et 20 ans 18(20,9) 9 (26,5) 1,67 [0,50-5,61]
Entre 20 et 30 ans 12 (14,0) 6(17,6) 1,67 [0,44-6,36]
Plus de 30 ans 7(8,1) 5(14,7) 2,38 [0,55-10,31]
Département d’exercice
Cote-d'Or 29 (33,7) 19 (55,9) Référence Référence
Niévre 16 (18,6) 1(2,9) 0,10[0,01-0,78] 0,09 [0,01-0,81]
Sadne-et-Loire 31(36,0) 10 (29,4) 0,49 [0,20-1,23] 0,55[0,21-1,45]
Yonne 10 (11,6) 4 (11,8) 0,61[0,17-2,23] 0,82 [0,20-3,34]
Milieu d’exercice
Rural 31(36,0) 7 (20,6) Référence
Semi-rural 32(37,2) 16 (47,1) 2,21 [0,80-6,12]
Urbain 23 (26,7) 11 (32,4) 2,12 [0,71-6,30]
Mode d’exercice
Libéral en groupe / MSP 61 (70,9) 25 (73,5) Référence
Libéral seul en cabinet 6 (7,0) 6(17,6) 2,44 [0,72-8,29]
Salarié, mixte ou remplagant 19 (22,1) 3(8,8) 0,39 [0,10-1,42]
MSU 45 (52,3) 19 (55,9) 1,15 [0,52-2,56]
Information recommandations
Revues médicales 51 (59,3) 16 (47,1) 0,61 [0,27-1,36]
Congrés / séminaires 45 (52,3) 17 (50,0) 0,91 [0,41-2,02]
Formation spécifique FMC / DPC 56 (65,1) 24 (70,6) 1,29 [0,54-3,04]
Echanges avec des confréres 56 (65,1) 17 (50,0) 0,54 [0,24-1,20]
Sites institutionnels 46 (53,5) 22 (64,7) 1,59 [0,70-3,62]
Outils numériques en ligne 69 (80,2) 28 (82,4) 1,15 [0,41-3,22]
Laboratoires pharmaceutiques 25(29,1) 11 (32,4) 1,17 [0,50-2,75]
Score de connaissance (en %) 67,3[18,4] 79,9 [14,3] 1,05[1,02-1,08] 1,05[1,02-1,08]

* Modele contenant le département et le score de connaissance comme variables explicatives

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu
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Parmi les MG ne prescrivant « jamais » le vaccin, les principales raisons évoquées étaient le manque
d’intérét, le caractére non prioritaire attribué au vaccin ou la peur des effets indésirables.

Chez les MG ne le prescrivant que « rarement », les principales raisons mises en avant étaient
également le caractére non prioritaire attribué au vaccin (69,2 %) mais aussi I'oubli (38,5 %) et la
difficulté d’introduire un nouveau vaccin dans le contexte actuel (38,5 %). Enfin, 23,1 % disaient
mangquer de connaissances et évoquaient la littérature mettant en avant une balance bénéfices/risques
et un rapport colit/efficacité défavorables (figure 5).

Oubli 38,5% (5)

a,
Mangue de temps 15,4 % (2)

Vaccin non prioritaire 69,2 % (9)
IR 20,0 % (2)
0,
Difficile dans le contexte 38,5 % (5)
Vaccin non obligatoire 15,4 % (2)
Doute de |'efficacité 15,4 % (2)
g 7,7% (1)
Peur des effets indésirables '
B 20,0 % (1)
Manque de connaissance 23,1% (3)
Peu de patients concernés 7,7 % (1)
23,1% (3)
Autre * ;
IR 20,0 % (2)
’ ? 4 & B 10

Rarement (n=13) mJamais (n=15)

* Groupe «rarement »: balances bénéfices/risques et colt/efficacité défavorables (3); groupe
« jamais » : non convaincu de I'intérét de la recommandation systématique, vaccination a outrance

Figure 5 : Raisons de la non-prescription systématique du vaccin Shingrix chez les MG le prescrivant
rarement ou jamais (n = 18)

Les résultats sont exprimés en pourcentage, avec les effectifs correspondants entre parenthéses.
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Parmi les 91 MG connaissant le vaccin Shingrix mais ne le prescrivant pas « toujours », aucun facteur

socio-démographique ou professionnel n’était significativement associé a une non-prescription liée a

I'oubli ou au manque de temps (tableaux 8 et 9).

Tableau 8 : Facteurs associés a la non-prescription systématique du vaccin Shingrix par oubli (n = 91)

Oubli
Non Oui Régression
(n=42) (n=49) univariée
n (%); n (%); 0
Moy [SD] Moy [SD] OR[1C 95 %]
Sexe
Homme 20 (47,6) 16 (32,7) Référence
Femme 22 (52,4) 33 (67,3) 1,87 [0,80-4,39]
Age (en années) 43,4 [13,0] 41,6 [10,9] 0,99 [0,95-1,02]
Ancienneté de pratique post-internat
Moins de 5 ans 7 (16,7) 13 (26,5) Référence
Entre 5 et 10 ans 15 (35,7) 14 (28,6) 0,50 [0,16-1,62]
Entre 10 et 20 ans 8(19,0) 12 (24,5) 0,81 [0,22-2,91]
Entre 20 et 30 ans 7 (16,7) 6(12,2) 0,46 [0,11-1,92]
Plus de 30 ans 5(11,9) 4(8,2) 0,43 [0,09-2,14]
Département d’exercice
Cote-d'Or 17 (40,5) 14 (28,6) Référence
Nievre 9(21,4) 8(16,3) 1,08 [0,33-3,53]
Sadne-et-Loire 12 (28,6) 20 (40,8) 2,02 [0,74-5,54]
Yonne 4(9,5) 7 (14,3) 2,12 [0,51-8,77]
Milieu d’exercice
Rural (< 2000 habitants) 16 (38,1) 17 (34,7) Référence
Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants) 18 (42,9) 16 (32,7) 0,84 [0,32-2,18]
Urbain (> 10 000 habitants) 8(19,0) 16 (32,7) 1,88 [0,63-5,59]
Mode d’exercice
Exercice libéral en cabinet de groupe ou en MSP 30(71,4) 35(71,4) Référence
Exercice libéral seul en cabinet 2 (4,8) 5(10,2) 2,14 [0,39-11,86]
Salarié, exercice mixte ou remplacant 10 (23,8) 9(18,4) 0,77 [0,28-2,15]
MsuU 21 (50,0) 27 (55,1) 1,23 [0,54-2,80]
Sources d’information recommandations médicales
Revues médicales 28 (66,7) 27 (55,1) 0,61 [0,26-1,44]
Congres / séminaires 26 (61,9) 21(42,9) 0,46 [0,20-1,07]
Formation spécifique FMC / DPC 28 (66,7) 32 (65,3) 0,94 [0,39-2,25]
Echanges avec des confréres 32 (76,2) 29 (59,2) 0,45 [0,18-1,13]
Sites institutionnels (type ARS, HAS...) 24 (57,1) 26 (53,1) 0,85 [0,37-1,94]
Outils numériques en ligne (applications, sites...) 32(76,2) 39 (79,6) 1,22 [0,45-3,29]
Laboratoires pharmaceutiques 11 (26,2) 15 (30,6) 1,24 [0,50-3,11]
Score moyen de connaissance globale (en %) 64,0 [18,0] 67,0[20,9] 1,01 [0,99-1,03]

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu ; ARS : Agence Régionale de Santé ; HAS :

Haute Autorité de Santé
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Tableau 9 : Facteurs associés a la non-prescription systématique du vaccin Shingrix par manque de

temps (n = 91)

Manque de temps

Non Oui Régression
(n=56) (n=35) univariée
n (%); n (%); 0
Moy [SD] Moy [SD] OR [1C 95 %]
Sexe
Homme 24 (42,9) 12 (34,3) Référence
Femme 32(57,1) 23 (65,7) 1,44 [0,60-3,45]
Age (en années) 42,6 [11,3] 42,1[12,8] 1,00 [0,96-1,03]
Ancienneté de pratique post-internat
Moins de 5 ans 11 (19,6) 9 (25,7) Référence
Entre 5 et 10 ans 18(32,1) 11(31,4) 0,75 [0,23-2,38]
Entre 10 et 20 ans 13 (23,2) 7 (20,0) 0,66 [0,18-2,35]
Entre 20 et 30 ans 9(16,1) 4(11,4) 0,54 [0,12-2,36]
Plus de 30 ans 5(8,9) 4(11,4) 0,98 [0,20-4,76]
Département d’exercice
Cote-d'Or 18 (32,1) 13 (37,1) Référence
Nievre 10(17,9) 7 (20,0) 0,97 [0,29-3,22]
Sadne-et-Loire 22 (39,3) 10 (28,6) 0,63 [0,22-1,77]
Yonne 6 (10,7) 5(14,3) 1,15 [0,29-4,61]
Milieu d’exercice
Rural (< 2000 habitants) 21(37,5) 12 (34,3) Référence
Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants) 21(37,5) 13 (37,1) 1,08 [0,40-2,92]
Urbain (> 10 000 habitants) 14 (25,0) 10 (28,6) 1,25 [0,43-3,67]
Mode d’exercice
Exercice libéral en cabinet de groupe ou en MSP 42 (75,0) 23 (65,7) Référence
Exercice libéral seul en cabinet 4(7,1) 3(8,6) 1,37 [0,28-6,66]
Salarié, exercice mixte ou remplacant 10(17,9) 9(25,7) 1,64 [0,58-4,62]
MsuU 30(53,6) 18 (51,4) 0,92 [0,39-2,14]
Sources d’information recommandations médicales
Revues médicales 35 (62,5) 20 (57,1) 0,80 [0,34-1,89]
Congres / séminaires 27 (48,2) 20 (57,1) 1,43 [0,61-3,35]
Formation spécifique FMC / DPC 40 (71,4) 20 (57,1) 0,53 [0,22-1,29]
Echanges avec des confréres 41 (73,2) 20 (57,1) 0,49 [0,20-1,19]
Sites institutionnels (type ARS, HAS...) 34 (60,7) 16 (45,7) 0,54 [0,23-1,28]
Outils numériques en ligne (applications, sites...) 45 (80,4) 26 (74,3) 0,71[0,26-1,93]
Laboratoires pharmaceutiques 12 (21,4) 14 (40,0) 2,44 [0,96-6,19]
Score moyen de connaissance globale (en %) 65,3 [20,4] 66,0[18,3] 1,00 [0,98-1,02]

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu ; ARS : Agence Régionale de Santé ; HAS :

Haute Autorité de Santé
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Cependant, le caractére non prioritaire attribué au vaccin était associé significativement au statut de
MSU et au fait d’étre informé des recommandations médicales par les laboratoires pharmaceutiques
(tableau 10).

En effet, les MG évoquant cette raison étaient MSU dans 71,4 % des cas contre 44,4 % des MG n’ayant
pas évoqué cette raison (OR = 3,12 ; IC 95 % = [1,20; 8,15]). A l'inverse, 3,6 % des MG ayant évoqué
cette raison étaient informés des recommandations par les laboratoires pharmaceutiques contre
39,7 % des MG n’ayant pas évoqué cette raison (OR =0,06 ; IC95 % = [0,01 ; 0,44]).

Dans le modele de régression multivarié, étre MSU n’était cependant plus associé a cette raison aprés
ajustement sur I'information par les laboratoires alors que I'OR associé a ce dernier facteur restait
significativement associé aprés ajustement sur le statut de MSU (OR ajusté = 0,06 ; IC 95 % = [0,01 ;
0,50]).
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Tableau 10 : Facteurs associés a la non-prescription systématique du vaccin Shingrix car percu

comme non prioritaire (n = 91)

Non prioritaire

Non Oui Régression Régression
(n=63) (n=28) univariée multivariée *
n (%); n (%); 0 OR ajustés
Moy [SD] Moy [SD] OR [IC 95 %] [IC 95 %]

Sexe

Homme 24 (38,1) 12 (42,9) Référence

Femme 39 (61,9) 16 (57,1) 0,82 [0,33-2,03]
Age (en années) 41,2 [11,7] 45,2 [12,1] 1,03 [0,99-1,07]
Ancienneté de pratique

Moins de 10 ans 38 (60,3) 11 (39,3) Référence

Entre 10 et 20 ans 11 (17,5) 9(32,1) 2,83 [0,93-8,55]

Plus de 20 ans 14 (22,2) 8(28,6) 1,97 [0,66-5,92]
Département d’exercice

Cote-d'Or 19 (30,2) 12 (42,9) Référence

Niévre 14 (22,2) 3(10,7) 0,34 [0,08-1,43]

Sadne-et-Loire 21 (33,3) 11 (39,3) 0,83 [0,30-2,32]

Yonne 9 (14,3) 2(7,1) 0,35 [0,06-1,91]
Milieu d’exercice

Rural 21 (33,3) 12 (42,9) Référence

Semi-rural 23 (36,5) 11 (39,3) 0,84 [0,30-2,30]

Urbain 19 (30,2) 5(17,9) 0,46 [0,14-1,55]
Mode d’exercice

Libéral en groupe / MSP 46 (73,0) 19 (67,9) Référence

Libéral seul en cabinet 5(7,9) 2(7,1) 0,97 [0,17-5,43]

Salarié, mixte ou remplagant 12 (19,0) 7 (25,0) 1,41 [0,48-4,14]
MSU 28 (44,4) 20 (71,4) 3,12 [1,20-8,15] 2,65 [0,96-7,35]
Information recommandations

Revues médicales 35 (55,6) 20(71,4) 2,00 [0,77-5,22]

Congrés / séminaires 29 (46,0) 18 (64,3) 2,11 [0,84-5,29]

Formation spécifique FMC / DPC 39 (61,9) 21 (75,0) 1,85 [0,68-4,99]

Echanges avec des confréres 43 (68,3) 18 (64,3) 0,84 [0,33-2,14]

Sites institutionnels 38 (60,3) 12 (42,9) 0,49 [0,20-1,22]

Outils numériques en ligne 48 (76,2) 23 (82,1) 1,44 [0,47-4,44]

Laboratoires pharmaceutiques 25(39,7) 1(3,6) 0,06 [0,01-0,44] 0,06 [0,01-0,50]
Score moyen de connaissance
globale (en %) 66,3 [21,0] 63,9[16,1] 0,99 [0,97-1,02]

* Modele contenant le fait d’étre MSU et le fait de s’informer via les laboratoires pharmaceutiques pour les
recommandations médicales comme variables explicatives

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MSU : Maitre de stage des universités ; FMC : Formation
médicale continue ; DPC : Développement personnel continu
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Discussion

l. Forces et limites de I’étude

Notre étude comportait plusieurs forces. Elle s’intéressait a la récente mise sur le marché en France
d’un nouveau vaccin contre le zona, accompagnée de nouvelles recommandations, pour lesquelles les
données en soins primaires restent encore limitées.

Le questionnaire était anonymisé, ce qui a pu diminuer le biais de désirabilité sociale, les MG pouvant
étre plus enclins a répondre de maniére sincére sans crainte d’étre jugés sur leurs pratiques. De plus,
la présence de réponses ouvertes sur plusieurs questions a permis de ne pas restreindre les participants
aux seules réponses proposées.

Notre étude comportait plusieurs limites. Un biais de sélection est tout a fait probable : les MG les plus
intéressés par le theme de notre étude étaient plus susceptibles de répondre au questionnaire,
pouvant conduire a une surestimation des connaissances et des pratiques observées. Enfin,
I'impossibilité de contacter I'ensemble des MG de la région est susceptible de renforcer le biais de
sélection.

Par ailleurs, I'effectif relativement limité peut restreindre la représentativité de I'échantillon et limiter
la généralisation des résultats. De plus, les effectifs réduits, notamment pour certaines analyses
comparatives en sous-groupes, ont pu entrainer un manque de puissance statistique et limiter la mise
en évidence de certaines associations.

Enfin, notre étude reposait sur un questionnaire auto-administré, exposant a un biais déclaratif.

Il. Synthése des résultats et confrontation a la littérature

Dans notre étude, la quasi-totalité des MG (98,4 %) connaissait I'existence du vaccin Shingrix. Les
sources principales d’informations concernant le vaccin étaient les laboratoires pharmaceutiques, les
sites institutionnels, les échanges entre confréres puis la presse médicale. Cette diversité des sources
d’informations est décrite dans la littérature. La these d’Aurélie Langlois en 2017 portant sur
I'information vaccinale des MG francais mettait en évidence que les MG s’appuient sur différents
canaux pour s’informer, bien que beaucoup de sources institutionnelles soient mal connues. (28) Son
étude soulignait I'importance de I'indépendance de [linformation vis-a-vis de [Iindustrie
pharmaceutique pour les MG interrogés. Dans notre étude, les laboratoires pharmaceutiques
représentaient la principale source de connaissance du vaccin Shingrix avant les sites institutionnels.
Pourtant, I'information par les laboratoires était classée en dernier dans les sources citées pour se
mettre a jour des recommandations. Ces résultats pourraient s'expliquer par une communication
particulierement importante du laboratoire autour de I'arrivée du vaccin. En effet, une large campagne
d’information destinée au grand public a été menée en 2025 par le laboratoire le commercialisant.
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Notre étude mettait en évidence un niveau de connaissances globalement satisfaisant des MG
bourguignons concernant la vaccination contre le zona. Le score moyen de connaissance globale,
estimé a 68,9 %, témoignait d’une bonne appropriation des informations générales relatives a ce
vaccin. Une majorité des MG déclarait connaitre les recommandations 2024 de la HAS, bien que parfois
de maniere partielle. Cependant, les co-administrations possibles du vaccin ainsi que ses effets
secondaires étaient moins connus. De plus, environ un tiers des MG interrogés ne savaient pas que le
Shingrix était recommandé chez le patient majeur immunodéprimé et plus d’un tiers ignorait la
possibilité de son administration chez les patients ayant déja recu le vaccin Zostavax. Enfin, 17,3 %
avaient coché a tort un schéma vaccinal M0-M2-M6, cette erreur pourrait traduire une confusion liée
au délai recommandé pour I'administration de la seconde dose qui doit étre réalisée entre 2 et 6 mois
apres la premiére injection. Ces résultats suggerent que, malgré un socle de connaissances satisfaisant
pour la plupart, la maitrise des recommandations spécifiques restait incompléte. Ils concordent avec
les résultats d’'une étude ameéricaine réalisée en 2022 auprés de MG a propos de leurs connaissances
et pratiques sur le Shingrix, qui mettait en évidence des lacunes similaires a propos des
recommandations et soulignait la nécessité de renforcer la formation des MG. (29) De méme, la these
de Laura Coquet et Fanny Cogne réalisée en 2026 en Isére a propos des perceptions et attitudes des
MG vis-a-vis des nouvelles recommandations retrouvait également des lacunes comparables en
matiere de connaissance des recommandations. (30) Cette hétérogénéité des connaissances pourrait
s’expliquer par I'évolution relativement récente des recommandations, mais également par un manque
d’information diffusée aux professionnels de santé.

Par ailleurs, notre étude mettait en évidence une association entre le niveau de connaissance et la
fréquence de prescription du vaccin. En effet, une augmentation du score de connaissances était
significativement associée a une probabilité plus élevée de prescription systématique et de prescription
réguliére, suggérant que les MG les mieux informés étaient également ceux prescrivant le plus le
vaccin. Ces résultats soulignent I'importance de la formation dans I'amélioration des pratiques
vaccinales. lls sont cohérents avec les données de la littérature, mettant en évidence que des
connaissances insuffisantes des recommandations vaccinales constituent un frein a leur mise en
ceuvre, parmi d’autres facteurs. (31-33) Ainsi, une meilleure appropriation des recommandations par
les MG apparait comme un levier essentiel pour favoriser leur application en pratique courante, bien
que, dans notre étude, le manque de connaissances n‘ait été rapporté que par 6,5 % des répondants
parmi les raisons expliquant I'absence de prescription systématique. Il est possible que certaines
lacunes concernant les recommandations aient été sous-estimées par les MG interrogés ou que celles-
ci ne soient pas spontanément pergues comme un frein a la prescription, contrairement aux contraintes
organisationnelles qui sont davantage ressenties en pratique quotidienne.

Concernant les pratiques de prescription, plus de la moitié des MG déclaraient proposer « toujours »
ou « souvent » le Shingrix a leurs patients. Plusieurs théses réalisées entre 2018 et 2023 portant sur
I'ancien vaccin Zostavax faisaient état d’une prescription trés faible, voire inexistante chez les MG
interrogés. (26,27,34) Larrivée du vaccin Shingrix semble ainsi avoir favorisé la prescription du vaccin
contre le zona chez certains MG. L'étude qualitative de Laura Coquet et Fanny Cogne menée en Isere
recueillait la méme tendance avec une prescription plus fréquente de celui-ci chez les MG interrogés.
(30)
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Néanmoins, il semble avoir peu modifié les pratiques de certains MG le proposant peu. En effet, une
proportion non négligeable (39,3 %) rapportait le proposer « parfois », « rarement », voire « jamais »,
ce qui laisse penser que la vaccination contre le zona ne constitue pas forcément un réflexe
systématique en pratique courante. Ces résultats mettent en évidence que I'introduction d’'un nouveau
vaccin, méme plus efficace, ne suffit pas a modifier certaines habitudes de prescription. Des travaux
menés en Asie en 2022, rapportaient également que peu des MG interrogés abordaient spontanément
le vaccin contre le zona avec leurs patients. (35) Or, dans une étude menée en 2016 chez des patients
de plus de 50 ans en ltalie concernant I'acceptabilité d’un vaccin contre le zona, la recommandation du
MG constituait I'un des principaux déterminants de I'adhésion vaccinale chez ces patients. (36) Une
revue de littérature relative aux déterminants de la vaccination dans les populations a risque réalisée
en 2020 retrouvait également un effet positif majeur des professionnels de santé en tant que source
d’information. (37) Ces données soulignent I'importance du rbéle du MG dans l'initiation de la
vaccination.

De plus, une disparité territoriale a été observée, avec une probabilité de prescription systématique du
vaccin significativement plus faible dans le département de la Nievre, comparativement a celui de la
Cote-d’Or. Cette association persistait apres ajustement sur le score moyen de connaissance globale.
Le modele multivarié confirmait le caractere indépendant de ces deux facteurs, le niveau de
connaissances et le département d’exercice étant chacun associé de maniere significative a la
prescription du vaccin. Ces résultats mettent en évidence que les pratiques vaccinales sont influencées
a la fois par des facteurs individuels, mais aussi par des facteurs environnementaux qui peuvent refléter
des variations locales d’organisation des soins, de formations.

Dans notre étude, la plupart des MG (70,2 %) proposaient le vaccin a tous les patients agés de plus de
65 ans sans distinction. Les autres déclaraient cibler des sous-populations, notamment les patients
immunodéprimés ou polypathologiques. Cette approche a cibler prioritairement les patients
présentant des comorbidités est aussi observée dans une étude menée aux Pays-Bas en 2017
concernant les intentions des MG de vacciner les plus de 60 ans contre le zona, la grippe ou la
coqueluche. (38) De plus, certains MG déclaraient en réponses libres ne pas étre convaincus de la
pertinence d’'une recommandation systématique de ce vaccin dans les populations ciblées par les
recommandations. Deux articles publiés dans les revues Prescrire et Exercer, respectivement en 2024
et 2025, soulignaient que chez I'adulte en bonne santé, le bénéfice individuel attendu du vaccin pouvait
étre percu comme limité, notamment du fait du nombre important de patients a vacciner pour prévenir
un nombre limité de cas de zona, ou de complications, notamment les NPZ. (39,40) Ces éléments
pourraient contribuer a expliquer pourquoi certains MG privilégient davantage les patients présentant
des comorbidités. L'adhésion aux recommandations vaccinales peut dépendre en partie de la
perception du bénéfice individuel attendu chez les patients ciblés. Toutefois, dans notre étude le doute
concernant |'efficacité du vaccin n'était rapporté que par une minorité des MG interrogés (11,8 %).
Enfin, seulement la moitié des MG déclarait prescrire le Shingrix aux patients de plus de 18 ans
immunodéprimés, alors méme qu'il s'agit d'une population spécifiquement ciblée par les nouvelles
recommandations. La these de Laura Coquet et Fanny Cogne en 2026 rapportait que pour de nombreux
MG interrogés, la vaccination chez I'immunodéprimé reléve davantage du spécialiste, ou au moins de
son approbation. Cette situation pourrait traduire une certaine prudence des MG face a la vaccination
de population percue comme fragile. (30)
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Les trois principaux freins a la prescription du vaccin identifiés dans notre étude étaient l'oubli, le
manque de temps ainsi que le caractére non prioritaire attribué a cette vaccination en raison d’une
pathologie jugée peu fréquente et rarement compliquée. L'oubli, principal frein rapporté par les MG
dans notre étude, pourrait s’expliquer par I'absence d’intégration de ce vaccin dans les routines de
consultation, traduisant ainsi une place encore limitée de ce vaccin dans les pratiques courantes,
malgré I'importance croissante de la prévention vaccinale chez les personnes agées, dans un contexte
de vieillissement de la population. (41) Ce constat est cohérent avec différentes théses réalisées entre
2018 et 2023 a propos des pratiques de prescription de I'ancien vaccin Zostavax, qui retrouvaient elles
aussi cette cause majoritaire de non-prescription. (26,27,34) Des solutions pourraient ainsi étre
envisagées pour limiter cet oubli, telles que I'intégration de rappels dans les logiciels médicaux ou
encore une campagne d’information menée par les instances publiques.

Le manque de temps en consultation pour aborder le vaccin constituait également un frein majeur,
bien décrit dans la littérature. (42,43) Une étude menée en Espagne sur la vaccination des patients de
plus de 65 ans en 2022 identifiait I'allongement de la durée des consultations comme un levier potentiel
d’amélioration de la couverture vaccinale. Toutefois, cette mesure peut paraitre difficile a mettre en
ceuvre dans les conditions actuelles d'exercice. (44)

Par ailleurs, le caractére non prioritaire attribué au vaccin car le zona est considéré comme une
pathologie peu fréquente et associé a de rares complications, atteste que la perception de la sévérité
de la maladie est un déterminant important dans la prescription du vaccin. Une étude menée aux Etats-
Unis en 2018 montrait que les MG considéraient que le vaccin contre le zona était moins prioritaire
que les vaccins contre la grippe ou le pneumocoque. (45) Cette observation est cohérente avec une
revue de littérature de 2020 portant sur les déterminants de la couverture vaccinale dont les principaux
déterminants chez les professionnels de santé étaient la perception du risque d’infection et de sa
gravité pour eux-mémes et pour leurs patients. (37) Cette perception du zona est également décrite
dans les theses de Céline Poinas et de Marine Furnon sur le Zostavax, dans lesquelles la plupart des
MG considéraient le zona comme peu fréquent et relativement bénin, avec peu de complications, ce
qui constituait un frein majeur a la prescription du vaccin. (46,47) Le renforcement de l'information des
praticiens sur l'incidence du zona et de ses complications, notamment chez les patients agés et
immunodéprimés, pourrait étre bénéfique, ces risques semblant parfois sous-estimés.

Nos résultats semblent indiquer que les MG qui avaient été informés par les laboratoires
pharmaceutiques évoquaient moins fréquemment le caractere non prioritaire du vaccin, ce qui laisse
a penser que les modalités d’information peuvent jouer un role, bien que ces données doivent étre
interprétées avec prudence.

Enfin, le rapport colt-efficacité du vaccin a également été cité par certains MG comme un frein a la
prescription. Dans la thése de Céline Poinas en 2017 portant sur le vaccin Zostavax, cette raison était
d’ailleurs parmi les principaux freins cités a sa prescription, le prix du vaccin s’élevant a 104,37 €. (47)
Une dose du vaccin Shingrix co(ite actuellement 188,37 €, avec un remboursement a hauteur de 65 %
par I'’Assurance Maladie. (48) Par ailleurs, les données médico-économiques frangaises concernant
cette vaccination restent limitées, ce qui peut générer certaines interrogations concernant son
efficience en population générale au vu de sa large indication. (39) En Belgique, des interrogations sont
soulevées quant au remboursement du vaccin a son prix actuel, indiquant un rapport co(t/efficacité
potentiellement défavorable. (49) Ces éléments pourraient participer chez certains MG a une
perception nuancée de la pertinence d'une vaccination systématique. Des études médico-
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économiques francaises pourraient permettre de mieux évaluer I'impact de cette vaccination ainsi que
son efficience.

Dans notre étude, la prescription du Shingrix intervenait le plus souvent a I'occasion d’une consultation
pour un autre motif, notamment lors de renouvellement de traitement, a l'occasion d’autres
vaccinations mais également a la demande du patient. Ces résultats laissent supposer que la
vaccination contre le zona reléve principalement d’'une démarche de prévention opportuniste. En effet,
les actions de prévention sont rarement réalisées lors de consultations dédiées, mais plutot lors
d’opportunités en consultation. Cette organisation peut s'expliquer par les contraintes de temps et de
charge de travail. (43) En médecine générale, les consultations sont fréquemment centrées sur la prise
en charge de pathologies aigués ou chroniques, laissant parfois peu de place pour des actions de
prévention, pourtant essentielles en soins primaires. (50) La consultation Mon Bilan Prévention (51),
mise en place récemment, introduit un temps de consultation spécifiquement dédié a la prévention, a
différents ages de la vie, incluant les patients agés de 65 ans, afin de proposer un plan personnalisé de

prévention. Elle peut ainsi constituer une opportunité pour réaliser un point global sur les vaccinations.

En outre, la majorité des MG questionnés estimait qu'une proportion assez importante de leurs
patients acceptait la vaccination lorsqu'elle était proposée. Ainsi, 36,4 % des répondants rapportaient
une acceptation chez plus de deux tiers de leurs patients. Ces résultats indiquent que I'adhésion des
patients au vaccin pourrait étre relativement favorable lorsque celui-ci est proposé, ce qui souligne
encore l'importance du réle du MG dans l'initiation de la démarche vaccinale. Toutefois, ces données
reposaient sur des estimations déclaratives et doivent donc étre interprétées avec prudence. Les MG
de notre étude déclaraient étre assez régulierement sollicités par leurs patients concernant le vaccin
Shingrix, témoignant également d’un réle actif du patient dans I'initiation de cette démarche vaccinale.
Seuls 1,6 % des MG déclaraient ne jamais étre sollicités. La demande du patient apparait ainsi comme
un levier important de la vaccination chez I'adulte, ce qui souligne I'importance de la sensibilisation du
grand public. La these de Charlotte Gascoin explorant les perceptions des patients vis-a-vis du vaccin
contre le zona en 2022, rapportait que les patients avaient pour la plupart déja entendu parler de cette
pathologie, mais avaient des connaissances tres imprécises, certains ignoraient méme |'existence d'un
vaccin. (52) Une meilleure information de la population générale pourrait ainsi contribuer a améliorer
la couverture vaccinale.

De maniere plus générale, les MG en France semblent pour la plupart favorables a la vaccination,
comme le montre une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DRESS) pub
cette adhésion s'accompagne parfois de certaines réserves, notamment concernant I'influence percue

iée en 2015 sur les attitudes et pratiques vaccinales des MG. (53) Toutefois,

des laboratoires sur les sources d’informations officielles. Dans ce contexte, ils préferent parfois se fier
a leur propre jugement dans leurs décisions de prescription. Cette tendance est particulierement
marquée pour les vaccinations non obligatoires qui reposent davantage sur l'initiative du MG
contrairement aux vaccinations pédiatriques obligatoires ou a certains vaccins mieux ancrés comme
celui de la grippe. La prescription peut alors dépendre davantage de la perception du MG quant a sa
pertinence. Ces éléments s'inscrivent dans un contexte plus large d'hésitation vaccinale décrit dans la
littérature, la France étant identifiée comme |'un des pays européens présentant une forte méfiance
vis-a-vis des vaccins. (54) Ce contexte est susceptible d'influencer a la fois les demandes des patients
et les pratiques des MG.
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Conclusion

L’évolution récente des recommandations vaccinales avec la mise sur le marché du vaccin Shingrix a
ouvert de nouvelles perspectives dans la prévention du zona. Dans un contexte de vieillissement de la
population, cette stratégie vise a limiter la survenue du zona et de ses potentielles complications,
notamment la NPZ.

Notre étude observationnelle a évalué les connaissances et les pratiques des MG de Bourgogne

concernant le vaccin contre le zona en 2026. Malgré I'existence probable de biais déclaratifs et de

sélection, notre travail apporte des données sur un sujet encore peu exploré en médecine générale.

Les résultats de notre étude mettent en évidence un niveau de connaissance globalement satisfaisant
des recommandations vaccinales relatives au vaccin Shingrix. Les principales incertitudes concernaient
les possibilités de vaccination chez les patients ayant déja recu le vaccin Zostavax ainsi que les
modalités de co-administrations. L'indication chez les patients agés de plus de 65 ans semble bien
connue, alors que celle concernant les majeurs immunodéprimés apparait plus nuancée.

Concernant les pratiques, le vaccin Shingrix semble progressivement s'intégrer dans les habitudes de
prescription des MG, avec une majorité de praticiens déclarant avoir positivement modifié leurs
pratiques depuis I'arrivée de ce vaccin et le proposer fréquemment. Toutefois, cette prescription est
souvent opportuniste, parfois liée a la demande du patient. Les principaux freins identifiés étaient
I'oubli, le manque de temps et le caractere non prioritaire attribué a ce vaccin. Nos résultats soulignent
I'importance des contraintes organisationnelles en médecine générale dans l'intégration des actions
de prévention, et mettent en évidence un role actif du patient dans la démarche vaccinale.

Il serait intéressant de réaliser des études qualitatives sur le ressenti des patients concernant le zona
et notamment sur l'intérét percu de cette vaccination.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 2 8 YAl X526
Le Doyen

Pr Mathieu BLOT Pr M. MAYNADIE
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Annexes

Questionnaire

L'objectif de ce questionnaire est d’étudier les connaissances et les pratiques actuelles des médecins
généralistes de Bourgogne concernant le vaccin contre le zona.

Ce questionnaire est a destination des médecins généralistes bourguignons thésés exercant en libéral
ou en salariat, y compris les médecins remplacants. Vous ne pouvez pas participer si vous avez une
activité exclusivement hospitaliere.

Le temps de réponse estimé au questionnaire est de 5 minutes.

Conformément au RGPD, les données recueillies dans le cadre de cette étude sont strictement
confidentielles et traitées de maniére anonyme. Elles sont destinées exclusivement a un usage
statistique pour les besoins de cette thése et ne seront en aucun cas transmises a des tiers. En y
répondant, vous donnez votre consentement éclairé pour la participation a cette étude.

Je vous remercie par avance du temps consacré a ce questionnaire.

Premiére partie : Données socio-démographiques

1) Etes-vous ?

O Un homme
O Une femme

2) Quel age avez-vous ?

3) Depuis combien d’années exercez-vous la médecine générale a compter de la fin de votre internat
?

O<5ans

O Entre 5 et 10 ans
[ Entre 10 et 20 ans
O Entre 20 et 30 ans
O >30ans

4) Dans quel département exercez-vous ?

[ Céte-d’Or

O Niévre

[0 Saéne et Loire
O Yonne
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5) Quel est votre milieu d'exercice ?

O Rural (< 2000 habitants)
[ Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants)
O Urbain (> 10 000 habitants)

6) Quel est votre mode d'exercice ?

[0 Médecin remplacant (libéral, salariat ou mixte)
[ Exercice libéral seul en cabinet

[ Exercice libéral en cabinet de groupe ou en MSP
O Salarié

[ Exercice mixte (salariat et libéral)

7) Etes-vous Maitre de Stage des Universités (MSU) ?

O Oui
O Non

8) Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour vous tenir informé(e) des mises a jour des recommandations
médicales ?

O Revues médicales

[ Congrés ou séminaire

O Formations spécifigues FMC/DPC

[ Sites institutionnels type ARS, HAS ...

[ Outils numériques en ligne type applications ou sites web professionnels (Antibioclic ou KitMédical
par exemple)

O Echange avec des confréres (groupe de pairs, échanges informels...)

O Information par les laboratoires pharmaceutiques

O Autre :

Deuxieéme partie : Connaissances sur la vaccination contre le zona

9) Connaissez-vous les recommandations de la HAS de 2024 concernant la vaccination contre le zona
?

O Oui
O Oui, mais partiellement
O Non
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10) Connaissez-vous le vaccin Shingrix ?

O Oui
O Non

11) Si oui, comment en avez-vous eu connaissance la premiere fois ? (Question conditionnelle si
réponse oui a la question 10)

O Revues médicales

[0 Congrés ou séminaire

O Formation spécifique DPC/FMC

[ Sites institutionnels type ARS, HAS ...

[ Outils numériques en ligne type applications ou sites web professionnels (Antibioclic ou KitMédical
par exemple)

[0 Echange avec des confréres (groupe de pairs, échanges informels...)

O Information par les laboratoires pharmaceutiques

OAutre:

12) Selon vous, a quelle(s) population(s) cible(s) ce vaccin est-il recommandé ? (Plusieurs réponses
possibles)

O Tous les patients de plus de 50 ans

[ Patients entre 50 et 74 ans

[ Patients entre 65 et 74 ans

[ Tous les patients de plus de 65 ans

[ Patients immunodéprimés de plus de 18 ans
[ Ne sais pas

Réponses attendues : tous les patients de plus de 65 ans et patients immunodéprimés de plus de 18
ans

13) Savez-vous quel est le schéma vaccinal recommandé avec le Shingrix ?

O Une dose unique

[ Deux doses a 2 mois d’intervalle

[ Deux doses a 12 mois d’intervalle

O Premiére dose puis rappel a 2 et a 6 mois
[ Ne sais pas

Réponse attendue : Deux doses a 2 mois d’intervalle
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14) Le Shingrix, selon vous, par rapport a I'ancien vaccin Zostavax (plusieurs réponses possibles) :

O Entraine plus d’événements indésirables graves

[ Confére une meilleure réponse immunitaire

O Entraine plus d’effets indésirables locaux

[ Est plus efficace pour prévenir les névralgies post-zostériennes
[ Ne sais pas

Réponses attendues : confére une meilleure réponse immunitaire, entraine plus d’effets indésirables
locaux, est plus efficace pour prévenir les NPZ

15) Selon vous, le Shingrix peut étre administré a un patient ayant déja recu I’ancien vaccin
Zostavax :

O Oui
O Non
[ Ne sais pas

Réponse attendue : Oui

16) Selon vous, le Shingrix peut étre administré a un patient ayant déja fait un zona ?

O Oui
O Non
[ Ne sais pas

Réponse attendue : Oui

17) Selon-vous, il est possible de coadministrer le méme jour avec le Shingrix (plusieurs réponses
possibles) :

O Le vaccin inactivé anti-grippal

O Le vaccin dTp (diphtérie, tétanos, poliomyélite)

O Le vaccin dTcaP (diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite)
O Le vaccin anti-pneumocoque

O Le vaccin ARN contre la Covid-19

[ Ne sais pas

Réponses attendues : Toutes
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Troisiéme partie : Pratiques actuelles des médecins généralistes bourguignons concernant
le Shingrix.

18) A quelle fréquence proposez-vous le vaccin contre le zona (Shingrix) a la population cible que
vous recevez en consultation ?

O Jamais

0 Rarement
O Parfois

O Souvent
O Toujours

19) A quelle(s) population(s) proposez-vous le Shingrix ? (Question conditionnelle si réponse
Rarement/Parfois/Souvent/Toujours a la question 18)

O Tous les patients de plus de 65 ans

[ Patients de plus de 65 ans polypathologiques

[ Patients de plus de 65 ans immunodéprimés

[ Patients de plus de 65 ans ayant déja fait un zona
[ Patients de plus de 18 ans immunodéprimés
OAutre:

20) Si vous ne proposez pas systématiquement le vaccin contre le zona a la population cible que vous
recevez en consultation, quelle(s) en est (sont) la (les) raison(s) ? (Question conditionnelle si réponse
Jamais/Rarement/Parfois/Souvent a la question 18)

[ Doute sur I'efficacité du vaccin

[ Peur des effets indésirables

0 Manque de temps

O Oubli

O Manque de connaissance des recommandations

[ Peu de patients dans votre patientéle concernés par l'indication

[ Difficulté a parler d'un vaccin supplémentaire dans le contexte actuel
[ Vaccin non prioritaire car zona peu fréquent/rareté des complications
[ Vaccin non obligatoire

0 Non connaissance de I'existence de ce vaccin

OAutre:
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21) Pour ceux proposant la vaccination, a quelle(s) occasion(s) proposez-vous la vaccination le plus
souvent (3 réponses maximum) ? (Question  conditionnelle si  réponse
Rarement/Parfois/Souvent/Toujours a la question 18)

[0 Renouvellement de traitement chronique

O Consultation dans le cadre de Mon bilan prévention

[ A la demande du patient

[ A la mention/réalisation d'autres vaccinations type dT(ca)P, grippe, pneumocoque ou Covid
[ Survenue d’une pathologie immunosuppressive ou mise en place d’un traitement
immunosuppresseur chez votre patient

[ Si votre patient a déja présenté un zona

OAutre:

22) Si vous proposez le vaccin contre le zona (Shingrix), quelle proportion de vos patients accepte la
vaccination ? (Question conditionnelle si réponse Rarement/Parfois/Souvent/Toujours a la question
18)

O<1/3
O Entre 1/3 et 2/3
O>2/3

23) Etes-vous sollicité par vos patients concernant la vaccination contre le zona ?

O Souvent
O Parfois

[0 Rarement
O Jamais

24) L’arrivée du vaccin Shingrix par rapport a I’ancien vaccin Zostavax, a-t-elle changé vos pratiques
de prescriptions ? (Question conditionnelle si réponse Rarement/Parfois/Souvent/Toujours a la
question 18)

[ Oui, trés positivement

O Oui, légérement

O Non

[ Non concerné (activité trop récente/non connaissance de I'ancien vaccin)

25) Avez-vous des remarques a soumettre concernant cette étude ?
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Merci pour votre participation a ce questionnaire. Voici un topo récapitulatif sur le vaccin Shingrix :

Shingrix
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