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241 RONDEAU Eric Néphrologie TENON 

242 ROSMORDUC Olivier Hépato Gastro Entérologie SAINT ANTOINE 

243 ROUGER Philippe Hématologie INTS 
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274 TOUBOUL Emmanuel Radiothérapie TENON 
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276 TOURAINE Philippe Endocrinologie PITIE SALPETRIERE 

277 TRAXER Olivier Urologie TENON 
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279 TRUGNAN Germain Biochimie SAINT ANTOINE 
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285 VIALLE Raphaël Chirurgie infantile TROUSSEAU 

286 VIDAILHET Marie José Neurologie PITIE SALPETRIERE 

287 VIGOUROUX Corinne Biologie cellulaire SAINT ANTOINE 
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4   ATLAN Michael Chirurgie reconstructrice TENON 
5   AUBART COHEN Fleur Médecine interne PITIE SALPETRIERE 
6   BACHET Jean-Baptiste Hépato Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE 
7   BACHY Stagiaire Manon Chirurgie infantile TROUSSEAU 
8   BARBU Véronique Biochimie SAINT ANTOINE 
9   BELLANNE-CHANTELOT Christine Génétique PITIE SALPETRIERE 
10  BELLOCQ Agnès Physiologie/Explo fonctionnelle PITIE SALPETRIERE 
11  BENOLIEL Jean-Jacques Biochimie PITIE SALPETRIERE 
12  BENSIMON Gilbert Pharmacologie PITIE SALPETRIERE 
13  BERLIN Ivan Pharmacologie PITIE SALPETRIERE 
14  BIELLE Stagiaire Franck Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE 
15  BILHOU-NABERA Chrystèle Génétique SAINT ANTOINE 
16  BIOUR Michel Pharmacologie SAINT ANTOINE 
17  BLONDIAUX Eléonore Radiologie TROUSSEAU 
18  BOISSAN Matthieu Biologie cellulaire TENON 
19  BOUHERAOUA Stagiaire Nacim Ophtalmologie 15/20 
20  BOULE Michèle Physiologie TROUSSEAU 
21  BOURRON Olivier Endocrinologie PITIE SALPETRIERE 
22  BOUTOLLEAU David Virologie PITIE SALPETRIERE 
23  BRIOUDE Frédéric Physiologie TROUSSEAU 
24  BRISSOT Stagiaire Eolia Hématologie clinique SAINT ANTOINE 
25  BUOB David Anatomie pathologique TENON 
26  BURREL Sonia Virologie PITIE SALPETRIERE 
27  CANLORBE Stagiaire Geoffroy Chirurgie /Gynécologie PITIE SALPETRIERE 
28  CERVERA Pascale Anatomie pathologique SAINT ANTOINE 
29  CHAPIRO Elise Hématologie biologique PITIE SALPETRIERE 
30  CHAPPUY Hélène Pédiatrie TROUSSEAU 
31  CHARLOTTE Frédéric Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE 
32  CLARENCON Frédéric Radiologie et imagerie médicale PITIE SALPETRIERE 
33  COMPERAT Eva Maria Anatomie pathologique TENON 
34  CONTI -MOLLO Filomena Bio cellulaire Chirurgie hépatique PITIE SALPETRIERE 
35  COTE Jean-François Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE 
36  COULET Florence Génétique PITIE SALPETRIERE 
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ABREVIATIONS 
 
AME : Aide Médicale d’État 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANRS : Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites virales 

ARS : Agence Régionale de Santé 

BCG : Bacille de Calmette et Guérin. Vaccin contre la tuberculose.  

BEH : Bulletin épidémiologique hebdomadaire 

CADA : Centre d'Accueil de Demandeurs d'Asile 

CASO : Centre d'accueil, de soins et d'orientation 

CLAT: Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse 

CMU : Couverture Maladie Universelle 

COMEDE : Comité pour la santé des exilés 

DTPCaHiBVHB : Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, 

l’Haemophilus Influenzae et l’hépatite B. Doses complètes en anatoxines diphtériques et 

antigènes coquelucheux. 

DTPCa : Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche. Doses 

complètes en anatoxines diphtériques et antigènes coquelucheux. 

dTPca : Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche. Doses réduites 

en anatoxines diphtériques et antigènes coquelucheux. 

dTP : Vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. Doses réduites en anatoxines 

diphtériques. 

dT : Vaccin contre la diphtérie et le tétanos. Doses réduites en anatoxines diphtériques. 

ECDC : Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (European Centre for 

Disease Prevention and Control) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCG : Hormone Chorionique Gonadotrope  
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HPSC : Health Protection Surveillance Centre 

HPV : Papillomavirus. 

IDR : Intradermoréaction. 

IGRA : Test de relargage de l’interféron Gamma (Interferon Gamma release assay) 

INED : Institut National d’Études Démographiques 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

MDM : Médecins Du Monde 

OFII : Office français de l'immigration et de l'intégration  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONG : Organisation Non Gouvernementale 

ONU : Organisation des Nations Unies 

PASS : Permanences d’Accès aux Soins de Santé 

PMI : Protection maternelle et infantile 

ROR : Rougeole, oreillons et rubéole. 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

UE 28 : Union Européenne des 28 

VHA : Virus de l’hépatite A 

VHB : Virus de l’hépatite B 

VHC : Virus de l’hépatite C 

VIH : Virus de l'Immunodéficience Humaine  

VPC13 : vaccin pneumococcique conjugué 13-valent  

VPP23 : vaccin pneumococcique non conjugué 23-valent  
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INTRODUCTION 
 
 
 
1-Définitions et données socio-économiques 
 
« Migrant » et « immigré » 
 
Selon la définition adoptée par le Haut Conseil à l’Intégration et utilisée par l’Insee, un immigré 

est une personne née étrangère à l’étranger et résidant en France. On différencie les immigrés 

étrangers et les immigrés naturalisés qui ont acquis la nationalité française. 

Le terme « migrant » ne répond ni à une définition consensuelle, ni juridique. Selon les Nations 

Unies, il s’agit de toute personne qui vit de façon temporaire ou permanente dans un pays dans 

lequel elle n’est pas née et qui a acquis d’importants liens sociaux avec ce pays. La notion de 

migrant implique un mouvement, et l’immigré l’idée d’une installation durable. Ce terme est 

très utilisé en France, et désigne en général les immigrés arrivés récemment en France. Il doit 

être utilisé avec précaution car il peut parfois revêtir une connotation négative. 

 
L’ONU distingue la « mobilité » pour moins de trois mois (touriste), la « migration 

temporaire » (court séjour) de 3 à 12 mois qui inclut les migrations de travail saisonnières et les 

missions temporaires, et la « migration de longue durée » qui est une immigration avec 

installation (settlement) pour au moins 12 mois, mais dont la définition peut varier en fonction 

des pays (6 mois pour les Pays-Bas par exemple).  

Migrant primo-arrivant 

Un « migrant primo-arrivant » est un immigré qui est arrivé récemment sur le territoire du pays 

d’accueil. Il existe plusieurs appréciations de ce qu’est un « migrant primo-arrivant », certaines 

incluant un seuil temporel comme celle de l’Office français de l'immigration et de l'intégration 

(OFII) : « La notion de primo-arrivants désigne, pendant les cinq premières années qui suivent 
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leur admission au séjour, les étrangers qui ont vocation à demeurer durablement sur le 

territoire ».1 Certaines définitions n’incluent pas de limite temporelle. 

  

Pays d’origine des immigrés et demandeurs d’asile en France et en Europe 
 

En 2015, Eurostat a estimé que 4,7 millions de personnes ont immigré dans l’un des États 

membres de l’Union Européenne des 28, dont 2,8 millions auraient quitté un de ces États.  

Entre 2015 et 2016, le nombre de demandeurs d’asile dans l’Union Européenne des 28 a connu 

une augmentation importante, passant de 627 000 en 2014 à 1,3 million en 2015. La Syrie, 

l’Afghanistan, l’Irak, le Pakistan, le Nigéria et l’Érythrée étaient les 6 pays d’origine les plus 

représentés parmi les demandeurs d’asile en Europe en 2015. Cette même année, l’Allemagne 

est le pays qui a accueilli le plus grand nombre d’immigrants (1 543 800 dont 722 000 

demandeurs d’asile) suivie par le Royaume-Uni (631 500) puis la France (363 900). En 

Allemagne, les trois principales nationalités ayant obtenu un statut protecteur en 2017 étaient 

la Syrie (70%), l’Afghanistan et l’Irak. 

 

En France, la population immigrée constituait, en 2015, 9,3% de la population française (Insee, 

recensements de la population, 2015). En 2016, 37 % des immigrés arrivés en France étaient 

nés dans un pays de l’Union Européenne et 35,7 % du continent africain. Parmi ces derniers, 

un peu plus de la moitié étaient originaires du Maghreb, soit 18,4% de l’effectif total (Insee, 

enquête annuelle de recensement de 2017). L’immigration d’Afrique Subsaharienne est plus 

récente et concerne souvent les pays anciennement sous administration française (Enquête 

Trajectoires et Origines, Ined-Insee 2008). 

 

                                                
1  : Rapport sur l’évaluation de la politique d’accueil des étrangers primo-arrivants. Octobre 2013. 
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/154000245.pdf 
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En France, les principaux pays d’origine des demandeurs d’asile en 2016 étaient l’Albanie, 

l’Afghanistan, le Soudan, Haïti et la Syrie. Cependant, les personnes qui ont obtenu le statut de 

réfugié en 2017 étaient principalement originaires de l’Afghanistan à 16%, de la Syrie à 12% 

et du Soudan à 12% (Eurostat, 2016). 

 

Des augmentations intermittentes du nombre de demandes d’asile ont été observées en Europe, 

en lien avec l’instabilité politique sévissant dans certains pays d’origine comme la guerre en 

Yougoslavie en 1992, les guerres en Afghanistan et en Irak en 2001 et plus récemment la guerre 

en Syrie. 

 
Données socio-économiques 
 
Âge et sexe 
 

En France, on observe une féminisation des flux d’immigration depuis les années 70 ayant 

rééquilibré le sex-ratio antérieurement très masculin. Les femmes représentent même près de 

60% de la part totale des immigrés d’Afrique centrale (Beauchemin et al., Enquête Trajectoires 

et Origines, 2010). 

 

Il existe au sein de la population migrante une différence d’âge en fonction du pays d’origine. 

Les immigrés d’Afrique Subsaharienne, du Maroc, de Tunisie et d’Algérie sont 

proportionnellement les plus jeunes alors que les immigrés du Portugal et d’Asie du Sud-Est 

sont plus représentés dans les groupes d’âge supérieur à 35 ans. Cette différence d’âge 

s’explique par des vagues d’immigration différentes, en lien avec l’histoire des pays et de la 

France, l’âge d’arrivée et l’ancienneté d’arrivée. Les âges d’arrivée influencent les modes de 

socialisation et donc l’accès aux soins (étroitement lié au niveau socio-économique). 

 



 24 

Forte concentration de la population migrante en Île de France 
 

Près de 4 immigrés sur 10 vivants en France métropolitaine résident en Île de France, cette 

concentration étant encore plus importante pour les personnes originaires d’Afrique 

Subsaharienne. En effet, 6 immigrés originaires d’Afrique sub-Saharienne sur 10 résident en 

Île de France. Selon l’Insee, en 2013, la proportion d’immigrés en Île de France était de 18,5%, 

contre 9,5% en France métropolitaine (Insee, recensement de la population, 2013). 

 
2-Disparités en matière de santé 
 

En France, il existe des disparités en termes d’état de santé et d’accès aux soins entre la 

population majoritaire et la population immigrée. L’état de santé ressenti et l’accès aux soins 

semble plus mauvais chez les immigrés (Berchet et Jussot, 2012).  

  

Le niveau socio-économique : un déterminant de santé majeur 
 
Plusieurs facteurs permettent d’expliquer les différences de recours aux soins mais le principal 

est le niveau socio-économique. Être chômeur ou inactif, bénéficier de faibles revenus ou 

disposer d’un niveau d’études inférieur à celui du baccalauréat sont des facteurs économiques 

influençant le recours aux soins (Dourgnon et al.,2009). Les conditions socio-économiques 

contribuent à la détérioration de l’état de santé, notamment par « effet d'usure », les immigrés 

ayant plus souvent des emplois pénibles ou des situations socio-économiques précaires (Attias- 

Donfut et Tessier, 2005). La disparité du capital social entre population française et immigrée 

expliquerait 54% des disparités de santé observées (Berchet et Jussot, 2012). 

 

Moindre recours aux soins de ville. 
 
Il existe un moindre recours aux soins de ville et des disparités en matière de prévention au sein 

de la population immigrée (Dourgnon et al.,2009). Dans l’enquête décennale Santé (2002-
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2003), 85% des personnes nées en France et 84% des Français naturalisés déclaraient avoir 

consulté un généraliste dans l'année écoulée contre 81% des immigrés étrangers. Les immigrés 

d’Afrique subsaharienne auraient les taux de recours aux soins les plus faibles (Trajectoires et 

Origines, INED-INSEE 2008). 

La perte des liens sociaux, les barrières culturelles et informationnelles contribuent à un recours 

plus tardif et plus orienté vers les soins curatifs. L’utilisation des soins hospitaliers et des centres 

de santé est également plus fréquente chez les personnes les plus pauvres et les moins éduquées 

(Dourgnon et al., 2009). 

L’absence de couverture complémentaire influence la probabilité d’avoir recours à un médecin 

généraliste et pourrait expliquer, au moins en partie, les différences observées.  

 

Influence de la couverture maladie 
 
En France, 35 % des immigrés étrangers et 20 % des immigrés naturalisés n’ont pas de 

complémentaire santé, contre seulement 7 % des Français de naissance (Dourgnon et al., 2009). 

Des résultats similaires sont retrouvés dans l’enquête trajectoires et origines (23% des hommes 

et 21% des femmes parmi les personnes immigrées n’ont pas de couverture complémentaire) 

et au sein de la population immigrée d’Afrique Sub-Saharienne étudiée dans le cadre de 

l’enquête ANRS-Parcours (Vignier et al., 2018). Dans l’année d’arrivée, 63% des femmes et 

55% des hommes obtenaient une couverture maladie et 3 ans après leur arrivée, 14% des 

femmes et 19% des hommes n’avaient toujours pas obtenu de couverture maladie. Son 

obtention était ralentie en cas d’absence de logement ou de ressources financières pour les 

hommes. Les hommes et les femmes sans titre de séjour avaient plus de risque de perdre leur 

couverture maladie lorsqu’ils en avaient une. Ceci est d’autant plus problématique que 

l’absence de couverture maladie semble être le principal motif de renoncement aux soins.  

 
Renoncement et barrières à l’accès aux soins. 
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Les taux de renoncement aux soins sont importants au sein de la population immigrée. 

L’enquête Baromètre santé 2010 retrouvait un taux de renoncement aux soins de 22% pour les 

immigrés d’Afrique subsaharienne et de 21% pour les immigrés du Maghreb, alors qu’il était 

de 10% pour la population majoritaire (Vignier et al., présentation au congrès ADELF/SFSP 

2017). En l’absence de couverture maladie, les renoncements aux soins sont fréquents. Le motif 

financier est souvent évoqué et est associé à l’absence de complémentaire santé (Hamel et 

Moisy, 2008).  

L’un des autres obstacles que peut rencontrer un patient immigré, lorsqu’il a une couverture 

maladie est la discrimination de la part des professionnels de santé. Dans une étude, un tiers 

des bénéficiaires de l'AME déclaraient avoir été soumis à un refus de soin de la part de 

professionnels de santé (Boisguerin et Haury, 2008). Dans l’étude ANRS-Parcours, les 

expériences de refus de soin de la part des professionnels de santé étaient également plus 

souvent rapportées par les immigrés d’Afrique sub-Saharienne bénéficiaires de la CMU/CMUc 

ou de l’AME, ainsi que parmi ceux vivants avec le VIH (Vignier N et al., 2018). 

Ces difficultés d’accès aux soins semblent pouvoir freiner l’accès aux vaccinations dont les 

migrants ont besoin (De Vito et al., 2017). De plus, le besoin de rendez-vous répétés pour 

compléter les différentes doses des schémas de vaccination est souvent peu compatible avec la 

mobilité et les priorités des migrants primoarrivants  

 

3-Couverture vaccinale, séroprotection et prévalences des maladies à prévention 
vaccinale chez les migrants 
 

Une couverture vaccinale insuffisante chez les migrants primo-arrivants ... 
 
Des différences en matière de vaccination et de dépistage sont observées entre la population 

immigrée et la population majoritaire en France. Dès la fin des années 80, des travaux ont fait 
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état de taux de vaccination contre la poliomyélite et le tétanos plus faibles dans les populations 

d’origine ibérique et maghrébine que dans la population majoritaire. Cette différence n’était par 

contre pas observée pour la vaccination antigrippale (Wanner et al, 1995). 

 

Dans l’Enquête décennale Santé 2002-2003, les immigrés naturalisés déclaraient plus souvent 

avoir été vaccinés dans les 12 derniers mois que les Français nés en France (26,7% vs 22,7%). 

Ce taux était par contre plus faible (20,0%) pour les immigrés étrangers. Quant à un antécédent 

de vaccination contre l’hépatite B, il était moins souvent rapporté par les immigrés étrangers et 

naturalisés que par les Français nés en France (23,1% et 30,1% vs 34,2% respectivement). Dans 

une analyse ajustée sur l’âge, le sexe, l’état de santé, la situation socio-économique et la 

couverture maladie, les immigrés étrangers et naturalisés avaient une probabilité plus élevée 

d’avoir été vaccinés au cours des douze derniers mois (OR de 1,18 et 1,21, p<0.01) et moins 

élevée pour la vaccination contre l’hépatite B pour les immigrés étrangers (OR=0,7, p<0.001). 

Dans la même analyse, les immigrés étrangers et naturalisés avaient moins souvent été dépistés 

pour le VIH. Ces chiffres doivent être interprétés avec prudence car ils ne tiennent pas compte 

de l’ancienneté d’arrivée en France des immigrés et, surtout, des indications vaccinales qui, 

dans le cas de l’hépatite B, sont probablement plus faibles chez les immigrés du fait d’une plus 

grande fréquence des immunités acquises naturellement. Pour ce qui est du rattrapage vaccinal, 

il est à l’inverse probablement plus souvent indiqué chez les migrants primoarrivants. De plus, 

seules les personnes en « ménage ordinaire » résidant en France métropolitaine ont été 

interrogées dans cette grande enquête, ce qui exclut les migrants les plus précaires ne disposant 

pas d’un domicile personnel et qui pourraient avoir un moindre recours aux soins préventifs. 

 

L’offre de santé et par conséquent la couverture vaccinale d’un pays peut être affectée dans un 

contexte de guerre ou de conflit, du fait de l’interruption des programmes vaccinaux. Les 

migrants originaires de ces pays, en particulier les enfants, peuvent ne pas avoir reçu de 



 28 

vaccinations ou ne pas avoir reçu tous les rappels. La Syrie connaît depuis le début des conflits, 

un déclin de la couverture vaccinale et une réapparition de certaines maladies à prévention 

vaccinale, comme la poliomyélite (OMS, 2017).  

 

Lors d’une demande de titre de séjour, l’OFII effectue une visite médicale obligatoire. Cette 

visite comporte notamment un examen clinique et une vérification du statut vaccinal. Cette 

visite n’est cependant pas dispensée à toutes les personnes primo-arrivantes, comme les 

personnes en situation irrégulière, les demandeurs d’asile (visite médicale effectuée en Centre 

d’Accueil des Demandeurs d’Asile, par un médecin libéral ou de PASS) ou les étudiants 

(médecine universitaire). Les vaccinations ne sont pas directement réalisées par l’OFII. Les 

consultants sont réorientés vers les centres de vaccination. 

 

L’accès à la vaccination pour les personnes migrantes a été défini comme un des objectifs 

spécifiques de l’OMS dans le Plan d’Action Vaccinal Européen 2015-2020. Cet objectif 

comprend la lutte contre les discriminations dans les politiques de santé publique et une 

couverture vaccinale pour la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (3 doses) de 90% à l’échelle 

nationale pour 2020 (en France elle était de 96% en 2017 selon l’OMS). A l’échelle mondiale, 

l’OMS vise une couverture vaccinale pour la diphtérie, le tétanos et la coqueluche de 80% et 

l’éradication de la poliomyélite, du tétanos maternel et néonatal, de la rougeole et de la rubéole 

(Global vaccine action plan 2011-2020). 

L’OMS a également souligné dans son plan stratégique publié en septembre 2016 à l’occasion 

de la 66ème session du Comité régional de l’Europe, à Copenhague, la vulnérabilité de cette 

population face aux maladies à prévention vaccinale, ainsi que la nécessité de réduire les écarts 

de vaccination et de promouvoir la portabilité des données de santé et le partage d’informations.  
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En 2017, dix pays enregistraient une couverture vaccinale inférieure à 50% pour trois doses de 

vaccin contre le tétanos, la diphtérie et la coqueluche ou pour une dose de vaccin contre la 

rougeole: l’Angola, la République Centrafricaine, le Tchad, la Guinée Équatoriale, la Guinée, 

le Nigeria, la Somalie, le Sud Soudan, la Syrie et l’Ukraine (Annexe 1). 

Sur les 11,2 millions d’enfants nés dans la Région Europe de l’OMS en 2012, 554 150 n’avaient 

pas complété la série de 3 doses du vaccin contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos à l’âge 

d’un an.  

 

Les données de l’observatoire européen de Médecins du Monde, regroupant des données de 

consultations ayant eu lieu dans 31 villes de 12 pays, révèlent que parmi les enfants de moins 

de 5 ans vus en Europe et en Turquie, la proportion d’enfants non vaccinés et/ou qui n’étaient 

pas en mesure de présenter un carnet de vaccination était de 31,6 % pour le tétanos, 53,9 % 

pour la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR), 38,4 % pour le virus de l’hépatite B (VHB) 

et de 37,2 % pour la coqueluche (Simonnot et al., 2016). Parmi les enfants de moins de 18 ans, 

la couverture vaccinale était un peu meilleure, avec 29,8 % des enfants qui n’étaient pas 

vaccinés contre le tétanos, 35,8 % contre l’hépatite B, 40,0 % contre la rougeole, les oreillons 

et la rubéole et 34,4 % contre la coqueluche. En complément, 33,0 % des parents en Europe et 

60,0 % en Turquie ne savaient pas où aller pour faire vacciner leurs enfants. 

En France, les données recueillies dans les Centres d'accueil, de soins et d'orientation (CASO) 

de Médecins du Monde (MDM) reflètent la faible couverture vaccinale au sein de la population 

migrante primo-arrivante en situation de précarité (Médecins du Monde, 2016). Plus de 95% 

des personnes reçues en 2015 étaient des ressortissants étrangers (principalement originaires 

d’Afrique sub-Saharienne, du Maghreb et de l’Union Européenne) et un tiers d’entre eux 

résidaient en France depuis moins de 3 mois. Moins d’une personne de plus de 15 ans sur 2 

était à jour pour les vaccinations contre le tétanos, la diphtérie, la poliomyélite, le BCG, et 

moins d’une sur 3 pour les vaccinations contre le ROR, la coqueluche et l’hépatite B. Ce taux 
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était fortement influencé par les conditions de logement, avec une probabilité de ne pas être à 

jour 3 fois supérieure chez les enfants vivant dans la rue par rapport à ceux ayant un domicile 

personnel. Les mineurs isolés avaient également une probabilité plus forte de ne pas être 

vaccinés. Chez les moins de 15 ans, 8 enfants sur 10 étaient vaccinés pour le DTP, 7 sur 10 

pour le ROR, le BCG et la coqueluche et 6 sur 10 pour l’hépatite B. 

Dans un rapport plus ancien de MDM, la couverture vaccinale des personnes considérées à jour 

des principaux vaccins obligatoires ou recommandés en 2010 variait entre 28 et 44% selon les 

vaccins. La raison principale de cette « non-vaccination » était le manque d’information : 70% 

ne savaient pas où aller pour se faire vacciner et 15 à 20% des adultes et 30 à 40% des enfants 

ne connaissaient pas leur statut vaccinal ou ne savaient pas s’ils avaient besoin de rappels 

(Drouot et al., 2012). 

Promouvoir un accès aux vaccinations pour protéger les groupes vulnérables et réduire la 

morbi-mortalité des maladies à prévention vaccinale semble donc crucial. Les enfants, sont 

particulièrement exposés du fait de l’absence de vaccination (complète ou incomplète). Or, les 

consultations pour ce motif sont sous-représentées par rapport à la population générale. 

Entre 2011 et 2012, les demandes de prévention étaient peu fréquentes dans les CASO de 

Médecins du Monde et représentaient 0,1% des consultations alors qu’il s’agissait du premier 

motif de consultation en médecine générale de ville, avec 11,7% des résultats de consultation 

(Huaume et al., 2017). En PASS, la proportion de patients dont le motif de consultation était la 

vaccination s’élevait à 0,5% pour la vaccination antigrippale et à 0,1% pour les autres 

vaccinations (Tapié de Céleyran et al., 2017). 

L’enquête ENFAMS réalisée en 2013 chez les enfants de moins de 13 ans sans logement en Île 

de France (n=751) a permis d’obtenir des données sur la couverture vaccinale chez les enfants 

nés en France et chez ceux nés à l’étranger, à l’aide des carnets de santé. Les couvertures 

vaccinales des enfants sans logement nés en France étaient meilleures que chez ceux nés à 

l’étranger et proches de celles observées au sein de la population générale (>90% à l’âge de 24 
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mois pour la plupart des vaccinations). Chez les enfants sans logement nés à l’étranger, ce taux 

était nettement plus bas, inférieur à 50% au même âge, pour toutes les vaccinations. Ainsi, à 

l’âge de 24 mois, la probabilité d’être vacciné pour un enfant sans logement né en France était 

généralement de 2 à 14 fois supérieure (selon les vaccins) à celle d’un enfant né hors de France. 

La vaccination s’améliorait cependant après l’âge de 24 mois dans ce groupe, mais le rattrapage 

restait insuffisant. Dans cette étude, il peut exister une sous-estimation de la couverture 

vaccinale du fait de l’absence de prise en compte des vaccinations reçues dans les pays d’origine 

et non documentées. 

L’étude ANRS-VIHVO réalisée chez des patients migrants vivant avec le VIH en France en 

2015 (n=250), a mis en évidence une faible prévalence de séroprotection contre la diphtérie 

(69,0% ; IC 95% [63,2-74,7]), la poliomyélite (64,4% ; IC 95% [58,5-70,3]), le tétanos (70,7% ; 

IC 95% [65,0-76,3]) et l’hépatite B (absence d’anticorps protecteurs chez 18,6% des patients ; 

IC 95% [13,7-23,3]) au sein de cette population (Mullaert et al., 2015).  

 

Certaines études suggèrent que la couverture vaccinale pour la rougeole de la population 

migrante est moins bonne que celle de la population majoritaire, dans plusieurs pays d’Europe, 

comme en Allemagne (Jablonka et al.,2016 ; Takla et al.,2012 ; Poethko-Müller et al.,2009), 

en Suisse (Getaz et al., 2011), en Italie ou en Espagne (Williams et al., 2016). Le taux de 

séronégativité pour la rougeole était estimé entre 6 et 13%, avec un risque de ne pas être vacciné 

plus élevé chez les enfants migrants (trois fois plus de risque d’être non vacciné en Allemagne 

par exemple) (Mipatrini et al., 2017).  

Une étude allemande a analysé les sérologies pour la rougeole, la rubéole, les oreillons et la 

varicelle de 678 refugiés enfants et adultes (moyenne d’âge de 28.8 +/-11.4 ans) et a montré un 

taux d’IgG négatives de 7,4% (IC 95% [5,5-9,6]) pour la rougeole, 10,2% (IC 95% [8,0-12,5]) 

pour les oreillons, 2,2% (IC 95% [1,2-3,4]) pour la rubéole et 3,3% (IC 95% [1,9-4,9]) pour la 
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varicelle (Jablonka et al., 2015). L’immunité globale pour la rougeole, les oreillons et la rubéole 

était moins bonne chez les enfants et adolescents. 

Plusieurs pays d’Europe ont connu ou connaissent actuellement des épidémies de rougeole, 

comme l’Irlande (2009–2010), l’Allemagne (2008), la Grèce (2010), ou encore l’Italie (2006–

2007). La population Rom est, notamment, souvent impliquée dans ces épidémies. 

Les femmes migrantes sont moins susceptibles d’être immunisées contre la rubéole que les 

femmes issues de la population majoritaire en Suède, au Royaume-Uni et en Allemagne 

(Jablonka et al., 2015 ; Lazarus et al., 2012 ; Kakoulidou et al., 2010). Ce constat est 

particulièrement vrai pour les femmes originaires d’Afrique Sub-Saharienne et d’Asie du Sud-

Est et est cohérent avec les programmes vaccinaux qui n’ont pas toujours ou ne prennent 

toujours pas en compte la rubéole. 

 

Les prévalences de méningites à méningocoque les plus élevées sont observées en Afrique sub-

Saharienne en particulier au sein de la « ceinture de la méningite » qui s’étend du Sénégal à 

l’Éthiopie, en lien avec le climat favorisant la sécheresse des muqueuses. Il s’agit le plus 

souvent d’épidémies dues aux méningocoques des groupes A, W135 ou Y. En 2014, 19 pays 

africains ont mis en œuvre une surveillance renforcée, avec recensement la même année de 11 

908 cas dont 1146 décès. La forte mortalité induite par les épidémies de méningocoque de type 

A, a conduit à développer un vaccin : le MenAfriVac. Dans un article paru dans The Lancet en 

mai 2017, les campagnes de vaccination de masse effectuées à partir de 2010 chez les sujets de 

1 à 29 ans, par le vaccin MenAfriVac, dans 9 pays de la « ceinture de la méningite » (Bénin, 

Burkina Faso, Tchad, Côte d'Ivoire, Ghana, Mali, Niger, Nigeria, et Togo), a permis de 

diminuer de 99% l’incidence des cas d’infection à Neisseria Meningitidis du groupe A, chez la 

population complètement vaccinée. Il a également permis de diminuer l’incidence du nombre 

de cas de suspicion d’infection à méningocoque de 57% en moyenne chez la population 

vaccinée par rapport à la population non vaccinée. Ce vaccin, peu couteux, est en cours 
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d’introduction dans la vaccination de routine (comme c’est déjà le cas au Burkina Faso par 

exemple). En France, les espèces de méningocoque les plus souvent isolées sont les B et C, et 

de plus en plus Y et W. La couverture vaccinale attendue contre le méningocoque est donc 

faible et souvent nulle pour la vaccination contre le méningocoque C qui est recommandée 

jusqu’à l’âge de 25 ans. 

Dans une étude allemande s’intéressant aux séroprévalences des anticorps dirigés contre le 

virus de l’hépatite A auprès de refugiés (n=604), plus un individu était âgé, plus la 

séroprévalence des anticorps été élevée (Jablonka et al., 2017). Ainsi, les anticorps étaient 

retrouvés chez 70,3% (IC95% [60,4–79,1%]) des individus âgés de 0 à 17 ans, 92,6% (IC95% 

[89,5–95,3%]) des individus âgés de 18 à 24 ans, 97,6% (IC95% [94,7–99,4%]) de ceux âgés 

de 25 à 34 ans et 100% de ceux âgés de 35 ans et plus.  

Enfin, en ce qui concerne le vaccin contre l’HPV, celui-ci a été introduit en 2017 dans seulement 

80 pays du monde, essentiellement en Europe de l’Ouest, dans la quasi-totalité du continent 

américain, en Australie, dans quelques pays d’Asie du Sud Est et dans quelques pays d’Afrique 

(Libye, Afrique du Sud, Botswana et Ouganda). (Annexe 2) 

En Australie, il existe un registre national de vaccination, permettant d’enregistrer les vaccins 

reçus par chaque individu tout au long de la vie: l’Australian Immunization Register (AIR). 

Consacré initialement aux individus de moins de 7 ans, il a été étendu depuis à toute la 

population, et chaque migrant est automatiquement ajouté au registre. Ils apparaissent « sous-

vaccinés », jusqu’à ce que les vaccinations reçues soient ajoutées (Kpozehouen et al., 2017). 

Ce registre contient le pays de naissance, l’année d’arrivée en Australie, le langage parlé ainsi 

que la nécessité ou non d’avoir un interprète. 

 

... à confronter à un risque plus élevé de maladies à prévention vaccinale 
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En France, il n’y a pas de recueil systématique des informations sur la transmission des 

maladies à prévention vaccinale chez les réfugiés et migrants ni sur leur couverture vaccinale. 

Selon l’ECDC, la probabilité que les maladies infectieuses à prévention vaccinale surviennent 

chez les migrants est faible, mais il est important de les reconnaître et de les traiter ou bien de 

les prévenir par la vaccination.  

Il n’y a pas d’association clairement démontrée entre la migration et un risque significatif 

d’importation de maladies infectieuses, en dehors de la tuberculose maladie (Aldridge et al., 

2016). Cependant la pauvreté est un facteur de risque de maladies infectieuses dans le pays de 

résidence. Les demandeurs d’asile et les migrants ont donc un risque augmenté de maladies 

infectieuses communes en Europe en lien avec les mauvaises conditions d’accueil et leur 

situation de précarité.  

Il est donc important de connaître l’épidémiologie des maladies infectieuses et les couvertures 

vaccinales ainsi que les calendriers vaccinaux des pays d’origine des migrants pour mieux 

appréhender la problématique du dépistage et de leur prévention par la vaccination. Des cas 

d’infections pour lesquelles un vaccin est disponible, sont encore rapportés dans certains pays, 

notamment au sein des cinq principaux pays d’origine des demandeurs d’asile en Union 

Européenne en 2015 (Syrie, Érythrée, Irak, Somalie et Afghanistan). (cf figure 1). 
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Figure 1: Épidémiologie des maladies à prévention vaccinale dans les cinq principaux pays 
d’origine des demandeurs d’asile en Union Européenne, en 2015. 

 
Source : ECDC technical document, 2015  

 

En Europe, des épidémies persistent, y compris au sein des pays membres avec un programme 

vaccinal bien établi, du fait de la présence d’individus non ou incomplètement vaccinés. 

L’infection par le virus de l’hépatite B est fréquente parmi les migrants originaires des pays de 

forte endémie qui sont souvent diagnostiquées après leur arrivée dans le pays de résidence. Au 

Comede par exemple, 1 095 diagnostics d’infections par le virus de l’hépatite B ont été réalisés 

parmi les 16 095 patients accueillis au centre de santé entre 2007 et 2016, dont 8% seulement 
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étaient connus dans le pays d’origine. Les patients les plus fréquemment atteints étaient ceux 

originaires d’Afrique de l’Ouest. 

L’Europe fait face depuis quelques années à une épidémie active de rougeole. En France, entre 

novembre 2017 et avril 2018, 1 424 cas de rougeole ont été déclarés (nombre de cas réels 

probablement plus important). La grande majorité des personnes atteintes de la rougeole étaient 

non ou mal vaccinées (87%) et/ou immunodéprimées. Cette épidémie résulte d’une couverture 

vaccinale insuffisante chez les nourrissons (79% seulement ont reçu deux doses au lieu des 95% 

nécessaires) mais également chez les enfants et les jeunes adultes. Des épidémies de rougeole 

ont également été relevées au sein de camps de migrants.  Par exemple, entre janvier et février 

2016, 13 cas de rougeole (dont 9 migrants, un bénévole et 3 membres du personnel soignant) 

ont été confirmés biologiquement dans les camps de Calais et de Grande-Synthe (Chaud et al., 

2017 ; Jones et al., 2016).  

Une épidémie de varicelle est également survenue au sein du campement de Calais, dont 2 

patients ayant présenté des complications pulmonaires, 1 femme enceinte atteinte, 16 exposées 

et 2 non immunisées qui ont bénéficié d’un traitement par valaciclovir. Fin août, une campagne 

de vaccination systématique des contacts des cas âgés de 12 à 39 ans sans antécédents de 

varicelle a été menée par l’ARS et la PASS du Centre Hospitalier de Calais et 800 vaccinations 

ont été réalisées avec l’aide des ONG. Suite à ces vaccinations, une diminution très rapide du 

nombre de cas a été observée (Chaud et al., 2017).  

Des cas sporadiques d’hépatite A chez des réfugiés ou des demandeurs d’asile ont également 

été rapportés, notamment chez des personnes originaires du Moyen Orient (ECDC, 2015). Une 

étude grecque a répertorié des cas d’hépatite A, survenus auprès de demandeurs d’asile, de 

réfugiés et de migrants. Au total 177 cas avaient été confirmés biologiquement dont 84% au 

sein de camps et principalement chez des enfants syriens âgés de moins de 15 ans. Pour tous 

les patients, les symptômes avaient débutés au moins 50 jours après leur arrivée dans le pays. 

Au total, 85% des personnes atteintes avaient nécessité une hospitalisation. 
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Le poliovirus sauvage n’a jamais été éradiqué en Afghanistan (aucun cas en 2017 mais 13 cas 

en 2016), au Pakistan (aucun cas en 2017 mais 21 cas en 2016 et 328 cas en 2014) et au Nigéria 

(aucun cas en 2017 mais 5 cas en 2016). En Irak, 2 cas ont été enregistrés en 2014 et aucun 

depuis (OMS, 2018). Le conflit Syrien a engendré un déclin de la couverture vaccinale, en 

particulier pour la poliomyélite passant de 83% en 2010 à 47% en 2012, pour remonter 

légèrement à 53% en 2017. Par conséquent, depuis 2013, la Syrie connaît une réémergence du 

virus qui avait été éradiqué depuis 1999. (cf figures 2 et 3).  

 

Figure 2: Nombre de cas de poliomyélite rapportés en Syrie de 1980 à 2017

 

Source : Organisation Mondiale de la Santé, 2018 

 

 

 

 



 38 

Figure 3: Couvertures vaccinales pour les différents vaccins, en Syrie, de 2006 à 2017

 
Source : Organisation Mondiale de la Santé, 2018 
 

Des cas sporadiques de méningite ont été rapportés dans les camps de réfugiés en Europe. Une 

étude italienne retrouvait chez 253 refugiés enfants et adultes en bonne santé (dont 79,4% 

originaires de pays de la ceinture de la méningite), 5,1% de porteurs sains de Neisseiria 

Meningitidis, dont 30,8% porteurs du sérogroupe W et 23,1% du sérogroupe Y (Tafuri et al., 

2012). 

La couverture vaccinale est donc mauvaise dans certains pays d’origine des individus qui 

immigrent en France et en Europe, en particulier pour les demandeurs d’asile issus des zones 

de conflit. Bien que la couverture vaccinale au sein de la population immigrée ne fasse pas 

l’objet d’une surveillance spécifique en France, certaines données suggèrent que celle-ci est 

moins bonne que celle de la population majoritaire. Il faut cependant prendre en compte le fait 

que certains migrants peuvent avoir été vaccinés une ou plusieurs fois au cours de leur parcours 

migratoire, au sein des pays européens notamment, et peuvent ne pas détenir des documents 
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prouvant cette vaccination. Il peut donc y avoir un risque de survaccination pour certains d’entre 

eux. 

Les recommandations vaccinales en France et dans plusieurs pays d’Europe manquent de 

cohérence et ne tiennent, le plus souvent, pas compte des spécificités des populations migrantes 

notamment à statut vaccinal inconnu.  

4- Politiques vaccinales à destination des migrants en France et dans les autres pays 
d’Europe et du monde 
 

En 2015, le Migrant Integration Policy Index (MIPEX), outil permettant d’évaluer les politiques 

mises en place par chaque pays pour intégrer les migrants, souligne l’insuffisance des politiques 

de santé publique à destination des migrants (Huddleston et al., 2015). Il relève également le 

manque de données et de recherche sur la santé des migrants et le manque de formation du 

personnel soignant, ainsi que l’accessibilité médiocre à l’interprétariat. Selon le MIPEX, la 

France aurait un système de santé inclusif mais non adapté aux besoins spécifiques des 

migrants. 

 
Hétérogénéité des politiques vaccinales européennes 
 
Un rapport récent de l’OMS souligne l’hétérogénéité des politiques et des pratiques vaccinales 

en Europe ainsi que les barrières d’accès à la vaccination pour les migrants et refugiés (De Vito 

et al., 2017). Seulement 11 pays prenaient en compte les migrants et les réfugiés dans leurs 

programmes de vaccination nationaux (la France n’en faisait pas partie).(cf figure 4). Ces pays 

sont l’Allemagne, la Grèce, l’Italie, la Lettonie, les Pays-Bas, le Portugal, la Roumanie, la 

Slovaquie, le Tadjikistan, le Royaume-Uni et l’Ouzbékistan. Les programmes vaccinaux 

contenaient des recommandations générales concernant soit la population migrante dans son 

entièreté soit seulement les enfants, les travailleurs, les réfugiés ou les demandeurs d’asile. 

Certains programmes nationaux incluaient des recommandations applicables à des situations 

spécifiques comme des situations épidémiologiques urgentes (Roumanie) ou des vaccins 
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spécifiques (Portugal). Six pays seulement avaient des recommandations vaccinales incluant 

les migrants à la fois dans leur programme vaccinal national mais également dans d’autre 

directives spécifiques à destination des migrants (circulaires, recommandations nationales…). 

Il s’agissait de l’Allemagne, la Grèce, l’Italie, le Portugal, la Slovaquie et le Royaume-Uni. Les 

migrants sans droit au séjour n’avaient accès aux services de vaccinations que dans très peu de 

pays, du fait de barrières administratives au sein des pays hôtes et de l’absence d’accès gratuit 

aux soins. Le manque de ressources humaines et financières, en particulier de médiateurs 

culturels et/ou d’interprètes était vu comme un frein à la mise en œuvre de politiques vaccinales 

nationales et au recueil systématique de données vaccinales. Les problèmes socio-économiques, 

socio-culturels et éducatifs restaient des obstacles importants pour les migrants et les réfugiés 

dans l’accès aux services vaccinaux disponibles. Des interventions ciblées avaient montré leur 

efficacité dans l’amélioration de l’adhésion aux programmes vaccinaux, chez les migrants et 

réfugiés. Un programme spécifique facilitant l’accès et l’acceptation de la vaccination par les 

migrants était rapporté par 6 pays (sensibilisation, campagnes de rattrapage…). 
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Figure 4: Carte des pays incluant les migrants et les réfugiés dans les programmes de 
vaccination nationaux. 

 
Source: A review of evidence on equitable delivery, access and utilization of immunization 
services for migrants and refugees in the WHO European region. OMS, 2017 

 
 

 

Dans une autre étude réalisée entre 2016, un questionnaire a été envoyé par mail aux « comités 

consultatifs » responsables des programmes de vaccination nationaux (National Immunization 
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Technical Advisory Groups : NITAGs) ou équivalents des 31 pays européens (Bica et Clemens, 

2017). L’analyse des réponses montrait qu’il n’y avait pas de politique européenne commune 

concernant la vaccination des migrants contre la rougeole. Les politiques vaccinales étaient très 

variables. Neuf pays sur 31, soit 29%, dont certains recevant régulièrement des flux importants 

de migrants, y compris la France, n’avaient aucune politique de vaccination spécifique contre 

la rougeole, à destination des migrants (Bulgarie, France, Hongrie, Pologne, Portugal, 

Slovaquie, Slovénie, Espagne et Suisse). Deux pays vaccinaient tous les immigrants 

indépendamment de l’âge et du statut vaccinal : la Lituanie, où les immigrants étaient 

obligatoirement vaccinés contre la rougeole et le Royaume-Uni, où devant une histoire 

vaccinale non fiable, les immigrants étaient considérés comme non immunisés et vaccinés 

indépendamment de l’âge, avec 2 doses de ROR. Deux pays effectuaient des sérologies pré-

vaccinales pour déterminer si une vaccination était nécessaire (Italie et Espagne). En l’absence 

de preuve vaccinale, l’Italie recommandait d’utiliser les sérologies tétanos et hépatite pour 

déterminer le statut vaccinal des patients migrants (Giambi et al., 2018) 

 

Projet PROMOVAX 
 
Conduit entre 2010 et 2013, le projet PROMOVAX (Promote Vaccination Among Migrant 

Population) est un projet qui a mis en collaboration 11 institutions de 8 pays de l’Union 

Européenne (Italie, Allemagne, Norvège, Croatie, Grèce, Chypre, Pologne, Hongrie). Chaque 

pays avait passé en revue les pays d’origine et les données démographiques des populations 

migrantes ainsi que les textes de loi et les recommandations de bonnes pratiques consacrées 

aux migrants. Le but était d’étudier les barrières que rencontraient les migrants pour se faire 

vacciner et de développer des outils éducatifs à la fois pour eux mais également pour les 

professionnels de santé et de proposer des recommandations. Le projet a débouché sur la 

création d’un kit (« Toolkit » PROVOMAX ) à destination des professionnels de santé, en 
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anglais, et des patients, dans les langues pertinentes par rapport aux populations accompagnées 

dans le cadre du projet et disponibles sur leur site internet (www.promovax.eu). Il contient un 

guide, un formulaire d’interrogatoire et 2 carnets vaccinaux (un pour le professionnel de santé 

et un pour le patient). Pour les patients, la documentation est disponible en plusieurs langues 

(arabe, chinois, somalien, roumain, népalais, bulgare…), comporte des informations sur les 

différentes maladies à prévention vaccinale et traite des idées reçues sur la vaccination. 

 

 
 
 

 
L’exemple de l’Allemagne 

Recommandation vaccinale incluant les migrants et refugiés : l’exemple de 
l’Allemagne (Robert Institute and German Standing Commitee on Vaccination in 

Germany)

 
Procédure en l’absence de documentation 
vaccinale 
En l’absence de documentation vaccinale, il est 
recommandé de se référer aux sites internet de 
l’OMS (http://apps.who.int/immunization_mo-
nitoring/globalsummary/schedules) ou de l’ECDC 
(http:// vaccine-
schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx), 
listant les programmes vaccinaux par pays. 
Cependant, toutes les vaccinations non documentées 
doivent être considérées comme non reçues et 
doivent être administrées. Les données de 
l’anamnèse concernant la vaccination ou un 
antécédent rapporté d’infection (rougeole, oreillons 
ou rubéole), sont à l’exception de la varicelle 
souvent non fiable et ne doivent pas être pris en 
compte dans le rattrapage vaccinal. Des exceptions 
peuvent être faites au cas par cas. 
 
Indication des sérologies  
La réalisation de sérologies pour déterminer si une 
vaccination est nécessaire en fonction du titre 
d’anticorps n’est pas recommandée, car les tests ont 
souvent une faible sensibilité et spécificité. 
Leur utilisation est justifiée pour vérifier le succès de 
la vaccination chez les patients immunodéprimés et 
pour confirmer une protection contre l’hépatite B 
chez les personnes avec un risque d’exposition 
élevé. Les sérologies sont aussi recommandées pour 

confirmer une séroprotection contre la varicelle chez 
les femmes avant une grossesse, en cas de doute.  
 
Rattrapage vaccinal  
Les vaccinations doivent être débutées le plus tôt 
possible par les autorités de santé locales 
(öffentlicher Gesundheitsdienst [ÖGD]) ou par un 
médecin commissionné par l’ÖGD. 
Il est recommandé de préférer les vaccins combinés, 
si le nombre d’injections peut être réduit. 
 
Les vaccins contenant des doses réduites en 
anatoxines diphtériques et antigènes coquelucheux 
doivent être utilisés dès l’âge de 5-6 ans. Les vaccins 
combinés dTPca et dTP, même si initialement 
indiqués pour les rappels peuvent être utilisés en 
primo-vaccination. Une protection contre la 
coqueluche peut être obtenue avec une seule dose de 
vaccin chez 90% des personnes vaccinées de plus de 
11 ans.  

Le vaccin contre la varicelle doit être administré en 
cas de doute sur un antécédent de varicelle, du fait 
des nombreuses complications qu’elle peut induire 
(pneumonie, encéphalite et fœtopathie). 

Dans le cadre du rattrapage, les vaccins à administrer 
sont ceux manquants, même si l’intervalle avec la 
dernière dose est plus long que recommandé. 
 
Si moins de 12 mois : 
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Au total, 3 doses de DTPCa-Hib-VHB et de vaccin 
contre le pneumocoque doivent être administrés 
avec un intervalle d’un mois et une 4ème dose, au 
moins 6 mois après la 3ème doit être administrée pour 
compléter la primo-vaccination. 
La première dose de vaccin contre le rotavirus doit 
être administrée avant l’âge de 12 semaines et la 
dernière avant l’âge de 16 semaines (ou 20 et 22 
semaines en fonction du vaccin). Un rattrapage peut 
être effectué jusqu’à 24 ou 32 semaines en fonction 
du vaccin. 
 
Entre 12 mois et 4 ans révolus : 
Les doses de DTPCa-Hib-VHB manquantes doivent 
être administrées. Pour compléter la primo-
vaccination, 2 doses doivent être administrées à au 
moins 1 mois d’intervalle, suivies d’une 3ème dose au 
moins 6 mois plus tard. Un rappel doit être fait vers 
5-6 ans (au moins 2 ans après la 3ème dose), puis à 9-
17 ans. A partir de 12 mois, une seule dose de vaccin 
contre l’HiB et deux doses de vaccins contre le 
pneumocoque à 8 semaines d’intervalle sont 
requises. Après 2 ans, le vaccin contre le 
pneumocoque n’est recommandé que pour les 
enfants à risque. 
Deux vaccins contre le ROR et contre la varicelle 
doivent être donnés à 4-6 semaines d’intervalle ainsi 
que le vaccin conjugué contre le méningocoque C. 
 
Entre 5 et 10 ans révolus :  
Les vaccinations manquantes DTPCa ou dTPca 
doivent être administrées. 
Le dTPca doit être administré à partir de 5 ou 6 ans 
en primo-vaccination (3 doses à 0, 1 et 6 mois). Les 
rappels seront effectués à 10 et 17 ans avec des doses 
atténuées (dTPca), soit au moins 5 ans après la 
dernière dose de primo-vaccination. La vaccination 
contre l’hépatite B doit être effectuée par 3 doses à 
un mois puis 6 mois d’intervalle. Deux doses de 
ROR à 4-6 semaines d’intervalle ainsi qu’une dose 

de vaccin contre le méningocoque C sont 
recommandées. 
Les filles de 9 à 13-14 ans doivent recevoir 2 doses 
de vaccins contre l’HPV. 
 
Entre 11 et 18 ans révolus :  
Les adultes non vaccinés ou avec un statut vaccinal 
non clair doivent être vaccinés avec 3 doses de 
vaccin dTP à 1 puis 6 mois d’intervalle. La première 
vaccination doit être administrée avec le vaccin 
contre la coqueluche (doses atténuées). Un rappel 
doit être effectué 5 à 10 ans plus tard, de préférence 
avant l’âge adulte. Le vaccin contre l’hépatite B doit 
être administré (0-1-6 mois), ainsi que celui contre 
le ROR (2 dose à 4-6 semaines d’intervalle), contre 
la varicelle et contre le méningocoque C.  
Les filles de moins de 13-14 ans doivent recevoir 2 
doses de vaccin contre l’HPV et un rappel peut être 
effectué avec 3 doses jusqu’à 17 ans.  
 
Adultes :  
En l’absence de documentation vaccinale ou 
d’antécédent de vaccination, administrer 3 doses de 
dT ou dTP à 1 puis 6 mois d’intervalle, la première 
dose devant contenir des doses atténuées en antigène 
coquelucheux. Un premier rappel doit être effectué 
10 ans après avec le dTPca.  

Les individus nés après 1970 doivent recevoir une 
dose de ROR, les femmes en âge de procréer 2 doses. 
Les femmes en âge de procréer et séronégatives pour 
varicelle doivent recevoir 2 doses de vaccins contre 
le virus de la varicelle. 

Pour les personnes de plus de 60 ans, il est 
recommandé de vacciner contre le pneumocoque et 
une fois par an contre la grippe (automne). 

  
 
Source : STIKO, Epidemiologisches Bulletin No. 34 , Août 2017 

 

En Allemagne, il n’existait pas de bases de données communes permettant de recueillir les 

vaccins administrés (Promovax, 2015). Des supports pour la promotion de la vaccination étaient 

disponibles en plusieurs langages (turque, russe…), en format papier et en ligne (ex : 

http://www.doktorlar24.de, Centre Fédéral pour l’Éducation en Santé-BZgA…). La 

consultation d’interprètes était prise en charge seulement, en cas de d’hospitalisation ou de 

chirurgie.  Dans certaines villes, des services d’interprétariat communautaires existaient. Sur le 

plan fédéral, il existait des structures qui supportaient les intérêts des migrants (Federal 
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Association of Immigrant Associations (BAGIV), the Expert Advisory Board of German 

Foundations for Integration and Migration et the Working Group on “Migration and Public 

Health).  

En France, les recommandations vaccinales 2018 ne contiennent pas de partie consacrée au 

rattrapage vaccinal des patients migrants. Plusieurs pays en Europe et dans le monde ont adopté 

des recommandations vaccinales à destination de cette population soit au travers de 

recommandations leur étant consacrées, soit dans les recommandations vaccinales nationales.  

 

5-Rattrapage vaccinal en pratique 
 

La première difficulté est de définir le statut vaccinal de l’individu, afin d’identifier s’il a besoin 

d’un rattrapage vaccinal. Plusieurs cas de figure peuvent se présenter. Soit le patient déclare ne 

pas avoir été vacciné et n’a aucune documentation, soit le patient déclare avoir été vacciné 

(complétement ou incomplètement) mais n’a pas de documentation, soit le patient a des 

documents prouvant ses vaccinations antérieures.  

 

a-Documentation vaccinale 
 

L’ECDC et plusieurs pays européens comme l’Allemagne (cf encadré) ou l’Irlande (HPSCP, 

2015), recommandent de considérer le patient comme non vacciné s’il n’y a pas de 

documentation disponible prouvant la vaccination ou si celle-ci est non fiable (ECDC, 2015). 

Les seules preuves de vaccinations antérieures considérées valables sont les vaccinations 

inscrites sur documents nationaux ou internationaux avec les noms des vaccins, les dates 

d’administration et les numéros de lot. Au Canada, les recommandations vaccinales pour les 

migrants préconisent également de vacciner d’emblée les patients n’ayant pas de documents 

prouvant les vaccins reçus même si ces derniers déclarent avoir été vacciné, ou les patients non 

vaccinés (Pottie et al., 2011). 
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Les dénominations anglaises, espagnoles et françaises ne sont pas toujours les mêmes. En voici 

quelques exemples (de Monléon et al., 2014) : en anglais, le P de DTP ne correspond pas à la 

poliomyélite mais à Pertussis (coqueluche). Pour la rougeole, la rubéole et les oreillons, MMR 

correspond à « Measle, Mumps, Rubella » en anglais et à SRP « Sarampion, rubéola y paperas » 

en espagnol. Pour le vaccin oral contre la poliomyélite, la mention Salk est un équivalent et les 

mentions OPV ou PVO correspondent à « Oral Polio Vaccine ». On peut retrouver pour le 

vaccin contre la poliomyélite injectable, les mentions IPV/PIV (Inactivated Polio Vaccine) ou 

Sabin vaccine. 

Une vigilance particulière doit être accordée aux documents vaccinaux, certains enfants avec 

documentation vaccinale, pouvant ne pas avoir été correctement immunisés. Dans une étude, 

des enfants avec une documentation vaccinale indiquant qu’ils étaient à jour, ne présentaient 

pas des taux d’anticorps protecteurs. Cette discordance pouvait être liée à un défaut de 

sensibilité des tests utilisés, à des documents falsifiés, à une rupture de la chaîne du froid dans 

les pays d’origine ou dans les pays hôtes ou encore à des vaccins dilués, mal conçus ou périmés 

(Barnett, 2005). 

 

b-Calendriers vaccinaux et couvertures vaccinales par pays 
 
Les pratiques vaccinales différant d’un pays à l’autre, il peut être utile d’avoir connaissance du 

calendrier vaccinal du pays d’origine du patient. Les calendriers vaccinaux de chaque pays sont 

accessibles sur les sites internet de l’ECDC et de l’OMS : 

-http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary par l’OMS 

-http://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx par l’ECDC (European Centre 

for Disease Prevention and Control) : permet un accès à tous les calendriers de l’Union 

Européenne avec comparateur). 
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La prévalence des maladies à prévention vaccinale ainsi que les couvertures vaccinales de 

chaque pays sont enregistrées et répertoriées par années par l’OMS sur son site internet : 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary 

L’ECDC met également à disposition des données de surveillance des maladies infectieuses en 

Europe sur le site suivant : 

http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Pages/health_topics_A_Z.aspx 

 

En général, dans les pays à faible niveau de ressources, les vaccinations contre l’Haemophilus 

influenzae type b et le pneumocoque sont rarement réalisées et la vaccination contre la 

poliomyélite par voie orale est encore pratiquée (de Monléon et al., 2014). Les vaccinations 

contre la rougeole, la rubéole ou les oreillons ne sont pas toujours recommandées. Dans certains 

pays, la vaccination contre l’hépatite B (pour de plus en plus de pays d’Afrique) ou le tétanos 

commence dès la naissance (Russie, Algérie ou Chine).   

 
 
c-Sérologies vaccinales 
 

Une approche alternative à la revaccination systématique en l’absence d’information serait 

d’effectuer des sérologies vaccinales afin d’adapter la vaccination à la séroprotection identifiée.  

Une sérologie tétanos pourrait être effectuée avant la vaccination ou un mois après 

l’administration d’une dose de vaccin. Elle est fiable et remboursée. Elle permet de supposer 

que l’individu est également à jour pour la diphtérie, ce vaccin étant souvent administré en une 

même injection. Le vaccin contre la poliomyélite étant administré par voie orale dans beaucoup 

de pays, une séroprotection contre le tétanos, ne permettrait pas de supposer que l’individu est 

également à jour pour la poliomyélite, bien que ces vaccinations soient souvent administrées 

au même moment et qu’un enfant immun contre le tétanos ai toutes les chances de l’être aussi 

contre la poliomyélite. Selon les recommandations du groupe Infovac, le dosage du taux 
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d’anticorps antitétaniques devrait être réalisé entre 4 à 6 semaines après la réalisation d’un 

rappel vaccinal. Un taux d’anticorps de 1 UI/ml, 10 fois plus élevé que le seuil de 0,1 UI/ml, 

est considéré comme protecteur sans nécessité de doses supplémentaires. 

Interprétation de la sérologie tétanos post-vaccinale (Infovac-France, Août 2014) :  

Taux d’anticorps Signification Conduite à tenir 

Inférieur à 0,1 
UI/ml (réponse 
faible) 

N’a probablement 
jamais été vacciné  

Appliquer le programme  
complet de rattrapage.  

Entre 0,1 et 1 
UI/ml :	 la primo 
vaccination n’a 
certainement pas 
été complète  
  

Taux entre 0.1 et 
0.5 UI/ml 

Refaire deux doses en plus  
à 2 et 6 mois  

Taux entre 0.5 et 1 
UI/ml  

Refaire une dose 6 mois après 
 la précédente  

Supérieur à 1 
UI/ml (réponse en 
anatoxine 
tétanique élevée) 

A sûrement été 
vacciné 
auparavant le plus 
souvent avec un 
vaccin DTCa 

Son schéma vaccinal peut être  
considéré comme complet.  

 

Des tests rapides de dépistage (disponibles par exemple aux urgences) existent également et 

permettent de déterminer si le taux d’anticorps est au-dessus ou en dessous du seuil de 0,1 ou 

0,2 UI/ml.  

La sérologie poliomyélite peut avoir un intérêt si le sujet est originaire d’un pays à risque de 

poliomyélite, mais elle est peu fiable et chère. Il en est de même pour la sérologie diphtérie, qui 

peut être utile exceptionnellement en fonction du contexte épidémiologique du pays d’origine 

mais elle est chère et non remboursée (Infovac, 2015). En général, la sérologie tétanos seule 

suffit et une sérologie après une dose de vaccin est préférable (Infovac-France, 2015). Effectuer 

des sérologies vaccinales augmenterait le coût mais aussi le risque de perdre de vue le patient. 

Dans un travail de modélisation, il était estimé moins coûteux et plus efficace de vacciner les 

patients sans sérologie préalable contre la poliomyélite, la diphtérie, le tétanos et la coqueluche, 
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si plus de 80% des patients n’avaient pas reçu la série de vaccin contre la diphtérie et le tétanos 

ou si la séroprévalence des anticorps contre la diphtérie et le tétanos était inférieure à 51% 

(Cohen et al., 2006).  

Les sérologies rougeole, varicelle et rubéole pourraient aussi être proposées au cas par cas si 

elles sont disponibles. Elles sont recommandées chez la femme ayant un projet de grossesse et 

chez les adolescents sans antécédent déclaré de varicelle. 

En complément, certaines sérologies peuvent être nécessaires avant l’administration de certains 

vaccins, en particulier les vaccins vivants. Une immunodépression ou une grossesse contre-

indiqueraient en effet la majorité des vaccins vivants. Une sérologie VIH préalable et des HCG 

plasmatiques en cas de doute sur une grossesse pourraient donc utilement venir compléter le 

bilan sanguin si il est prescrit.  

La réalisation d’une sérologie hépatite B avant la vaccination, pour les patients originaires de 

pays à forte ou moyenne endémie, paraît importante pour ne pas passer à côté d’une infection 

par le virus de l’hépatite B non connue ou afin d’identifier les immunités acquises pour 

lesquelles il n’y pas d’indication à une vaccination (Hutton et al., 2007 ; de Monléon et al., 

2014). Sont particulièrement concernées les personnes originaires du continent africain, où 

6,1% de la population (soit 60 millions de personnes) seraient infectées par le virus de l’hépatite 

B, et des pays de la région Pacifique occidentale (Asie du sud-Est, Océanie) où 6,2% (soit 115 

millions) des personnes seraient infectées (OMS, 2017). 

Des Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD) existent pour le VIH, l’hépatite B et le 

tétanos. 

d-Tolérance des vaccins. 
 
La question de la tolérance des vaccins est centrale et constitue un volet important de la 

réflexion sur le rattrapage vaccinal des personnes migrantes, certains vaccins pouvant induire 
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des effets indésirables, notamment lorsqu’ils sont administrés plusieurs fois à intervalles 

rapprochés. 

Des réactions anaphylactiques peuvent se produire, avec le vaccin antitétanique (1,6 cas pour 

un million, Wassilak et al., 2008). Des réactions locales sévères et le phénomène d’Arthus 

(hypersensibilité par complexes immuns) ont été décrits avec les vaccins DTP et DTPCa 

(Ponvert et Scheinmann, 2004). Les vaccinations par anatoxines peuvent également induire des 

réactions généralisées (arthralgies, érythèmes polymorphes, eczémas, abcès récurrents stériles, 

maladie sérique). Des cas de neuropathies périphériques, notamment de névrites du plexus 

brachial (0,69 cas pour 10 millions de doses) ont été rapportés et peuvent apparaître de quelques 

heures à quelques semaines après l’administration du vaccin antitétanique (Zhou, 2004). Une 

augmentation de la fréquence des convulsions fébriles, estimée entre 8 et 60 cas pour 100 000 

(Cody et al., 1981 ; Farrington et al., 1995) et des épisodes d’hypotonie-hyporéactivité estimés 

entre 0 et 291 cas pour 100 000 doses (Cody et al., 1981 ; DuVernoy et al., 1999 ; Chen et al., 

2000) ont également été décrites. 

Il n’y aurait, à l’inverse, pas de risque à réadministrer un vaccin ROR, Haemophilus Influenzae 

de type B, poliomyélite, méningocoque ou hépatite B à une personne déjà immune (Ponvert et 

Scheinmann, 2004). 

 

Dans une étude rétrospective suisse (Garcia de la Fuente et al., 2013), un titrage des anticorps 

antitétaniques a été effectué un mois après un rappel contre la diphtérie, la poliomyélite, le 

tétanos et la coqueluche chez des enfants migrants âgés de 6 mois à 16 ans (n=55) et originaires 

de 23 pays. Une revaccination non nécessaire par le tétanos a été évitée pour 96,4% des enfants 

(taux d’anticorps ≥ 1UI/mL) et seulement 3,6% n’avaient pas atteint un taux d’anticorps 

supérieur à 1 UI/mL et nécessitaient des rappels. 

La pratique de sérologies permettrait donc d’éviter les revaccinations non nécessaires et les 

rares effets indésirables liés à cette sur-vaccination, notamment pour la diphtérie et le tétanos. 
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Néanmoins, la question du coût et de l’accessibilité des sérologies ainsi que la fiabilité de 

certaines sérologies est un point important de la réflexion. Les recommandations attendues de 

la Haute Autorité de Santé (HAS) et de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française (SPILF) permettront d’éclairer sur la conduite à tenir en l’absence de documentation 

vaccinale, dans le cadre du rattrapage vaccinal des personnes migrantes. 

 

e-Règles générales  
 
Règles de base du rattrapage vaccinal en Europe selon l’ECDC 
 

L’ECDC recommande de vacciner et de documenter cette vaccination le plus tôt possible, de 

préférence dans les 14 jours suivant l’enregistrement ou l’entrée dans le pays hôte, et d’autant 

plus rapidement qu’il s’agit de vaccins prioritaires. La série de vaccinations devra être 

complétée ou continuée dans le pays de « résidence à long terme ». La priorité doit être mise 

sur les maladies facilement transmissibles ou à conséquences sanitaires importantes, comme la 

rougeole, la rubéole, le poliovirus, l’Haemophilus influenzae (pour les moins de 6 ans sauf si 

indications différentes dans le calendrier vaccinal du pays d’origine), l’hépatite B, le tétanos, la 

coqueluche et la diphtérie.  

En cas de rupture de stock2, l’ECDC recommande de privilégier la vaccination des enfants, 

mais d’effectuer au moins une dose de vaccin combiné tétanos, diphtérie, coqueluche et 

poliovirus (dTPca) pour les adultes. Le vaccin ROR doit en priorité être effectué pour les 

enfants jusqu’à 15 ans. 

La vaccination contre le poliovirus doit être considérée chez les enfants et les adultes originaires 

de pays exportants le poliovirus (comme l’Afghanistan, le Pakistan), avec une prévalence 

élevée du virus (comme le Nigeria, la Somalie) ou qui restent vulnérables à une épidémie 

                                                
2 Le vaccin BCG SSI n’est actuellement plus disponible et le vaccin BCG Biomed Lublin est importé de Pologne en remplacement mais n’est 

pas disponible en officine de ville. Des vaccinations groupées sont effectuées au sein des centres qui en disposent (PMI, CLAT, Centre de 

vaccination), en priorité pour les enfants les plus à risque et les plus jeunes. 
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internationale (comme le Cameroun, la Guinée Équatoriale, l’Éthiopie, l’Irak, Israël et la 

Syrie). La vaccination contre les méningocoque des groupes A, C, Y et W doit se faire selon 

les recommandations des pays. 

Des vaccins supplémentaires peuvent être administrés en fonction de la saison, de la situation 

épidémiologique et des conditions de vie. Par exemple lors d’épidémies de varicelle, d’infection 

à pneumocoque et de grippe (en hiver) qui sont communes dans les campements de réfugiés 

(ECDC, 2015). 

Il existe un risque de diphtérie cutanée chez les demandeurs d’asile et les réfugiés, provenant 

souvent de pays à forte endémie de diphtérie, ce risque étant augmenté par les mauvaises 

conditions de voyage. 
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Règles de base du rattrapage vaccinal en France selon les recommandations du groupe Infovac 
 
 

Pour un enfant jamais vacciné, le calendrier 
vaccinal français doit être suivi. 
 
Si l’enfant est incomplètement vacciné, il faut 
administrer les doses manquantes, en respectant 
les intervalles entre chaque dose. 
 
Si le statut vaccinal est incertain ou inconnu, il 
faut effectuer un rattrapage vaccinal en fonction 
de l’âge, selon les recommandations nationales.  
Il est conseillé de vacciner le patient même s’il 
présente une infection banale. 
 
Tous les vaccins peuvent être administrés le 
même jour ou avec n’importe quel intervalle, 
sur différents sites, excepté deux vaccins vivant 
viraux, qui doivent être administrés soit le 
même jour soit à 4 semaines d’intervalle. Ceci 
permet d’éviter que les défenses antivirales 
induites par le premier vaccin (interférons, etc.) 
n’empêchent la multiplication du 2e et donc 
inhibent son efficacité. Les vaccins vivants 
viraux sont: le ROR, le vaccin contre la 
varicelle et le zona, contre la fièvre jaune et 
contre le rotavirus. Ceci ne s’applique pas au 
BCG (vivant bactérien) et aux autres vaccins 
vivants bactériens. Le nombre de vaccin peut 
cependant être limité par la tolérance du sujet. 
La grossesse doit être évitée dans le mois qui 
suit la vaccination avec un vaccin vivant. 

Le vaccin à doses réduites en anatoxines 
diphtériques et antigènes coquelucheux ne doit 
pas être utilisé avant l’âge de 11 ans sauf en cas 
de pénurie, auquel cas il est recommandé à 
partir de l’âge de 6 ans si le rappel de 6 ans a été 
effectué avec des doses complètes en 
anatoxines diphtériques et antigènes 

coquelucheux. Son utilisation chez l’adulte et 
l’enfant de plus de 11 ans pour une primo-
vaccination doit être discutée. Il existe en effet 
un risque théorique de réactogénicité à 
l’anatoxine diphtérique et les experts d’Infovac-
France conseillent d’utiliser une dose réduite en 
anatoxine diphtérique après 11 ans, chez les 
individus jamais vaccinés. Cependant, les 
recommandations vaccinales 2018 préconisent 
d’utiliser le vaccin à doses non réduites en 
anatoxines diphtériques et antigènes 
coquelucheux jusqu’à l’âge de 15 ans inclus 
chez les individus jamais vaccinés. 

Les intervalles à respecter entre chaque 
injections (primo-vaccination et rappels), 
varient d’un vaccin à l’autre. Pour une primo-
vaccination, un intervalle minimum de 2 mois 
entre les 2 premières doses doit être respecté. 
Pour le vaccin contre la rubéole, les oreillons et 
la rougeole (ROR) et contre l’HPV, 1 mois 
d’intervalle peut suffire. Pour être considérée 
comme une dose de rappel, une dose doit être 
administrée au moins 5 à 6 mois après la 
dernière dose de primo-vaccination 

Il convient de déterminer pour chaque valences, 
le nombre de doses que le sujet devrait avoir 
reçu à son âge et de vacciner avec les 
combinaisons les plus adaptées, en fonction des 
disponibilités des vaccins, sans dépasser le 
nombre d’injections que le sujet aurait reçu s’il 
était correctement vacciné. Chaque dose de 
vaccin administré compte. Enfin, il convient de 
bien inscrire les vaccins reçus avec lots et dates 
sur un carnet de santé, ou un carnet de 
vaccination électronique, de préférence avec 
photo. 

 
Source : Infovac-France, 2015 ; Recommandations vaccinales 2018. 
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Approche détaillée du rattrapage vaccinal en pratique selon les recommandations du groupe 
Infovac et les recommandations vaccinales françaises 2018 
 
Plusieurs cas de figure peuvent se présenter. L’individu peut avoir des documents attestant des 

différentes vaccinations reçues. La vaccination peut alors être complète. Les prochains rappels 

seront donc effectués en fonction du calendrier français.  

La vaccination peut être incomplète. Dans ce cas de figure, il existe des recommandations dans 

calendrier vaccinal français si les vaccinations antérieures sont connues mais pas si elles ne le 

sont pas. 

Le patient peut ne pas avoir de documentation. Il peut alors être considéré comme non vacciné, 

même s’il déclare l’avoir été. Des sérologies vaccinales (sérologie tétanos post-vaccinale en 

particulier) peuvent cependant être effectuées en cas de doute. 

 

Cas où la primo-vaccination a été débutée (documents prouvant la vaccination) mais est 
incomplète 

 
Si le patient a déjà reçu une 1ère dose de primovaccination, administrer la 2ème tout de suite puis 

les rappels en fonction des intervalles suivant. 

Si la primovaccination a déjà été effectuée avec 2 doses, administrer le premier rappel en 

fonction de l’intervalle correspondant. 

Si 2 doses dans le cadre de la primovaccination et un rappel ont été reçus, administrer le 

prochain rappel en fonction de l’intervalle minimal obligatoire (par exemple 2 ans pour le 

DTPCa). 

Une fois le rattrapage effectué, la vaccination doit être reprise sur la base du calendrier vaccinal. 

Les intervalles à respecter sont alors ceux du calendrier vaccinal. 
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Tableau synthétisant les doses des différents vaccins à administrer en fonction de l’âge (d’après 
Infovac-France (2015) et les tableaux 4.1 et 4.2 des recommandations vaccinales françaises 
2018)  

VACCIN Enfants (15 ans et 
moins) 

Adultes et enfant de 
16 ans et plus 

DIPHTERIE, 
COQUELUCHE, 

TETANOS ET POLIO 
 

Doit recevoir au total 2 doses pour 
la primovaccination avec le vaccin 
DTPCa, à 2 mois d’intervalle et 2 
rappels : le premier entre 8 et 12 
mois après la primovaccination 
puis le prochain rappel en fonction 
du calendrier ou au moins 2 ans 
après le premier rappel 

Doit recevoir une première dose 
de vaccin dTPca puis une 
deuxième par le dTP à 2 mois 
puis un rappel avec le dTP 8 à 12 
mois plus tard. Le prochain 
rappel est effectué à 25 ans avec 
le dTcaP ou dTP si la dernière 
dose de coqueluche date de 
moins de 5 ans 

ROR Après 12 mois, l’enfant doit 
recevoir au total 2 doses de ROR 
espacées d’au moins 1 mois, 
quelque soit l’âge. 
Si une dose unique a été effectuée 
pour prophylaxie après contage 
entre 6 et 11 mois, il ne faut pas en 
tenir compte.  

 

L’individu doit recevoir au total 
2 doses de ROR espacées d’au 
moins 1 mois, quelque soit l’âge 
selon Infovac-France, pour 
toutes les personnes nées après 
1980 et toutes les femmes en âge 
de procréer selon les 
recommandations nationales. 

HEPATITE B 
 

Pour les enfants ayant déjà reçu 
une dose : administrer la 2ème dose 
dès que possible puis le rappel 
après 6 mois au moins.  
2 doses de vaccin dosé à 20 
microgrammes, administrées à 6 
mois d’écart, suffisent s’il s’agit 
d’un adolescent de 11-15 ans.  

La vaccination doit être 
effectuée après une sérologie 
hépatite B. 
En l’absence de taux d’anticorps 
protecteurs, la vaccination sera 
faite au cas par cas. Les 
recommandations vaccinales 
françaises préconisent 
d’effectuer la vaccination en cas 
de présence « d’une personne de 
l’entourage infectée par le virus 
de l’hépatite B ou d’un porteur 
chronique de l’antigène HBs ». 
La vaccination doit donc être 
considérée pour les migrants 
d’Afrique sub-Saharienne et 
d’Asie du Sud-Est. 

MENINGOCOQUE C Avant 12 mois, 2 doses doivent 
être administrées à 6 mois 
d’intervalle. A partir de 12 mois, et 
jusqu’à  24 ans révolus, 1 dose de 
vaccin conjugué doit être 
administrée. 
Infovac-France conseille 
d’administrer une 2ème dose de 
vaccin aux patients âgés de 11 à 24 
ans et vaccinés avant l’âge de 5 ans 
(2ème pic de fréquence des 
infections à méningocoque C). 

 

1 dose jusqu’à 24 ans révolus 
2ème dose jusqu’à 24 ans si 
première dose administrée avant 
5 ans selon Infovac-France. 

HAEMOPHILUS 
INFLUENZAE DE TYPE 

B 

Entre 6 à 12 mois : 2 doses à 2 mois 
d’intervalle et un rappel après 6 
mois doivent avoir été administrés. 

Pas de vaccination 
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 Si l’enfant a entre 1 et 5 ans, 
n’administrer qu’une dose  
La vaccination ne sera plus 
administrée après 5 ans 

 
PNEUMOCOQUE 13 
VALENCES (VPC13) 

 

Les moins de 12 mois doivent 
recevoir 2 doses à au moins 8 
semaines d’intervalle puis un 
rappel après 5-6 mois 
Entre 7 et 11 mois, administrer 2 
doses à 8 semaines d’intervalle et 
un rappel 1 an plus tard 
Entre 12 et 23 mois, administrer 2 
doses à 2 mois d’intervalle au 
moins, sans rappel 
En cas de risque d’infection à 
pneumocoque* :  
-entre 24 mois et 5 ans 
Si déjà vacciné avec le VPC13, 
vacciner avec le vaccin à 23 
valences (VPP23 : Pneumo 23 ) au 
moins 8 semaines après le dernier 
vaccin à 13 valences 
Si jamais vacciné : 2 doses de 
VPC13 à 8 semaines d’intervalle 
puis une dose de VPP23 au moins 
8 semaines après. 
Pour les plus de 5 ans, la conduite 
à tenir est la même que chez les 
adultes à risque d’infection à 
pneumocoque. 

Vaccination en cas de risque 
d’infection à pneumocoque 
seulement. 
Pour les individus non vaccinés 
antérieurement :  
Administrer une dose de VPC13 
puis une dose de VPP23 à 8 
semaines d’intervalle. 
En cas de vaccination 
antérieure : 
Pour les personnes n’ayant reçu 
que le VPP23, administrer une 
dose de VPC13 avec un délai 
d’au moins 1 an après le dernier 
VPP23. La prochaine injection 
de VPP23 doit se faire avec un 
délai minimal de 5 ans après le 
dernier VPP23. 
 
Si la personne a été vaccinée 
avec la séquence VPC13-
VPP23, revacciner avec le 
VPP23 avec un délai d’au moins 
5 ans après le dernier VPP23 

 

HPV Pour les filles :  
Entre 11-14 ans : 2ème dose non 
réalisée : la faire dès que possible, 
avec au moins 4-5 mois 
d’intervalle. 
15-19 ans : administrer la dose 
manquante en respectant un 
intervalle de 2 mois entre les 2 
premières primo-vaccinations et au 
moins 4-5 mois entre la 2ème dose 
de primo-vaccination et le rappel. 
La vaccination est recommandée 
jusqu’à 26 ans pour les hommes 
ayant des relations sexuelles avec 
des hommes (HSH). Elle sera 
effectuée avec le GARDASIL et 
selon le même schéma que celui 
des filles âgées de 15 à 19 ans (3 
doses). 

 

La vaccination est recommandée 
jusqu’à 26 ans pour les hommes 
ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (HSH). Elle 
sera effectuée avec le 
GARDASIL et selon le même 
schéma que celui des filles âgées 
de 15 à 19 ans. 

 

VARICELLE Ne fait pas l’objet de 
recommandation de santé publique 
 
Pour les adolescents entre 12 et 18 
ans n’ayant pas eu la varicelle ou 
avec une histoire douteuse, un 

Recommandation particulières :  
-pour les femmes en âge de 
procréer/après une grossesse : 
contrôle sérologique préalable 
-pour les personnes sans 
antécédents de varicelle ou 
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contrôle sérologique préalable peut 
être effectué. 
La vaccination est recommandée 
dans les 3 jours suivant un contact 
avec un cas de varicelle ou de zona. 
A partir de 12 mois, le vaccin peut 
être réalisé. Il consiste en 2 
injections avec un intervalle de 4 à 
6 semaines (Varivax) ou 6 à 10 
semaines (Varilix). 

histoire douteuse, en contact 
étroit avec personnes 
immunodéprimée 
-Autour d’un cas : dans les 3 
jours suivant le contact avec le 
cas si pas d’antécédent de 
varicelle ou de vaccination 
contre la varicelle (exemple des 
camps de réfugiés) 
2 injections avec un intervalle de 
4 à 6 semaines (Varivax) ou 6 à 
10 semaines (Varilix). 
Ce vaccin est contre indiqué en 
cas de grossesse. 

BCG A partir de 1 mois, idéalement à 2 
mois, voir jusqu’à 15 ans si à risque 
et non vacciné** 
Avant 6 ans intra dermoréaction 
(IDR) à la tuberculine pour la 
majorité des enfants migrants (pays 
à forte incidence de tuberculose). 
Après 6 ans, IDR à la tuberculine 
systématique 

 

Pas de vaccination 

HEPATITE A Ne fait pas l’objet de 
recommandations de santé 
publique. 
Cas particuliers:  enfants à partir de 
1 an, nés de familles dont l’un des 
membres au moins est originaire 
d’un pays de haute endémicité et 
qui sont susceptibles d’y séjourner. 
Recommandations autour d’un 
cas :  
Un ou plusieurs cas d’hépatite A 
confirmés. 
Une injection puis rappel 6 à 12 
mois plus tard. 
 

Ne fait pas l’objet de 
recommandations de santé 
publique. 
Cas particuliers : HSH. 
Recommandations autour d’un 
cas :  
Un ou plusieurs cas d’hépatite A 
confirmés. 
Une injection puis rappel 6 à 12 
mois plus tard. 

 

*Immunodéprimé ou cardiopathie congénitale cyanogène, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire chronique, asthme sévère sous 
traitement, bronchopneumopathie obstructive, emphysème, insuffisance rénale, hépatopathie chronique, diabète non équilibré par simple 
régime, brèche ostéoméningée, implant cochléaire ou candidat à un implant cochléaire 
 
**Il n’est plus recommandé d’effectuer une IDR à la tuberculine avant la vaccination pour les enfants de moins de 6 ans sauf chez ceux ayant 
résidé ou effectué un séjour de plus d’un mois dans un pays à forte incidence de tuberculose. Il s’agit donc de la grande majorité des 
enfants migrants. 
Les recommandations nationales suggèrent de vacciner les enfants de moins de 5 ans avec un facteur de risque lié à leur environnement ou 
leurs proches/entourage (antécédent familial de tuberculose ou liens avec un pays où la tuberculose est très fréquente) : 
Vaccination si au moins un critère sur les cinq : 
 -né dans un pays de forte endémie tuberculeuse***,  
 -au moins un des parents est originaire de l’un de ces pays 
 -enfant devant séjourner au moins un mois d’affilé dans l’un de ces pays 
 -enfant ayant un cas de tuberculose datant de moins de 5 ans dans l’entourage 
 -enfant résidant à Mayotte ou en Guyane 
 -situation jugée par le médecin à risque d’exposition au bacille tuberculeux, notamment enfant vivant dans des conditions de logement 
défavorables (habitat précaire ou surpeuplé) ou socioéconomique défavorable ou précaires (en particulier parmi les bénéficiaires de la 
CMUc, AME…), enfant vivant avec des adultes originaires d’un pays de forte endémie. 
 
*** : selon l’OMS, l’incidence de l’infection tuberculeuse est considérée comme élevée s’il existe plus de 20 nouveaux cas par an pour 
100 000 habitants :  
 -Afrique dans son ensemble,  
 -Asie( à l’exception du Japon et de la Turquie) et Moyen-Orient (excepté le Liban, l’Arabie Saoudite, et l’Iran). 
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 -Pays d’Amérique centrale et du Sud excepté Cuba et Costa-Rica 
 -Europe Centrale et de l’Est y compris pays de l’ex-URSS 
-dans l’Union Européenne : Bulgarie, Lettonie, Lituanie, Pologne, Portugal et Roumanie 
 Les enfants vivant en Île de France ne sont plus prioritaires en l’absence d’autre facteurs de risque 

 

Cas où il n’existe pas de preuve de vaccinations antérieures ou si l’individu n’a jamais été vaccinés 

 

Proposition de calendrier de rattrapage, à partir de la réflexion du groupe de travail Migration 
Prévention du groupe Vaccination Prévention de la SPILF 
 

 VACCINS BILAN 

J0  
DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE 

+/- PNEUMOCOQUE +/-H. INFLUENZAE +/-
HEPATITE B 

Entre 0 et 5 ans (si âgé au moins de 2 mois) : 
vaccin DTPCaHibVHB et  VPC13 (si entre 2 
mois et 2 ans) 
Entre 6 et 15 ans : vaccin DTPCa  
16 ans et plus : dTPca**  

 
MENINGOCOQUE C 

Vaccin pour les moins de 24 ans (si 5 mois ou 
plus) 

IDR à la tuberculine ou IGRA et 
recherche de cicatrice vaccinale 

 
Sérologies VIH, VHB, VHC, +/-
sérologie tétanos pré-vaccinale +/- 
varicelle  +/- rougeole +/- rubéole 
+/- bêtaHCG +/- radiographie 
pulmonaire +/- « bilan de santé 
migrants » 

J3  
ROR 

Si VIH négatif, et pas d’autre 
immunodépression ou grossesse : 1ère dose si 
au moins 1 an et si né après 1980 ou si né avant 
1980 et femme en âge de procréer. A reporter à 
M1 si IDR faite ce jour. 

 
HEPATITE B 

Si Ac antiHBs <10 mUI/ml, vacciner et 
contrôler les Ac anti HBs  4 à 6 semaines après 
(si toujours  ≤ 10 mUI/ml poursuivre le schéma 
complet), si entre 10 mUI/ml et 100 mUI/ml 
rappel à 6 mois et si >100 mUI/ml : sujet 
vacciné  

 
BCG 

Lecture de l’IDR et vaccination si négative et 
enfant âgé de moins de 6 ans (hors pénurie) 

 

S4-6 VARICELLE 
1ère dose si absence de grossesse 

 
HEPATITE B 

2ème dose si indiquée 
 

ROR 
1ère ou 2ème dose si indiquée 

 
HPV 

1ère dose si fille âgée de 11 à 19 ans ou HSH de 
moins de 26 ans 

Dosage des anticorps antitétaniques 
+/- Acs anti-Hbs 

 

M2   



 59 

DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE 
+/- PNEUMOCOQUE +/-H. INFLUENZAE +/-

HEPATITE B 
Effectuer le rappel en fonction de la sérologie 
tétanos : si >1UI/ml, patient immunisé ; sinon 
compléter la vaccination  
-Entre 0 et 5 ans : 2ème dose de vaccin 
DTPCaHibVHB et 2ème dose VPC13 (si entre 
2 mois et 2 ans) 
-Entre 6 et 15 ans : vaccin DTPCa  
-16 ans et plus :dTPca ou dTP 
-2ème dose varicelle 

ROR 
2ème dose si indiquée  

VARICELLE 
2ème  dose si absence de grossesse 
 
 

M4 HPV 
2ème dose du vaccin contre l’HPV si fille âgée 
de 11 à 19 ans ou HSH de moins de 26 ans 

 

M8 à 
12 

   
DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE 

+/- PNEUMOCOQUE +/-H. INFLUENZAE +/-
HEPATITE B 

Entre 0 et 5 ans (si âgé au moins de 2 
mois) :3ème dose de vaccin DTPCaHibVHB et 
3ème dose de VPC13 (si entre 2 mois et 2 ans) 
-Entre 6 et 15 ans : 3ème dose du vaccin DTPCa  
-16 ans et plus :3ème dose du vaccin dTPca ou 
dTP 

HEPATITE B 
 3ème dose si indiquée 

 
MENINGOCOQUE C 

2ème dose si moins de 12 mois 
 

 
HPV 

3ème dose du vaccin si schéma en 3 doses 
(rattrapage ou HSH de moins de 26 ans) 

 

 Source : Vignier N., groupe de travail Migration Prévention de la SPILF (présentation au 
groupe franco-suisse de médecine des voyages, 2018) 
 

** : vaccin à doses réduites en anatoxines diphtériques : dTP et avec valence coqueluche à dose 

réduite :dTPca 

 

Plusieurs questions se posent sur la mise en œuvre de ce rattrapage vaccinal. Quelles sont les 

pratiques des médecins français ? A partir de quel âge administrer le vaccin à doses réduites en 

anatoxines diphtériques et antigènes coquelucheux ? Dans le cadre de la vaccination contre le 

méningocoque dans quels cas vacciner avec les valences ACWY (hors sujets contacts) plutôt 
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qu’avec la valence C? Pour les moins de 5 ans, la vaccination contre l’hépatite B doit-elle être 

faite avant ou après les sérologies ? Une sérologie rougeole préalable est-elle utile pour éviter 

une revaccination inutile ? La vaccination avec les vaccins vivants (ROR, varicelle, BCG, etc.) 

doit-elle obligatoirement être précédée d’un dépistage du VIH ? Une sérologie hépatite A serait-

elle utile ? Faut-t-il alors vacciner les migrants non immuns contre le VHA ? Une sérologie 

tétanos est-t-elle nécessaire et doit-elle être effectuée avant, après un premier rappel, ou les 

deux ? 

 

Les vaccinations devraient dans l’idéal être coordonnées avec le bilan de santé à l’arrivée, afin 

d’y intégrer les sérologies pré-vaccinales (VHA, VHB, varicelle, tétanos, VIH) et le dépistage 

de la tuberculose. Il faut au maximum limiter le nombre de consultations et de prélèvements 

biologiques. 

Il est également important d’établir le programme du rattrapage,	 avec des dates précises de 

rendez-vous à donner dès la première consultation afin d’éviter la perte de vue et de donner des 

repères aux usagers et aux soignants. 

Bien inscrire les vaccins administrés et les prochains vaccins ainsi que les intervalles voire les 

dates précises à l’aide de supports (carnet de vaccination, carnet de santé ou carnet 

électronique). 

Le calendrier vaccinal doit être compréhensible par tous (par le sujet, les soignants, les aidants) 

et applicables partout et par tous. 
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OBJECTIFS 
    

L’objectif de l’étude était de décrire les pratiques des médecins généralistes recevant en 

consultation des migrants primo-arrivants, vis-à-vis du rattrapage vaccinal, et d’identifier les 

facteurs associés aux différences observées.  

Le but était de mettre en évidence une éventuelle hétérogénéité concernant les questions pour 

lesquelles il n’existe pas de consensus et d’étudier l’influence du mode d’exercice des médecins 

et de leur expérience ressentie sur le sujet.  

A partir des résultats de l’enquête et de l’analyse des difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes dans le cadre du rattrapage vaccinal, une réflexion sur la mise en place d’outils 

pratiques à destination des praticiens sera menée, notamment via la co-élaboration de 

recommandations par la Haute Autorité de Santé (HAS) et la Société de pathologie infectieuse 

de langue française (SPILF). 
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MATERIELS ET METHODES 
 
 
 
1-Construction de l’étude et recueil de données 
 
Il s’agit d’une étude observationnelle transversale nationale épidémiologique, quantitative, de 

type enquête des pratiques, réalisée auprès de médecins français impliqués dans la prise en 

charge des migrants primo-arrivants: médecins généralistes, médecins exerçant en centre de 

santé, dans les Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS), médecins des consultations 

associatives (Médecins du Monde, Comede, La Case Santé, etc.), exerçant dans des centres de 

vaccination polyvalents ou internationaux, à l’hôpital (infectiologues, …), etc. 

Cette enquête a été initiée par le groupe de travail Migration et Prévention du groupe 

Vaccination Prévention de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), 

composé notamment d’infectiologues et de médecins généralistes. 

Le recueil de données a été effectué à l’aide d’un auto-questionnaire en ligne et largement 

diffusé par mailing, entre 2016 et 2018 via le lien suivant:  

https://wepi.org/accounts/58e5ff8bec8a0/enquetes//1526845646/scripts/connect.php?t=36266

2300&s=f. La diffusion s’est faite majoritairement via l’entourage professionnel, après 

présentation orale (STFG-Recherche, GERVIH, DIU santé-migrants) ou après sollicitation par 

mailing (Collectif National PASS, MG-France, Syndicat National des Jeunes médecins 

Généralistes, Société de Médecine des Voyages, infectioflash, Société Française de Lutte contre 

le SIDA , Fédération nationale des centres de Santé…). Le questionnaire détaillé peut être 

consulté en annexe 6. Les réponses analysées dans le cadre de cette thèse comprennent 

uniquement le volet vaccinations et la question concernant la barrière de la langue. Le 

questionnaire comportait des questions à choix multiples et des questions ouvertes, abordant 

plusieurs thèmes: le bilan de santé à l’arrivée, la stratégie de rattrapage vaccinal employée, la 

gestion de la barrière de la langue… Le volet vaccination comprenait au total 15 questions, dont 

14 questions à choix multiples et une réponse ouverte.  
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2-Population d’étude 
 

La population étudiée dans le cadre de cette thèse est restreinte aux médecins généralistes, quel 

que soit leur mode d’exercice (libéral, salarié en centre de santé ou en PASS). Ces médecins 

ont été identifiés à l’aide des deux questions portant sur le statut professionnel et le mode 

d’exercice (Dans quelle(s) structure(s) exercez-vous ?). Il a été choisi d’inclure les médecins 

exerçant en PASS dans cette étude, compte tenu de leur formation de médecins généralistes 

pour la plupart et de leur pratique quotidienne principalement consacrée à la médecine de 

premier recours. 

 

3-Analyse des données 
 
L’analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel Stata 13.1. La description des 

variables quantitatives a été effectuée à l’aide de pourcentages et celle des variables qualitatives 

sous forme de médiane. Pour la comparaison de deux variables, le test du chi2 a été utilisé. 

L’analyse univariée et multivariée a été effectuée à l’aide d’un modèle de régression logistique. 

Ces analyses permettent de mieux mesurer l’association entre un évènement et les facteurs 

susceptibles de l’influencer. Les variables incluses dans l’analyse multivariée étaient celles 

pour lesquelles le degré de significativité était inférieur à 20% (p<0,20) ainsi que le genre et 

l’âge qui ont été considérées comme des variables d’ajustement nécessaires. Les données 

manquantes, ont été exclues des modèles d’analyse et n’ont pas été imputées. Le détail du 

nombre de données manquantes et des effectifs d’analyse est présenté pour chaque analyse dans 

la partie résultats. 
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RESULTATS 
 
 
1-Profil des répondants  
 
Le présent travail de thèse s’est concentré sur les médecins généralistes et/ou travaillant en 

PASS et porte ainsi sur un total de 216 médecins généralistes répondants: 108 étaient des 

médecins généralistes exerçant en libéral (50%), 49 étaient des médecins généralistes exerçant 

en centre de santé (22,7%) et 59 étaient des médecins généralistes exerçant en Permanence 

d’Accès aux Soins de Santé (27,3%). Afin de pouvoir mener des analyses comparatives, les 

médecins appartenant à plusieurs catégories de mode exercice ont été affectés à une seule 

catégorie. Il a été choisi de classer les médecins généralistes libéraux exerçant également en 

centre de santé (n=1) ou en PASS (n=12), dans la catégorie «libéraux», et les médecins 

travaillant à la fois en centre de santé et en PASS (n=5) dans la catégorie «centre de santé» 

(Figure 5).  

 

Figure 5: Mode d’exercice des médecins participants (n=216) 

 

La médiane de l’âge des médecins généralistes participants était de 44,7 ans (Figure 6). Les 

âges étaient globalement répartis en 3 classes (n=214): les 35 ans et moins (30,8%), les 

médecins âgés entre 35 et 49 ans  (31,8%) et ceux âgés de 50 ans et plus (37,4%).(Figure 6) 
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Afin de pouvoir mener les analyses comparatives, il a été choisi de classer les médecins 

généralistes en deux groupes: les moins de 55 ans et ceux âgés de 55 ans et plus, la moyenne 

d’âge des médecins généralistes en France étant de 52 ans (Conseil National de L’Ordre des 

Médecins, 2016), 

 

Figure 6: Distribution de l’âge des médecins participants (n=214)

 

 

Sur les 214 médecins généralistes ayant répondu à la question sur le sexe, 66,3% étaient des 

femmes et 33,6% des hommes. Sur les 207 médecins généralistes ayant répondu à la question 

« Département d’exercice », plus de la moitié (50,3%) exerçaient en Île de France (Figure 7). 
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Figure 7: Régions d’exercice des médecins généralistes (n=207)

 

 
 
Expérience par rapport à la prévention des maladies infectieuses chez les personnes migrantes 
 
A cette question, 16,2% soit un peu plus d’un quart des médecins généralistes (n=210) 

s’estimaient débutants (14,4% des médecins libéraux, 16,3% des médecins exerçant en centre 

de santé et 19,3% des médecins exerçant en PASS); 56,7%, soit la majorité des médecins 

généralistes, s’estimaient « dans la moyenne » (64,4% des médecins libéraux, 57,1% des 

médecins exerçant en centre de santé et 42,1% des médecins exerçant en PASS ); et 27,0% 

s’estimaient expérimentés (21,2% des médecins généralistes libéraux, 26,5% des médecins 

exerçant en centre de santé et 38,6% des médecins travaillant en PASS) (Figure 8). 

L’expérience déclarée ne différait pas en fonction de l’âge . 
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Figure 8: Expérience relative à la prévention auprès des personnes migrantes déclarée par les 

médecins généralistes participants (n=210)

 

Les médecins généralistes libéraux étaient 78,7% (n=216) à déclarer que la thématique de la 

prévention des maladies infectieuses auprès des migrants faisait partie de leur pratique 

quotidienne, les médecins exerçant en centre de santé 89,8% et les médecins exerçant en PASS 

86,4%.  

 

2-Questions générales 
 

Une première question portait sur les grands principes de vaccination mis en œuvre lors de la 

prise en charge d’une personne migrante âgée de 2 ans et plus en l’absence d’informations sur 

ses vaccinations antérieures :   
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Figure 9: Vaccination des patients de 2 ans et plus en l’absence d’information (n=216) 

 

Dans cette situation, la primovaccination complète était réalisée par 44,4% des médecins 

généralistes libéraux, 24,5% des médecins généralistes exerçant en centre de santé et 35,6% des 

médecins travaillant en PASS (Figure 9). Les médecins libéraux étaient 28,7% à déclarer 

reprendre la vaccination selon le calendrier vaccinal français et selon l’âge en considérant que 

la primovaccination avait bien eu lieu, les médecins exerçant en centre de santé 42,9% et les 

médecins exerçant en PASS 16,9%. Les médecins généralistes libéraux qui déclaraient 

consulter un site spécialisé informant sur le calendrier vaccinal du pays d’origine et adapter 

leurs prescriptions à ce calendrier étaient 19,4%, les médecins travaillant en centre de santé 

20,4% et ceux exerçant en PASS 16,9%. Les proportions de médecins généralistes libéraux qui 

effectuaient des sérologies préalables à la vaccination ou un mois après la vaccination et qui 

adaptaient leurs prescriptions à ces sérologies étaient respectivement de 33,3% et 9,2%, les 

médecins exerçant en centre de santé de 46,9% et 20,4% et les médecins exerçant en PASS de 

22,0% et 10,2%. 
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Certains médecins n’avaient pas de conduite fixe et adaptaient leur stratégie en fonction du 

patient : « je n’ai pas de CAT (conduite à tenir) fixe, le contrôle sérologique à un mois chez les 

enfants, chez les adultes j’ai le rappel facile et ne fais pas forcement la sérologie à un mois 

parce que cela m’oblige à leur faire faire 2 biologies »; « en fonction de l’âge, mais souvent un 

rappel et sérologie tétanos le jour même en même temps que CeGIDD pour éviter plusieurs 

prises de sang. Puis en fonction âge et résultats ». 

Des médecins n’effectuaient pas de sérologies pour des raisons pratiques : « si pas de sécurité 

sociale et attente de vaccination pour inscription à l’école, je revaccine » 

Quelques médecins travaillant en PASS orientaient les patients pour la vaccination : « Pour les 

enfants: adressé en PMI. Pour les adultes: la difficulté est d’avoir tous les vaccins »; « sauf 

urgence (cas de VHB dans l’entourage) je délègue cela au médecin traitant ou au centre de 

vaccination ». 

 

En analyse univariée on observait qu’une primovaccination complète systématique était plus 

souvent réalisée par les hommes que par les femmes (Odds Ratio (OR)=2,04, p<0,05, IC95% 

[1,14-3,65]). (Tableau 1). Cette différence persistait en analyse multivariée après ajustement 

sur les covariables (OR ajusté (ORa)=1,88, p<0,05 IC95%, [1,01-3,51]). En analyse 

multivariée, la primovaccination systématique était plus souvent réalisée par les médecins 

généralistes exerçant en Île de France en comparaison aux médecins généralistes exerçant hors 

Île de France (ORa 1,96, p<0,05, IC95% [1,04-3,69]). Les médecins généralistes libéraux 

effectuaient plus souvent une primovaccination complète systématique que les médecins 

exerçant en centre de santé que ce soit en analyse univariée (OR 2,47, p<0,05, IC95% [1,16-

5,24]) ou multivariée (ORa 2,90 p<0,05, IC95% [1,29-6,53]). On n’observait pas de différence 

significative en analyse univariée et multivariée entre les médecins exerçant en centre de santé 
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et ceux exerçant en PASS. Il n’y avait pas de différence significative liée à l’expérience et à la 

pratique quotidienne en analyse univariée.  

Tableau 1: Primovaccination complète en contexte de rattrapage vaccinal, analyse univariée et 
multivariée par régression logistique  
      Univarié Multivarié 

  n % p OR IC95% p ORa IC95% p 

Tous 216 37.5      n=204   

Genre* 214                 

Femme 142 31.7 * ref.   ref.   

Homme 72 48.6   2,04 [1,14-3,65] * 1,88 [1,01-3,51] * 

Âge 214                 

Moins de 55 ans 153 35,9 0,36 0,76 [0,41-1,38] 0,40 1,14 [0,58-2,27] 0,70 

55 ans et plus 61 42,6   ref.     ref.     

Département 205                 

Île de France 104 43,3 0.09 1,64 [0.93-2,91] 0,10 1,96 [1,04-3,69] * 

Hors Île de France 101 31,7   ref.     ref.     

Mode d’exercice 216                 

Libéral 108 44,4 0.05 2,47 [1,16-5,24] * 2.90 [1,29-6,53] * 

Salarié 49 24,5  ref.   ref.   

PASS 59 35,6   1,70 [0,73-3,95] 0,20 2.33 [0,92-5,93] 0,08 

Expérience 210                 

Débutant 34 41,2 0.74 1,40 [0,58-3,37] 0,50 /   

Dans la moyenne 119 37,8  1,22 [0,63-2,36] 0,60    

Expérimenté 57 33,3   ref.           

Pratique quotidienne            216 

En fait partie 180 36,7 0.57 0,81 [0,39-1,68] 0,60 /   

En est éloignée 36 41,7   ref.           
*ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio, ORa: Odds Ratio ajusté, IC95% : Intervalle de Confiance à 95%, p: degré de significativité, 
*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001  
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé  

 
Pour cette analyse (tableau 1), 12 données manquantes ont été relevées et ont donc été exclues 

des variables d’intérêt. 
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En analyse univariée (OR 0,28, p<0,01, IC95% [0,11-0,66]) et multivariée (ORa 0,28, p<0,01, 

IC95% [0,12-0,69]) les médecins exerçant en PASS reprenaient moins souvent la vaccination 

selon le calendrier français et selon l’âge en considérant que la primovaccination avait eu lieu 

que les médecins généralistes salariés en centre de santé (tableau 2). En analyse univariée, on 

n’observait pas de différence significative liée au genre, à l’âge, au département d’exercice, à 

l’expérience déclarée ou à la pratique quotidienne. L’analyse multivariée ne mettait pas en 

évidence de différence significative liée au genre et à l’âge. 

Tableau 2: Reprise de la vaccination selon le calendrier français et selon l’âge en contexte de 
rattrapage vaccinal, analyse univariée et multivariée par régression logistique  
      Univarié   Multivarié   
  n % p OR IC95%   ORa IC95% p 

Tous 216 28,7     n=213   

Genre* 214                 

Femme 142 31,0 0,36 1,35 [0,71-2,56] 0,4 1,30 [0,67-2,52] 0,45 
Homme 72 25,0   ref.   ref.   

Âge 214                 

Moins de 55 ans 153 30,1 0,58 1,21 [0,62-2,36] 0,6 1,04 [0,51-2,10] 0,91 

55 ans et plus 61 26,2   ref.     ref.     

Département 205                 

Île de France 104 32,7 0,44 1,27 [0,70-2,30] 0,4 /   

Hors Île de France 101 27,7   ref.           

Mode d’exercice 216                 

Libéral 108 28,7 * 0,54 [0,27-1,08] 0,1 0,56 [0,27-1,15] 0,12 

Salarié 49 42,9  ref.   ref.   

PASS 59 17,0   0,28 [0,11-0,66] ** 0,28 [0,12-0,69] ** 

Expérience 210                 

Débutant 34 26,5 0,86 0,78 [0,30-2,00] 0,6 /   

Dans la moyenne 119 28,6  0,87 [0,44-1,72] 0,7    

Expérimenté 57 31,6   ref.           

Pratique quotidienne               216 

En fait partie 180 29,4 0,59 1,25 [0,55-2,84] 0,6 /   

En est éloignée 36 25   ref.           
 

         
*ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio,ORa: Odds Ratio ajusté, IC95% : Intervalle de Confiance à 95%, p: degré de 
significativité, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé  

 
 
Pour l’analyse multivariée (tableau 2), 3 données manquantes ont été relevées dans les 

covariables et ont donc entrainé l’exclusion des médecins concernés. 
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Les femmes consultaient significativement plus souvent que les hommes les sites spécialisés 

informant sur le calendrier vaccinal du pays d’origine à la fois en analyse univariée (OR 2,92, 

p<0,05, [1,23-7,00]) et multivariée (ORa 2,92, p<0,05, IC95% 1,20-7,09]) (Tableau 3). 

L’analyse univariée ne retrouvait pas de différence significative en fonction de l’âge, de la 

région d’exercice, du mode d’exercice, de l’expérience ou de la pratique quotidienne. 

Tableau 3: Consultation d’un site spécialisé informant sur le calendrier vaccinal du pays d’origine 
en contexte de rattrapage vaccinal, analyse univariée et multivariée par régression logistique  
        Univarié     Multivarié     
  n % p OR IC95% p ORa IC95% p 

Tous 216 19,0     n=213   

Genre* 214                 

Femme 142 23,9 * 2,92 [1,23-7,00] * 2,92 [1,20-7,09] * 

Homme 72 9,7   ref.     ref.     

Âge 214                 

Moins de 55 ans 153 18,9 0,88 1,06 [0,49-2,29] 0,9 0,87 [0,39-1,93] 0,73 

55 ans et plus 61 18,0   ref.     ref.     

Département 205                 

Île de France 104 16,3 0,32 0,70 [0,35-1,42] 0,3 /   

Hors Île de France 101 21,8   ref.           

Mode d’exercice 216                 

Libéral 108 19,4 0,88 0,94 [0,41-2,19] 0,9 /   

Salarié 49 20,4  ref.      

PASS 59 17,0   0,79 [0,30-2,10] 0,7       

Expérience 210                 

Débutant 34 23,5 0,64 1,64 [0,56-4,76] 0,4 /   

Dans la moyenne 119 20,2  1,35 [0,58-3,12] 0,5    

Expérimenté 57 15,8   ref.           

Pratique quotidienne             216 

En fait partie 180 18,3 0,59 0,79 [0,33-1,88] 0,6 /   

En est éloignée 36 22,2   ref.           
 

         
*ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio, ORa: Odds Ratio ajusté, IC95% :Intervalle de Confiance à 95%, p: degré de 
significativité, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé  

 
Pour cette analyse (tableau 3), 3 données manquantes ont été relevées et ont donc été exclues 

des variables d’intérêt. 
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En analyse univariée, les femmes déclaraient plus souvent effectuer des sérologies pré-

vaccinales que les hommes (OR 1,98, p<0,05, IC95% [1,05-3,77]), cette différence n’étant plus 

significative en analyse multivariée (ORa 1,61, p=0,16, IC95% [0,82-3,17]) (Tableau 4). Les 

médecins généralistes âgés de moins 55 ans effectuaient plus souvent des sérologies pré-

vaccinales que ceux âgés de 55 ans et plus (OR 3,30, p<0,01, [1,55-6,98]). Ce résultat était 

également retrouvé en analyse multivariée (ORa 2,90, p<0,01, IC95% [1,33-6,33]). En analyse 

univariée, les médecins exerçant en PASS effectuaient moins souvent les sérologies pré-

vaccinales lorsqu’ils étaient comparés aux médecins généralistes salariés exerçant en centre de 

santé (OR 0,32, P<0,01, IC95% [0,14-0,73]) et ce résultat était retrouvé en analyse multivariée 

(ORa 0,33, P<0,05, IC95% [0,14-0,79] ). On n’observait pas de différence significative entre 

les médecins généralistes libéraux et ceux exerçant en centre de santé. Aucune différence 

significative liée au département d’exercice, à l’expérience déclarée et à la pratique quotidienne 

n’était retrouvée en analyse univariée pour la pratique des sérologies pré-vaccinales.  

 



 74 

Tableau 4: Réalisation de sérologie(s) préalable(s) en contexte de rattrapage vaccinal, analyse 
univariée et multivariée par régression logistique  
        Univarié     Multivarié     
  n % p OR IC95% p ORa IC95% p 

Tous 216 33,3     n=213   

Genre* 214                 

Femme 142 38,0 * 1,98 [1,05-3,77] * 1,61 [0,82-3,17] 0,16 

Homme 72 23,6   ref.         

Âge 214                 

Moins de 55 ans 153 38,2 ** 3,30 [1,55-6,98] ** 2,90 [1,33-6,33] ** 

55 ans et plus 61 16,4   ref.     ref.     

Département 205                 

Île de France 104 31,7 0,88 0,96 [0,53-1,72] 0,89 /   

Hors Île de France 101 32,7   ref.           

Mode d’exercice 216                 

Libéral 108 33,3 * 0,56 [0,28-1,12] 0,10 0,68 [0,33-1,38] 0,28 

Salarié 49 46,9  ref.   ref.   

PASS 59 22,0   0,32 [0,14-0,73] ** 0,33 [0,14-0,79] * 

Expérience 210                 

Débutant 34 35,3 0,41 0,81 [0,33-1,94] 0,63    

Dans la moyenne 119 30,2  0,64 [0,33-1,24] 0,19 /   

Expérimenté 57 40,3   ref.           

Pratique quotidienne            216 

En fait partie 180 33,9 0,70 1,17 [0,54-2,52] 0,70 /   

En est éloignée 36 30,6   ref.           
 

         
*ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio, ORa: Odds Ratio ajusté, IC95% : Intervalle de Confiance à 95%, p: degré de 
significativité, IC : Intervalle de Confiance à 95%, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 
 
   

Pour cette analyse (tableau 4), 3 données manquantes ont été relevées et ont donc entrainé 

l’exclusion des participants concernés de l’analyse multivariée. 
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En analyse univariée, aucune différence significative liée au genre, à l’âge, au département 

d’exercice, au mode d’exercice, à l’expérience ou à la pratique quotidienne n’était retrouvée 

pour la réalisation de sérologies un mois après la vaccination (Tableau 5). 

 
Tableau 5: Réalisation de sérologie(s) un mois après le vaccin en contexte de rattrapage vaccinal, 
analyse univariée  
        Univarié     
  n % p OR IC95% p 

Tous 216 12,0     

Genre* 214           

Femme 142 12,7 0,74 1,16 [0,48-2,81] 0,74 

Homme 72 8,0   ref.     

Âge 214           

Moins de 55 ans 153 13,1 0,32 1,68 [0,60-4,7] 0,32 

55 ans et plus 61 8,2   ref.     

Département 205           

Île de France 104 8,6 0,24 0,59 [0,24-1,43] 0,24 

Hors Île de France 101 13,9   ref.     

Mode d’exercice 216           

Libéral 108 9,3 0,12 0,40 [0,15-1,03] 0,06 

Salarié 49 20,4  ref.   

PASS 59 10,2   0,44 [0,15-1,32] 0,14 

Expérience 210           

Débutant 34 5,9 0,45 0,38 [0,08-1,92] 0,24 

Dans la moyenne 119 13,4  0,95 [0,38-2,37] 0,91 

Expérimenté 57 14,0   ref.     

Pratique quotidienne       216 

En fait partie 180 12,8 0,45 1,61 [0,46-5,68] 0,46 

En est éloignée 36 8,3   ref.     
 

      
ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio, IC95% : Intervalle de Confiance à 95%, p: degré de 
significativité, IC : Intervalle de Confiance à 95%, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé  
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Fiabilité des déclarations 
 
Quand un patient ou un parent déclarait être à jour, 56,5% des médecins généralistes (55,3% 

des médecins généralistes libéraux, 58,3% des médecins généralistes exerçant en centre de 

santé et 57,1% des médecins exerçant en PASS) considéraient cette réponse comme fiable et 

en tenaient compte dans la stratégie vaccinale. 

Quand un patient ou un parent déclarait n’avoir jamais été vacciné, 80,1% des médecins 

généralistes (82,9% des médecins généralistes libéraux, 72,3% des médecins généralistes 

exerçant en centre de santé et 81,5% des médecins généralistes exerçant en PASS) considéraient 

cette réponse comme fiable et refaisaient une primo-vaccination complète. 

 

Nombre maximum de vaccins par jour 
 

Les médecins généralistes déclaraient à 66,3% administrer un maximum de 2 injections le 

même jour (70,6% des médecins généralistes libéraux, 65,2% des médecins généralistes 

exerçant en centre de santé et 57,1% des médecins généralistes exerçant en PASS) (Figure 10). 

Bien que la question ait été formulée de manière à ce que la réponse porte sur le nombre 

d’injections et non de valences vaccinales, certains commentaires ont permis d’objectiver des 

erreurs d’interprétation qui ont alors été redressées. Quelques rares valeurs aberrantes persistent 

cependant et n’ont pu être corrigées en l’absence de commentaires. 



 77 

Figure 10: Nombre maximum d’injections administrées le même jour (n=190)

 

En analyse univariée, on observait une différence significative liée à l’expérience déclarée, les 

médecins expérimentés déclarant être disposés à administrer plus de deux injections le même 

jour que les médecins moins expérimentés (OR 2,03, p<0,05, IC95% [1,02-4,00]) (Tableau 6). 

Cette différence n’était plus significative en analyse multivariée (ORa 1,96, p=0,06, IC95% 

[0,98-3,91]). Aucune autre différence significative liée au genre, à l’âge, au département 

d’exercice, au mode d’exercice ou à la pratique quotidienne n’était retrouvée pour le nombre 

maximum d’injections administrées par jour.  
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Tableau 6: Médecins disposés à administrer plus de 2 injections le même jour en contexte de 
rattrapage vaccinal, analyse univariée et multivariée par régression logistique 

        Univarié     Multivarié     
  n % p OR IC95% p ORa IC95% p 

Tous 190 31,6         n=185     

Genre* 190         

Femme 127 31,5 0,97 ref.   ref.   

Homme 63 31,7   1,01 [0,53-1,92] 0,97 0,80 [0,40-1,60] 0,53 

Âge 190                 

Moins de 55 ans 141 28,4 0,11 0,57 [0,29-1,13] 0,11 0,58 [0,28-1,20] 0,15 

55 ans et plus 49 40,2   ref.     ref.     

Département 182                 

Île de France 97 33,0 0,60 1,18 [0,63-2,22] 0,60    

Hors Île de France 85 29,4   ref.           

Mode d’exercice 190                 

Libéral 102 27,4 0,40 0,71 [0,34-1,50] 0,37    

Salarié 46 34,8  ref.      

PASS 42 38,1   1,15 [0,48-2,75] 0,75       

Expérience 185                 

Expérimenté 48 43,7 * 2,03 [1,02-4,00] * 1,96 [0,98-3,91] 0,06 

Débutant/Moyenne 137 27,7  ref.   ref.     

Pratique quotidienne       190    
En fait partie 156 33,3 0,26 1,63 [0,69-3,84] 0,27    
En est éloignée 34 23,5   ref.           
 

         
*ref.: catégorie de référence, OR: Odds Ratio, ORa: Odds Ratio ajusté, p: degré de significativité,IC95%: Intervalle de Confiance à 
95%,  *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

 

Pour cette analyse (tableau 6), 31 données manquantes ont été relevées et ont donc été exclues 

du modèle de régression logistique. 
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3-Trois mises en situation de rattrapage vaccinal 
 
Enfant érythréen de 4 ans 
 
Chez un enfant érythréen de 4 ans, sans carnet de vaccination ni cicatrice vaccinale et dont la 

mère déclare avoir fait les vaccins après la naissance sans se rappeler lesquels, 71,3% des 

médecins généralistes libéraux, 77,5% de ceux exerçant en centre de santé et 45,8% de ceux 

exerçant en PASS déclaraient effectuer une sérologie hépatite B (Ag HBs, Ac antiHBs, Ac 

antiHBc) préalable (Figure 11). Pour le même enfant, la sérologie rougeole était effectuée par 

presque la moitié des médecins généralistes exerçant en libéral (48,1%) et des médecins 

généralistes salariés en centre de santé (44,9%) et 22,0% des médecins généralistes travaillant 

en PASS. La sérologie VIH était effectuée par 57,4% des médecins généralistes libéraux, 65,3% 

des médecins travaillant en centre de santé et 32,2% des médecins travaillant en PASS. En ce 

qui concerne la recherche de tuberculose par réalisation d’IDR à la tuberculine ou d’IGRA, 

61,1% des médecins généralistes libéraux, 57,1% de ceux exerçant en centre de santé et 28,8% 

de ceux exerçant en PASS déclaraient l’effectuer. Les données concernant la pratique de bilan 

biologique avant la vaccination sont résumées dans la Figure 11. 

Toujours pour cet enfant, 50,0% des médecins généralistes libéraux administraient le vaccin 

combiné DTPCaHibVHB et 32,5% le DTPCa, respectivement 44,9% et 44,9% des médecins 

salariés en centre de santé et 30,5% et 27,1% des médecins exerçant en PASS. (Figure 12). Le 

vaccin ROR était administré par plus de la moitié des médecins quel que soit le mode d’exercice 

(89,8% des médecins généralistes libéraux, 81,6% des médecins généralistes exerçant en centre 

de santé et 50,8% des médecins généralistes exerçant en PASS). Le vaccin contre le 

méningocoque C était administré par la majorité des médecins généralistes libéraux (73,1%) et 

des médecins travaillant en centre de santé (75,5%) et par 33,9% des médecins généralistes 

exerçant en PASS. Le vaccin contre l’hépatite B était administré après la sérologie hépatite B 

par 65,7% des médecins généralistes libéraux, 67,3% des médecins généralistes travaillant en 
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centre de santé et 39,0% des médecins travaillant en PASS. Le BCG était effectué après une 

IDR par 50,9% des médecins généralistes libéraux, 44,9% des médecins généralistes salariés 

en centre de santé et 27,1% des médecins généralistes salariés en PASS. Les données 

concernant le rattrapage vaccinal dans cette situation sont synthétisées dans la figure 12.  

Figure 11: Bilan biologique pré-vaccinal chez un enfant érythréen de 4 ans (n=216)

  
Ac : anticorps  
Ag : antigène 
IDR : Intra dermoréaction à la tuberculine 
IGRA : tests de relargage de l'interféron gamma (Interferon-Gamma Release Assays) 
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Figure 12: Rattrapage vaccinal chez un enfant érythréen de 4 ans (n=216) 
 

DTPCaHibVHB : vaccins contre la diphtérie (dose complètes en anatoxine diphtérique), tétanos, poliomyélite, 
coqueluche (dose complètes en antigène coquelucheux), Haemophilus Influenzae et hépatite B ;  
DTPCa : vaccins contre la diphtérie (non atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (non atténué) 
dTPca : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (atténué) 
dTP : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite,  
ROR : rubéole, rougeole, oreillons 
BCG : Bacille de Calmette et Guérin 
HPV : Papillomavirus,  
IDR : Intra dermo réaction à la tuberculine 
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Jeune fille Rom de 14 ans 
 
A la question: « Vous devez effectuer un rattrapage vaccinal chez une jeune rom âgée de 14 

ans en l'absence de carnet de vaccination. Sa mère dit qu’elle est à jour de ses vaccinations en 

Roumanie. Elle n’aurait pas eu de vaccins depuis l’âge de 2 ans. Elle ne présente pas de cicatrice 

vaccinale. »: 73,1% des médecins généralistes libéraux, 81,6% de médecins salariés en centre 

de santé et 57,6% des médecins exerçant en PASS effectuaient une sérologie hépatite B 

(AgHBs, Ac antiHBs, Ac antiHBc). (Figure 13). Les sérologies VIH et rougeole étaient aussi 

fréquemment prescrites par les médecins généralistes libéraux (respectivement 44,4% et 

46,3%) et exerçant en centre de santé (53,1% et 44,9%). Le reste des données concernant le 

bilan biologique pré-vaccinal chez une jeune fille rom de 14 ans est synthétisé dans la figure 

13.  

Toujours chez la même patiente, 39,8% des médecins généralistes libéraux administraient le 

vaccin combiné DTPCa ou le dTPca (47,2%) respectivement 40,8% et 36,7% des médecins 

salariés en centre de santé et 18,6% et 30,5% des médecins exerçant en PASS (Figure 14). Une 

majorité des médecins proposait également une vaccination contre les ROR (72,2% des 

médecins généralistes libéraux, 69,4% des médecins exerçant en centre de santé et 45,8% des 

médecins salariés en PASS) et le méningocoque C (58,3% des médecins généralistes libéraux, 

59,2% des médecins salariés en centre de santé et 27,1% des médecins exerçant en PASS). Les 

médecins attendaient le plus souvent le résultat de la sérologie hépatite B avant de débuter une 

vaccination contre cette dernière (63,9% des médecins généralistes libéraux, 67,3% des 

médecins salariés en centre de santé et 42,4% des médecins exerçant en PASS). La vaccination 

contre l’hépatite A était exceptionnellement proposée : 3,7% des médecins généralistes 

libéraux, 4,1% des médecins généralistes salariés en centre de santé et 8,5% des médecins 

généralistes exerçant en PASS déclaraient la proposer dans le cadre du rattrapage vaccinal. Les 

données concernant le rattrapage vaccinal dans cette situation sont synthétisées dans la Figure 

14. 



 83 

 

Figure 13: Bilan biologique pré-vaccinal chez une jeune fille Rom de 14 ans (n=216) 

 
Ac : anticorps  
Ag : antigène 
IDR : Intra dermoréaction à la tuberculine 
IGRA : tests de relargage de l'interféron gamma (Interferon-Gamma Release Assays) 
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                    Figure 14: Rattrapage vaccinal chez une jeune fille Rom de 14 ans (n=216) 

DTPCaHibVHB : vaccins contre la diphtérie (dose complètes en anatoxine diphtérique), tétanos, poliomyélite, 
coqueluche (dose complètes en antigène coquelucheux), Haemophilus Influenzae et hépatite B ; 
DTPCa : vaccins contre la diphtérie (non atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (non atténué) 
dTPca : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (atténué) 
dTP : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite,  
ROR : rubéole, rougeole, oreillons 
BCG : Bacille de Calmette et Guérin 
HPV : Papillomavirus,  
IDR : Intra dermo réaction à la tuberculine 
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Syrien de 35 ans 
 
Dans l’exemple d’une consultation avec un homme d’origine syrienne âgé de 35 ans, déclarant 

ne pas avoir fait de vaccination depuis l’enfance et ne présentant pas de cicatrice vaccinale, 

76,8 % des médecins généralistes libéraux, 89,8% des médecins salariés en centre de santé et 

72,9% des médecins exerçant en PASS effectuaient une sérologie hépatite B préalable (AgHBs, 

Ac antiHBs, Ac antiHBc) (Figure 15). La sérologie VIH était également le plus souvent 

proposée (69,4% des médecins libéraux, 71,4% des médecins exerçant en PASS et 64,4% des 

médecins salariés en PASS la proposaient). Les données concernant le bilan biologique pré-

vaccinal dans cette situation sont résumées dans la figure 15. 

 

Pour cet homme, 69,4% des médecins généralistes libéraux, 73,5% des médecins généralistes 

exerçant en centre de santé et 45,8% des médecins exerçant en PASS administraient le vaccin 

combiné dTPca et le DTPCa respectivement à 16,7%, 10,2% et 18,6%. (Figure 16). Une 

vaccination contre le ROR n’était proposée que par un tiers des médecins (36,1% des médecins 

libéraux, 34,7% des salariés en centre de santé et 25,4% des médecins salariés en PASS). Les 

médecins attendaient le plus souvent le résultat de la sérologie hépatite B avant de débuter une 

vaccination contre cette dernière : 63,9% des médecins généralistes libéraux, 65,3% des 

médecins exerçant en centre de santé et 52,5% de ceux exerçant en PASS. A l’inverse, elle était 

proposée d’emblée par 33,3% des généralistes libéraux, 24,5% des généralistes exerçant en 

centre de santé et 23,7% des généralistes travaillant en PASS  Les données en rapport avec le 

rattrapage vaccinal sont synthétisées dans la Figure 16 
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                Figure 15: Bilan biologique pré-vaccinal chez un homme syrien de 35 ans (n=216) 

Ac : anticorps  
Ag : antigène 
IDR : Intra dermoréaction à la tuberculine 
IGRA : tests de relargage de l'interféron gamma (Interferon-Gamma Release Assays) 
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                    Figure 16: Rattrapage vaccinal chez chez un homme syrien de 35 ans (n=216)

DTPCaHibVHB : vaccins contre la diphtérie (dose complètes en anatoxine diphtérique), tétanos, poliomyélite, 
coqueluche (dose complètes en antigène coquelucheux), Haemophilus Influenzae et hépatite B ; 
DTPCa : vaccins contre la diphtérie (non atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (non atténué) 
dTPca : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite, coqueluche (atténué) 
dTP : vaccins contre la diphtérie (atténué), tétanos, poliomyélite,  
ROR : rubéole, rougeole, oreillons 
BCG : Bacille de Calmette et Guérin 
HPV : Papillomavirus,  
IDR : Intra dermo réaction à la tuberculine 
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4-Vaccination contre le tétanos 

 

Les modalités de poursuite de la vaccination contre le tétanos chez l’homme syrien de 35 ans 

sont présentées dans la figure 17. La majorité des médecins généralistes libéraux se contentaient 

d’un rappel seul suivi d’une reprise du calendrier vaccinal en fonction de l’âge. Un tiers des 

médecins exerçant en centre de santé se basaient sur le résultat d’une sérologie pour décider de 

la poursuite du schéma de vaccination. 

Figure 17: Modalités de poursuite de la vaccination contre le tétanos chez un homme syrien 
de 35 ans (n=216)

 

 
Les pratiques des médecins généralistes si une sérologie tétanos était effectuée avant la 

vaccination ou un mois après la vaccination sont présentées respectivement dans les figures 18 

et 19. Pour ceux qui pratiquaient la sérologie pré-vaccinale, cette dernière permettait soit de 

sursoir à des doses supplémentaires en cas de positivité, soit de poursuivre une 

primovaccination complète en cas de négativité. 
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Figure 18: Conduite en cas de réalisation de sérologie tétanos avant le rappel (n=216)

 

Pour les médecins qui l’utilisaient, la pratique d’une sérologie tétanos post vaccinale permettait 

de décider de poursuivre ou non le rattrapage vaccinal (Figure 19). 

 

Figure 19: Conduite en cas de réalisation de sérologie tétanos un mois après le rappel (n=216)
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5-Risque d’hyperimmunisation 
 

Les médecins généralistes (n=194) étaient 25,1% à estimer qu’il existait un risque de sur-

vaccination/hyperimmunisation des migrants en France (20,2% des libéraux, 30,9% des 

médecins généralistes salariés en centre de santé et 29,8% de ceux exerçant en PASS).  

 
6-Vaccination contre l’hépatite A 
 
A la question « Pensez-vous qu’il existe une place pour la vaccination contre l’Hépatite A chez 

les migrants vivant en France (en dehors du contexte d’un retour au pays) » (n=194), 7% des 

médecins généralistes libéraux, 11,1% des médecins généralistes salariés en centre de santé et 

14,3% de ceux exerçant en PASS répondaient par « oui » (au total 9,79% des médecins 

généralistes).  

 
7-Communication avec le patient 
 

À la mise en situation suivante : « Lorsque que vous recevez pour la première fois en 

consultation une personne migrante non francophone », une majorité des médecins déclaraient 

utiliser l’anglais si la personne parlait anglais (82,4% des généralistes libéraux, 83,7% des 

généralistes exerçant en centre de santé et 89,8% de ceux exerçant en PASS), « se débrouiller 

avec des signes et quelques mots » (64,8% des généralistes libéraux, 53,1% des généralistes 

exerçant en centre de santé et 52,5% des généralistes exerçant en PASS) ou faire appel à une 

connaissance du patient (72,2% des généralistes libéraux, 73,5% des généralistes exerçant en 

centre de santé et 52,5% des généralistes exerçant en PASS) (figure 20). L’interprétariat 

professionnel téléphonique ou physique était peu utilisé : 5,5% des généralistes libéraux, 8,2% 

des généralistes exerçant en centre de santé et 17,0% des généralistes exerçant en PASS 

déclaraient avoir recours systématiquement à l’interprétariat professionnel téléphonique. Les 

moyens de communication utilisés lors d’une première consultation avec une personne 

migrante non francophone sont présentés dans la figure 20.  
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Figure 20: Moyens utilisés pour communiquer avec une personne migrante non francophone 
(n=216)
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DISCUSSION 
 
 

A-Principaux résultats 
 
 
Les données recueillies permettent de souligner le contraste entre la proportion importante de 

médecins qui déclaraient que la prise en charge des migrants faisait partie de leur pratique 

quotidienne et la faible proportion de médecins s’estimant expérimentés ou experts par rapport 

à la thématique de la prévention des maladies infectieuses auprès des personnes migrantes. 

Cette expérience ressentie ne variait pas non plus selon l’âge. 

La mise en place de formations et de supports d’information accessibles dans le but d’aider les 

professionnels de santé dans leur prise en charge, pourrait permettre d’améliorer l’expérience 

ressentie des praticiens et l’état de santé des populations migrantes. Il n’existe pour l’instant 

que peu de formations à destination des professionnels de santé sur la prise en charge des 

migrants primo-arrivants (ex : DIU santé migrants). 

 

Les médecins déclarant avoir recours aux sites spécialisés pour adapter leur rattrapage vaccinal 

étaient minoritaires. Le faible recours à ces sites peut être lié en partie au temps que prendrait 

leur utilisation et à la difficulté que peuvent rencontrer certains praticiens à accéder facilement 

à l’information recherchée, notamment pendant une consultation. Une enquête de pratique 

réalisée en 2016 dans le cadre d’une thèse (Clément Perrin, 2016), montrait qu’en consultation, 

les médecins généralistes privilégiaient la rapidité de la réponse et que l’excès d’informations 

à trier était un obstacle majeur à la recherche documentaire sur internet. 

Les médecins généralistes accordaient plus de crédit à la réponse du patient, quand celui-ci 

déclarait n’avoir jamais été vacciné que quand celui-ci affirmait être à jour. En l’absence de 

preuve vaccinale, et même quand le patient déclare être à jour, il peut être difficile de déterminer 
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la nature des vaccins administrés et le nombre de doses reçues. Face à cette situation, l’ECDC 

et plusieurs pays comme les États-Unis, le Royaume Uni, l’Allemagne ou l’Australie 

recommandent de ne pas tenir compte des déclarations du patient et d’effectuer un rattrapage 

vaccinal complet. Les recommandations vaccinales françaises de 2018 comportent une partie 

concernant la conduite à tenir en cas de vaccination incomplète ou d’absence de vaccination 

antérieure mais pas en cas de statut vaccinal incertain ou inconnu. En avril 2018, Santé Publique 

France a émis sur son site vaccinationinfoservice.fr (réservé aux professionnels de santé), des 

éléments de réponses en cas d’absence de documentation vaccinale ou en cas de statut incertain 

ou inconnu. Concernant la fiabilité des déclarations, ils préconisent de prendre en compte les 

déclarations des parents et des patients (souvenirs de vaccinations) ainsi que le calendrier 

vaccinal du lieu de provenance mais rejoignent l’ECDC et les autres pays sur le fait que seules 

les doses vaccinales répertoriées sur un document vaccinal ou un résultat sérologique peuvent 

être pris en compte pour déterminer le rattrapage complémentaire nécessaire. Certains pays 

comme la Norvège, l’Irlande ou la Croatie prennent en compte les déclarations du patient et les 

données de l’interrogatoire (comme un antécédent de rougeole) dans la stratégie vaccinale (Bica 

MA et al., 2017). Dans une étude réalisée en Tanzanie auprès de 3000 ménages, le taux de 

concordance entre le statut vaccinal déclaré et celui contrôlé dans les carnets de vaccination 

était de 94% (Binyaruka P, 2018). La concordance était donc élevée. Dans une revue de la 

littérature sur la fiabilité du statut vaccinal déclaré par les professionnels de santé dans les pays 

à niveaux de ressources faibles et moyens, la sensibilité et la spécificité des déclarations étaient 

respectivement de 41 à 98% et 12 à 80% (Modi et al., 2018). Cette question de la fiabilité des 

déclarations est un point important qui devra être tranché dans les recommandations en 

construction à la HAS. Une approche plus fine pourrait aussi être discutée, comme considérer 

que la personne migrante a déjà reçu une primovaccination contre le DTP quand elle se souvient 

avoir été vacciné dans l’enfance, mais pas pour les autres vaccinations moins constantes dans 

les calendriers vaccinaux. 
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Les médecins généralistes, notamment ceux exerçant en libéral, étaient nombreux à déclarer 

effectuer une primovaccination complète d’emblée en l’absence d’information sur le statut 

vaccinal antérieur. Cette approche permet d’éviter la réalisation de sérologies, pouvant rendre 

la prise en charge plus complexe, et garantie l’acquisition d’une immunité efficace. Elle expose 

cependant à l’administration de doses de vaccins inutiles et à un risque théorique 

d’hyperimmunisation. Ce risque comprend le phénomène d’Arthus (réaction d’hypersensibilité 

de type III) qui mériterait d’être mieux précisé par un travail de revue de la littérature car son 

existence physiologique est discutée et sa fréquence est mal évaluée (ACIP 2006, Kroger et al, 

2017). Le risque d’œdème local du bras ou de la jambe après administration d’une dose 

supplémentaire est, lui, mieux caractérisé et semble fréquent avec les vaccins à valences fortes 

diphtérie et coqueluche (Woo et al, 2003). Les médecins généralistes étaient près d’un quart à 

estimer qu’il existait un risque de sur-vaccination/hyperimmunisation des migrants en France. 

 

Les sérologies pré-vaccinales faisaient partie de la pratique des médecins généralistes mais 

concernaient principalement la sérologie hépatite B. L’utilisation de sérologies post-vaccinales 

étaient, quant à elles, beaucoup plus marginales. La réalisation d’une sérologie hépatite B pré-

vaccinale (Antigène Hbs, Anticorps anti Hbs et anti Hbc) était proposée par la majorité des 

médecins généralistes indépendamment de la situation clinique (enfant/adulte, etc.). C’est ce 

qui est conseillé par les recommandations vaccinales françaises de 2018 et par de nombreux 

pays disposant de recommandations vaccinales pour les personnes migrantes (par exemple 

l’Allemagne, l’Irlande, le Canada ou le Royaume-Uni). Les recommandations internationales, 

ainsi qu’Infovac et l’ECDC sont le plus souvent également en faveur d’une sérologie avant la 

vaccination, y compris pour les enfants. Lors des mises en situation, la vaccination contre 

l’hépatite B était effectuée plutôt après la sérologie hépatite B, par près de deux tiers des 

médecins généralistes y compris dans la situation concernant un enfant d’origine érythréenne 
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âgé de 4 ans. Les recommandations vaccinales françaises n’apportent pas d’éléments de réponse 

clairs sur cette question. Dans une étude Suisse, la pratique de sérologies à distance d’un rappel 

vaccinal contre le virus de l’hépatite B a été évaluée (Fougere et al., 2018). Au total, 200 enfants 

âgés de 1 à 18 ans, sans preuves de vaccinations antérieures, ont reçu une première dose de 

vaccin contre le virus de l’hépatite B. Un dosage des anticorps anti-Hbs a été effectué 4 à 6 

semaines plus tard. Un taux d’anticorps anti-Hbs d’au moins 100UI/L était considéré comme 

protecteur (lié à une « réponse immunitaire de type rappel » ou « booster type antibody 

response ») et aucun rappel n’était effectué. Lorsque le taux d’anticorps était inférieur à 

100UI/L, la vaccination était poursuivie (une ou 2 doses supplémentaires en fonction de l’âge). 

Une réponse immunitaire de type rappel était retrouvée chez 81% des enfants. Seul un enfant 

(<1%) avait une hépatite B chronique. Le jeune âge (OR, 1.28; IC95%, [1.05-1.57]; p = 0.017) 

et la migration à partir d’une zone urbaine (OR 1.16; IC95%, [1.01-1.33]; p = 0.043) étaient des 

facteurs significativement liés à une réponse immunitaire de type rappel. Une étude française 

menée auprès de la patientèle migrante de 26 médecins généralistes (faisant partie de cinq 

réseaux ville-hôpital de la région parisienne), a été menée en 2004, avec pour objectif d’évaluer 

la faisabilité d’un conseil préventif global vis-à-vis de l’hépatite B, adapté au statut sérologique, 

par le médecin généraliste, incluant une vaccination si nécessaire (Aubert et al. 2008). Au total 

373 patients migrants ont été inclus, dont 7% étaient porteurs du virus de l’hépatite B, 6% 

porteurs d’un anticorps anti-HBc isolé et 42% étaient protégés. Une vaccination avait pu être 

initiée pour 82% des indemnes, et une conduite préventive complète et adaptée au statut 

sérologique a pu être menée pour 91% des sujets concernés.  

 

Pour le tétanos, la diphtérie, la poliomyélite et la coqueluche, dans l’exemple du rattrapage 

vaccinal d’une adolescente appartenant à la communauté Rom, les réponses étaient partagées 

entre l’administration de doses réduites et de doses complètes en anatoxines diphtérique et 

antigènes coquelucheux. Pour les individus jamais vaccinés, les recommandations vaccinales 
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françaises préconisent de vacciner avec le vaccin à doses non réduites jusqu’à l’âge de 15 ans 

révolu ; l’ECDC le recommande, quant à lui, jusqu’à 18 ans (ECDC, 2015). Le Royaume-Uni 

recommande de vacciner avec des doses réduites à partir de 10 ans en cas de statut vaccinal 

inconnu ou incomplet. Infovac préconise d’utiliser les doses réduites à partir de 11 ans chez les 

personnes jamais vaccinées, en raison du risque de réactogénicité à l’anatoxine diphtérique. Ces 

divergences de recommandations sont probablement liées à l’interprétation qui est faite du 

risque de réaction locale et/ou d’hyperimmunisation lorsque les enfants ont déjà un taux 

d’anticorps élevé, ce qui est le cas pour une minorité assez tôt dans le calendrier vaccinal. 

Dans la situation de l’enfant de 4 ans, l’hésitation portait plutôt sur l’administration du 

DTPCaHiBVHB ou du DTPCa et dans celle de l’homme âgé de 35 ans d’origine syrienne, les 

médecins généralistes étaient nombreux à effectuer le rattrapage avec le dTPca. Les médecins 

généralistes administraient donc majoritairement une première dose de vaccin comprenant la 

valence coquelucheuse mais étaient plus hésitant sur l’administration d’emblée des valences 

Haemophilus et hépatite B chez l’enfant et l’administration de doses élevées D et Ca hors AMM 

chez l’adulte. Infovac propose qu’une dose de rattrapage contre l’Haemophilus influenzae B 

soit réalisée chez l’enfant de moins de 5 ans facilement, aucun risque n’étant rapporté à 

l’administration d’une dose supplémentaire. Pour l’hépatite B, cela rejoint la problématique 

discutée ci-dessus du dépistage préalable à la vaccination. 

La sérologie tétanos était assez peu utilisée par les médecins généralistes. Quand elle était 

effectuée, elle l’était plutôt en pré-vaccinale. Dans l’exemple de la prise en charge du jeune 

homme syrien, près d’un tiers des médecins généralistes affirmaient compléter la vaccination 

tétanos en fonction d’une sérologie pré ou post vaccinale. La sérologie tétanos, peu chère et 

fiable est recommandée par Infovac et le Centers for Disease Control and Prevention américain 

(CDC) pour le rattrapage vaccinal chez les personnes migrantes. Dans son site internet, Santé 

publique France propose aux professionnels de santé de titrer chez les enfants et les adultes les 

anticorps tétaniques un mois après la vaccination DTPCa/dTPca en cas de doute et d’adapter le 
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rattrapage vaccinal contre la diphtérie et la coqueluche à ces résultats. Dans certains contextes 

notamment en cas de scolarisation ou de vaccination récente de nature inconnue, ils 

recommandent de réaliser une sérologie tétanique en même temps que la dose vaccinale (pré-

vaccinale) afin d’éviter une « sur-vaccination ». De nombreux pays (comme le Canada, 

l’Allemagne, l’Australie ou le Royaume-Uni) recommandent cependant d’effectuer une primo-

vaccination complète sans sérologies préalables pour la poliomyélite, le tétanos et la diphtérie 

(une dose). Une étude française a évalué le statut vaccinal de 121 consultants d’une PASS (dont 

90,1% étaient nés à l’étranger), âgés de moins de 16 ans, à l’aide d’un Tetanos Quick Stick 

( test immunochromatographique de détection des anticorps anti-anatoxine tétanique) (Poinsard 

et al., 2008). Lorsque le test était positif un rappel était effectué et lorsqu’il était négatif une 

primovaccination complète était effectuée. Couplé à un dispositif de relance téléphonique, cette 

stratégie avait permis de faire progresser la couverture vaccinale de 67,9% à 83%. 

 

Le vaccin contre les ROR, était administré par la majorité des médecins généralistes à l’enfant 

de 4 ans et à l’adolescente de 14 ans, mais seulement près d’un tiers des médecins généralistes 

vaccinaient l’homme syrien de 35 ans. De manière générale, le vaccin ROR est recommandé 

en rattrapage pour les individus nés après 1980 et les femmes en âge de procréer. Il ne semble 

pas y avoir de risque à revacciner un individu déjà vacciné ou immunisé contre la rougeole, les 

oreillons et la rubéole, en dehors d’un contexte d’immunodépression ou de grossesse. Les 

recommandations vaccinales notamment celles de l’ECDC, du Royaume-Uni et du Canada, 

sont plutôt en faveur d’une vaccination large (sans limite d’âge au Royaume-Uni), sans 

sérologies préalables. En cas de statut vaccinal incertain ou inconnu, Santé Publique France 

n’apporte pas de réponse pour les individus nés après 1980, en particulier pour les femmes en 

âge de procréer pour lesquelles il paraît important d’acquérir une protection contre la rubéole 

avant la conception, et pour les adultes non immuns une protection contre la rougeole dans le 

contexte d’épidémie généralisée en France  
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Pour la sérologie rougeole, les réponses étaient partagées. La revaccination contre le ROR ne 

présentant pas de risque d’hyperimmunisation, la sérologie rougeole n’est généralement pas 

recommandée par les experts et n’est pas comprise dans la stratégie de rattrapage vaccinal des 

pays ayant adopté des recommandations. Elle pourrait cependant avoir un intérêt pour les 

personnes qui ne rentrent pas dans les recommandations (nées avant 1980) pour s’assurer 

qu’elles ont bien acquis une immunité. Outre les contraintes pratiques, la principale limite à son 

utilisation est le surcoût qu’elle induit dans la démarche de rattrapage vaccinal. 

 

Le BCG était plutôt effectué après l’IDR pour l’enfant érythréen de 4 ans et il était moins 

souvent proposé à l’adolescente Rom. Selon les recommandations vaccinales 2018, le BCG 

peut être administré jusqu’à l’âge de 15 ans pour les individus à risque, notamment ceux nés en 

pays de forte endémie de tuberculose et/ou en situation de précarité et donc pour la majorité 

des enfants migrants. L’IDR à la tuberculine préalable n’est plus recommandé pour les 

individus de moins de 6 ans, excepté pour ceux ayant résidé en pays de forte incidence de la 

tuberculose pendant plus d’un mois. Le vaccin devrait donc être administré à une grande 

majorité des migrants âgés de moins de 15 ans si l’IDR est négative (en faisant attention 

d’effectuer l’IDR à distance d’une vaccination contre le ROR). Cependant, la pénurie à laquelle 

fait face actuellement la France depuis l’arrêt de commercialisation du vaccin BCG SSI, rend 

très difficile sur le terrain l’accès à la vaccination à tel point que des recommandations ont été 

émises pour identifier les enfants prioritaires dans le contexte de pénurie. L’étude a ainsi été 

réalisée dans un contexte particulier, où sur le terrain le BCG n’était souvent plus accessible 

pour les enfants de plus de 5 ans ce qui a pu influer les réponses apportées à ces mises en 

situation théoriques. 

 

Le vaccin contre la méningite C était proposé par une majorité de médecins généralistes dans 

les deux situations concernant des individus âgés de moins de 24 ans. Dans son calendrier 
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vaccinal, le Royaume-Uni recommande de vacciner contre les méningites B (2 doses à 2 et 4 

mois et rappel à un an), C (une dose à un an) et ACWY (une dose à 14 ans). La vaccination 

contre les sérogroupes ACW et Y est également recommandée en cas de statut vaccinal 

incertain ou incomplet. Dans un contexte de circulation des sérotypes B, Y et W et de migration 

issues des pays de la ceinture de la méningite, l’implémentation de ces nouveaux vaccins contre 

le méningocoque mériterait d’être discuté en France pour les enfants d’une manière générale et 

pour ceux issus de l’immigration plus particulièrement. 

 

Pour l’adolescente Rom âgée de 14 ans, le vaccin contre l’HPV était effectué par moins de la 

moitié des médecins généralistes, reflétant ainsi probablement la défiance existant vis-à-vis de 

ce vaccin dans la communauté médicale en France. 

 

Une primovaccination complète était plus souvent réalisée par les médecins exerçant en libéral 

que par ceux salariés en centre de santé. Cette différence de pratique pourrait en partie 

s’expliquer par une moindre accessibilité aux sérologies vaccinales en médecine libérale qui en 

limiterait la prescription. En effet, la réalisation de sérologies implique l’existence d’une 

couverture maladie complète, oblige le consultant à se déplacer au laboratoire de biologie 

médicale et multiplie le nombre de consultations pour lesquelles il existe souvent un reste à 

charge pour la personne. L’absence de couverture maladie et la difficulté de coordination entre 

la médecine libérale et les laboratoires de villes (notamment pour les enfants en bas âge pour 

lesquels certains laboratoires ne réalisent pas de bilan biologique en pratique courante) peuvent 

constituer des arguments pour le choix d’une primovaccination complète d’emblée.  

Les médecins généralistes exerçant en Île de France déclaraient plus souvent effectuer une 

primovaccination systématique. Ce résultat pourrait traduire une certaine réalité de la 

réalisation du rattrapage en pratique. En effet, compte tenu de la forte concentration de 

personnes migrantes en Île de France, cette différence pourrait refléter la difficulté que peuvent 
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rencontrer les médecins généralistes exerçant en Île de France pour effectuer des sérologies 

vaccinales en pratique et expliquerait le choix d’une primovaccination d’emblée.  

Les médecins exerçant en centre de santé déclaraient effectuer des sérologies pré-vaccinales 

plus souvent que les médecins exerçant en PASS. On peut également supposer que cette 

différence soit liée en partie à l’accessibilité plus aisée des sérologies en centre de santé. En 

PASS, où la majorité des patients qui consultent sont sans couverture maladie, le choix des 

médecins y exerçant pourrait plus facilement être celui d’un rattrapage vaccinal n’incluant pas 

de sérologies pré-vaccinales. Bien que ces sérologies pourraient en théorie être effectuées sur 

le budget des PASS, ces dernières sont souvent sous dotées en moyens et priorisent les dépenses 

de personnel et de prise en charge des pathologies aiguës et chroniques au dépend des dépenses 

de prévention. Outre l’aspect financier, une partie des praticiens exerçant en PASS considèrent 

que la médecine préventive ne relève pas des compétences des PASS et, dans le meilleur des 

cas, orientent vers les structures de droits communs que sont les centres de vaccinations 

polyvalents, les PMI et les CeGIDD. Cependant, ces orientations ne sont pas toujours suivies 

par les bénéficiaires qui font souvent face à de nombreux problèmes sociaux, administratifs et 

juridiques qui sont priorisés par rapport à la santé.  

On n’observait pas de différence significative quant à la pratique de sérologies un mois après 

la vaccination. Les médecins exerçant en centre de santé reprenaient plus souvent la vaccination 

selon le calendrier français et selon l’âge considérant que la primovaccination avait eu lieu.  

 

En analyse multivariée, les médecins âgés de moins de 55 ans déclaraient effectuer plus souvent 

les sérologies pré-vaccinales que ceux âgés de 55 ans et plus. Les femmes effectuaient moins 

souvent que les hommes des primovaccinations complètes et consultaient plus souvent des sites 

spécialisés informant sur le calendrier vaccinal des pays d’origine. Ces résultats sont difficiles 

à expliquer et des études complémentaires sont nécessaires. Il existe probablement des facteurs 

non pris en compte dans cette étude pouvant éclairer sur ces différences. Le fait que les femmes 
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médecins soient beaucoup plus jeunes que les hommes (plus nombreuses chez les moins de 45 

ans) pourrait en partie expliquer les différences observées (Conseil National de l’Ordre des 

médecins, 2016).   

L’expérience et le fait d’être confronté à la problématique des maladies infectieuses chez les 

personnes migrantes ne semblaient pas être des facteurs associés au rattrapage vaccinal. 

 

La majorité des médecins proposait une sérologie VIH pour un adulte syrien âgé de 35 ans. 

Pour un enfant érythréen âgé de 4 ans et une jeune fille Rom de 14 ans, seule la moitié la 

proposait.  

La recherche de tuberculose par IDR ou IGRA, en l’absence de symptômes n’était effectuée de 

manière systématique que par un médecin généraliste sur deux pour l’enfant et l’adolescente, 

et par un sur trois pour l’homme d’origine syrienne. 

Un bilan de santé à l’arrivée comprenant notamment un examen clinique et biologique, doit, 

dans l’idéal, s’articuler avec le rattrapage vaccinal des personnes migrantes primo-arrivantes. 

Les modalités de réalisation et d’implémentation du bilan de santé à l’arrivée font actuellement 

l’objet de discussions et d’une mobilisation des autorités de santé (Parcours santé migrant du 

ministère de la santé, 2018).  

 
Les médecins généralistes déclaraient en grande majorité n’administrer que 2 injections 

maximum sur une même journée. L’analyse multivariée ne révélait pas de différence 

significative liée au genre, à l’âge, au département d’exercice, au mode d’exercice ou à la 

pratique quotidienne. 

Les recommandations vaccinales françaises n’abordent pas le sujet du nombre de vaccins ou 

d’injections maximum à administrer par jour. De nombreux experts pensent qu’il n’existe pas 

de nombre limite de vaccins pouvant être administrés dans la même journée, mais que le 

soignant doit tenir compte de la tolérance du patient, en particulier s’il s’agit d’un enfant. Il 

existe par contre des particularités pour les vaccins vivants viraux, qui doivent être administrés 
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le même jour ou à 4 semaines d’intervalle. De plus, une intradermoréaction à la tuberculine ne 

doit pas être réalisée dans les 28 jours après un vaccin ROR, au risque d’être faussement 

négative (diminution de l’activité de la tuberculine). 

 

Concernant la vaccination contre le virus de l’hépatite A, les médecins estimaient 

majoritairement qu’elle n’avait pas sa place dans la vaccination des migrants vivants en France. 

Dans le calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales 2018, il est conseillé de 

vacciner les enfants à partir de un an, nés de familles dont l’un des membres (au moins) est 

originaire d’un pays de haute endémicité et qui sont susceptibles d’y séjourner. La majorité des 

enfants migrants serait ainsi concernée. Une des limites majeure à la mise en œuvre de cette 

recommandation, outre le fait qu’elle rajoute des injections supplémentaires, est l’absence de 

remboursement du vaccin contre l’hépatite A dans cette indication. 

 

Dans les réponses recueillies, une majorité des médecins déclarait avoir recours à l’anglais, à 

l’utilisation de signes et de quelques mots ou à une connaissance du patient pour communiquer 

avec une personne migrante ne maitrisant pas la langue française. Une minorité avait recours à 

l’interprétariat professionnel téléphonique ou en face à face. En octobre 2017, l’HAS a publié 

un référentiel de compétences et de bonnes pratiques au sujet de l’interprétariat linguistique en 

santé. Selon l’HAS, seul le recours à un interprète professionnel permet aux patients « de 

bénéficier d’un égal accès aux droits, à la prévention et aux soins de manière autonome » et 

donne aux professionnels « les moyens d’assurer une prise en charge respectueuse du droit à 

l’information, du consentement libre et éclairé du patient et du secret médical ». Elle reconnaît 

cependant que l’utilisation d’autres moyens de communications peuvent s’avérer utiles et plus 

accessibles. Le recours à un interprète issu de l’entourage du patient est déconseillé car il ne 

permet pas de respecter le secret médical. Par exemple, une personne se connaissant 

séropositive et ayant une contre-indication aux vaccins vivant du fait de son immunodépression, 
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est moins susceptible de parler de sa séropositivité si la traduction est assurée par un 

accompagnant que si elle est réalisée par un interprète professionnel par téléphone. L’absence 

de prise en charge de l’interprétariat professionnel par l’assurance maladie reste cependant un 

des obstacles majeur. Les difficultés d’accès à cette méthode de communication peuvent être 

nombreuses : méconnaissance des sociétés la proposant, temps de consultation augmenté, 

relation médecin-malade pouvant être difficile à instaurer...    

 

B-Limites de l’étude 
 
1-Limites du questionnaire  
 
La longueur du questionnaire et le temps que devaient y consacrer les médecins généralistes 

pour y répondre (20 minutes minimum), pouvait constituer un facteur limitant leur 

participation. Le refus d’y répondre par désintérêt ou manque de temps peut être à l’origine 

d’un biais de sélection et peut influencer les résultats de cette enquête. En effet, les médecins 

les plus engager sur la question de l’accueil des publics migrants ont surement plus été disposés 

à répondre à cette enquête et à l’inverse, ceux dont la prise en charge des migrants fait moins 

partie de leur activité quotidienne ou s’intéressant moins à ces enjeux sont plus à risque d’être 

sous représenté dans ce travail. 

De plus, les médecins généralistes peuvent parfois répondre en fonction de ce qu’ils veulent 

faire ou savent qu’il faudrait faire et pas en fonction de ce qu’ils font en pratique (pénurie de 

vaccin, difficulté pour réaliser un bilan biologique…). Ceci peut être à l’origine d’un biais de 

désirabilité, c’est-à-dire un biais de classement qui peut aussi influencer les résultats. 

2-Representatitvité et taille de l’échantillon 
 
Deux cent seize médecins généralistes ont répondu à notre enquête. La taille de notre 

échantillon pose des problèmes de puissance pour pouvoir effectuer des analyses détaillées et 

comparatives. 
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La faible participation des médecins généralistes exerçant en centre de santé, en comparaison 

avec ceux exerçant en PASS notamment, peut en partie s’expliquer par les difficultés de 

diffusion du questionnaire aux médecins généralistes, notamment à ceux exerçant en dehors de 

l’Île de France.  

Les médecins généralistes qui ont répondu au questionnaire exerçaient en effet majoritairement 

en Île de France, induisant une limite en termes de diversité d’origine des répondants. Cette 

surreprésentation peut en partie s’expliquer par la diffusion plus large auprès des collègues et 

la présentation de l’enquête via des groupes de médecins généralistes exerçant principalement 

en Île de France. L’Île de France reste cependant une des régions les plus concernées par la 

migration, et les médecins y exerçant sont majoritairement concernés par la question. 

 
En France en 2016, les médecins généralistes libéraux représentaient 66% des médecins 

généralistes (Conseil de l’Ordre 2016). Dans notre étude, la moitié du groupe « médecins 

généralistes », était constitué de médecins généralistes libéraux (68,8% si on considère 

seulement les libéraux et salariés en centre de santé) et d’une minorité de médecins généralistes 

salariés, ce qui est comparable à la population de médecins généralistes en France. 

Les femmes représentaient dans l’enquête près de 2 tiers des médecins généralistes. Elles 

constituaient en France en 2015, 46% de l’effectif total des médecins généralistes (Conseil de 

l’Ordre des médecins, 2015). On peut donc craindre une sous-représentation des hommes 

médecins. 

Selon le Conseil National de l’Ordre, en France en 2016, l’âge moyen des médecins généralistes 

était de 52 ans, les moins de 40 ans représentant 16% de l’effectif total et les plus de 60 ans 

27,3%. Notre échantillon était plus jeune avec une médiane d’âge de 44,7 ans et une proportion 

importante de médecin âgés de moins de 35 ans.  Notre échantillon n’était donc pas tout à fait 

comparable en termes de genre et d’âge à la population générale des médecins. 
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OUVERTURE 
 
 
 
1-Recommandations vaccinales nationales à destination des migrants 
 

Recommandations vaccinales nationales 
 
Suite à une saisine de la HAS par la Direction Générale de la Santé, la question du rattrapage 

vaccinal a été soulevée à l’occasion de la commission technique des vaccinations de janvier 

2018 et des recommandations nationales sont attendues début 2019, en collaboration avec la 

SPILF. Elles permettront de clarifier les conduites à tenir en fonction des âges en l’absence de 

document et de détailler les modalités de mise en œuvre du rattrapage vaccinal si celui-ci n’a 

pas été complété. Le présent travail sera porté à connaissance des chargés de mission et des 

experts en charge de la rédaction et de la validation des recommandations afin qu’ils puissent 

en tenir compte dans leurs décisions. 

 

Selon l’OMS, plusieurs aspects sont à prendre en compte dans l’élaboration de 

recommandations et de programmes de vaccinations. Il faut d’abord s’assurer que les politiques 

nationales permettent un accès équitable et de haute qualité à la vaccination. La vaccination 

doit être accessible et gratuite. L’accessibilité passe notamment par un aménagement 

spécifique pour améliorer les difficultés que rencontrent certains migrants à se rendre aux 

centres de vaccinations pendant les heures de travail et à obtenir des rendez-vous. Un 

programme de vaccination pour les migrants doit être durable et continu et doit prendre en 

compte la disponibilité de la population cible (horaires d’ouverture flexibles du centre de 

santé vaccination/cabinet ou services disponibles en soirée ou après-midi…) 

Sur la base d’études récentes, les actions d’Aller vers semblent être des approches efficaces.  

 



 106 

La collaboration avec des interprètes et des médiateurs et la mise à disposition d’informations 

dans différents langages à destination des migrants sont également des points importants. 

Les médiateurs permettent d’informer les patients de la confidentialité, des procédures 

administratives, des possibilités d’accès au système de santé et expliquent les besoins et les 

indications des procédures et traitements. L’accès à un interprète, à un médiateur culturel, à un 

professionnel de santé ou à un travailleur social « culturellement compétent » contribue 

fortement au succès du programme selon l’OMS. 

 

L’OMS encourage également la mise en place de formations comportant des informations 

culturelles pertinentes pour les professionnels de santé. 

 

La prise de décision doit être inclusive et doit encourager l’implication des migrants dans la 

planification et mise en œuvre des vaccinations. Elle doit s’inscrire dans une stratégie 

d’« empowerment », avec la mise en place de stratégies de communication visant les 

communautés. Améliorer l’accès à la vaccination implique en effet d’inclure des membres de 

la population sous-vaccinée pour définir avec eux les barrières. L’évaluation des outils éducatifs 

doit également être prise en compte (posters, flyers…).   

 
Système de surveillance épidémiologique 
 

L’ECDC encourage la mise en place de systèmes de suivi de santé publique, du 1er point 

d’entrée (premier centre de réception), jusqu’à l’éventuelle destination finale. Ceci permettrait 

de compléter les vaccinations, d’administrer les rappels et d’estimer l’incidence des maladies à 

prévention vaccinale. L’utilisation de registres et de cartes vaccinales est recommandée dans 

l’objectif de créer une base de données sanitaire commune.  
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L’importance d’une collaboration et d’un partage transfrontalier des bonnes pratiques et des 

données de santé a été soulignée par le Bureau Régional de l’OMS en 2016 à Copenhague 

(OMS, 2016).  

Il faut enfin encourager la recherche afin de mieux comprendre et aborder les freins à la 

vaccination au sein de cette population. 

 

2-Registres électroniques 
 

Dans le Plan d’action vaccinal européen 2015-2020 (WHO- European Vaccine Action Plan 

2015-2020), l’OMS précise que les registres électroniques de vaccination intégrés sont des 

outils puissants pour identifier les personnes sous et sur-vaccinées et surveiller le succès des 

programmes de vaccination ciblés. 

Le site internet MesVaccins.net, initiative du Groupe d’Études en Préventologie (groupe 

d’experts), est une « plateforme d'information, de communication et d'expertise sur les vaccins 

et les voyages ». La base de connaissance de MesVaccins.net est mise à jour au fur et à mesure 

de la parution de nouvelles recommandations. Elle délivre des conseils vaccinaux adaptés à 

chaque situation. L’outil permet au patient et au professionnel de santé d’alimenter au fur et à 

mesure des vaccinations, les données du carnet de vaccination électronique. Il assure par 

conséquent une traçabilité des vaccinations délivrées ou administrées et permet une 

collaboration avec d’autres professionnels de santé sur le suivi et le parcours vaccinal des 

personnes. Ce service, gratuit, est aussi disponible sous forme d’application, utilisable sur 

smartphone. Il porte le label vaccinesafetynet qui correspond à un réseau de sites internet, 

évalués par l’OMS et fournissant des informations fiables sur la vaccination. Le Haut Conseil 

de la Santé Publique a souligné en mai 2012 dans un de ses rapports sur la simplification du 

calendrier vaccinal et l’accès aux données de vaccination la pertinence du carnet de vaccination 

électronique et mentionne la collaboration avec le Groupe d’Étude en Préventologie pour 
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développer et diffuser l’utilisation de cet outil. Ce site internet permet également au travers 

d’un questionnaire progressif de déterminer de façon personnalisée les vaccins nécessaires au 

patient. Le soignant a la possibilité d’intégrer dans la rubrique « Conditions de vie » la mention  

« migrant » ou  « refugié venant d’un pays ou circule le virus de la poliomyélite». (annexe 5). 
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CONCLUSION 
 
 
 
 
 
 

Cette étude a permis de préciser les pratiques vaccinales des médecins généralistes recevant des 

patients migrants en consultation.  

 

La première conclusion de cette enquête est qu’il existe une proportion importante de médecins 

généralistes amenés à vacciner des personnes migrantes quotidiennement mais ne s’estimant 

pas suffisamment expérimentés. Des formations sur la santé des migrants traitant des questions 

médico-socio-psychologiques devraient donc être encouragées. 

Les recommandations HAS attendues pour début 2019, permettront sûrement, à l’instar 

d’autres pays en Europe et dans le monde, de clarifier les conduites à tenir.  

La diffusion et l’accessibilité à des sites internet et des autres supports pertinents doivent être 

développées afin d’aider les médecins généralistes dans leur choix de vaccination.  

 

Le deuxième élément qui ressort de cette étude est l’hétérogénéité des pratiques vaccinales. Il 

existait en effet une variabilité des pratiques, en particulier sur le crédit accordé aux déclarations 

du patient au sujet de son statut vaccinal, sur l’utilisation des sérologies vaccinales et sur les 

spécialités de vaccins administrées. Globalement les médecins généralistes utilisaient peu les 

sérologies vaccinales en dehors de la sérologie hépatite B, pour guider leurs choix de 

vaccinations. Par ailleurs, les médecins généralistes administraient majoritairement un 

maximum de deux injections à l’occasion d’une consultation. 
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Fixer les différents rendez-vous de consultation à l’avance, idéalement lors de la première 

rencontre, pourrait permettre de planifier les différents vaccins et les différentes sérologies en 

les articulant avec le bilan de santé à l’arrivée.  

Cependant, plusieurs facteurs comme les pénuries de vaccin auxquelles la France fait 

actuellement face, le faible recours des migrants à la médecine générale de ville et l’absence ou 

l’incomplétude de la couverture maladie de certains, peuvent constituer des obstacles à la 

vaccination en pratique. 

 

Enfin, le faible recours à l’interprétariat professionnel est également un constat important mais 

non surprenant de cette étude. En effet, en médecine de ville, l’accessibilité et le coût de ce 

mode de communication sont des freins majeurs, le remboursement des frais d’interprétariat 

n’étant pas pris en charge par la sécurité sociale. Donner les moyens aux médecins généralistes 

de communiquer avec les patients ne parlant pas français permettrait d’améliorer l’adhésion du 

patient et la relation médecin-malade ainsi que la compréhension de l’importance de la 

vaccination. 

 

Bien que la vaccination des personnes migrantes primo-arrivantes n’ai été abordée que 

récemment, le médecin généraliste reste un acteur de santé publique central et peut contribuer 

à l’amélioration de la complétude des vaccinations des personnes migrantes. La recherche doit 

être encouragée afin de mieux caractériser les déterminants à l’origine des inégalités d’accès 

aux soins des personnes migrantes et d’élaborer des stratégies pour en lever les obstacles. 
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1-a : Couvertures vaccinales dans le monde pour trois doses de vaccin contre 
la diphtérie, le tétanos et la coqueluche.  
 

 

 

Source : Organisation Mondiale de la Santé, 2017 
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ANNEXE 1-b : Dix pays dont la couverture vaccinale est inférieure à 50% pour trois doses 
du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche ou une dose de vaccin contre la 
rougeole : Angola, République Centrafricaine, Tchad, Guinée Équatoriale, Guinée, Nigeria, 
Somalie, Sud-Soudan, Syrie, Ukraine. 

 

 

Source : Organisation Mondiale de la Santé 2017 
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ANNEXE 2: Pays incluant la vaccination contre l’HPV dans le calendrier vaccinal.  
En Afrique : Libye, Afrique du Sud, Botswana et Ouganda. En Asie : Thaïlande, Japon, Corée 
du Sud, Malaisie, Turkménistan et Ouzbékistan. 

 

 

Source: Organisation mondiale de la santé, 2018 
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ANNEXE:3-a Recommandations vaccinales pour les individus dont le statut vaccinal est 
incertain ou incomplet: Royaume-Uni  

 

 

Source : Public Heath England, 2017 
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ANNEXE 3-b-Recommandations vaccinales pour le vaccin contre la méningite, 
Royaume-Uni 

 

 

 

Source : Public Health England, The green Book, chapitre 22, septembre 2016 
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ANNEXE 4: Règles d’administration des vaccins vivant atténués 

 

Source : Public Health England, Revised recommendations for the administration of more than 
one live vaccine, Avril 2015 
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ANNEXE 5 - Capture d’écran du site internet mesvaccins.net.  
Recommandations vaccinales personnalisée, en fonction des conditions de vie. 
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ANNEXE 6: Questionnaire de l’étude tel qu’il apparaissait en ligne 
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RESUME 
 

VACCINATION DES MIGRANTS PRIMO-ARRIVANTS :  

ENQUETE SUR LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES FRANÇAIS 

 

 

INTRODUCTION. Les personnes migrantes primo-arrivantes sont exposées à des vulnérabilités multiples et à 

un risque augmenté de maladies infectieuses à prévention vaccinale. Elles présentent pourtant souvent une 

couverture vaccinale incomplète et/ou un statut vaccinal inconnu. Une étape préalable à l’établissement de 

recommandations françaises sur la conduite du rattrapage vaccinal des personnes migrantes était de caractériser 

les pratiques de rattrapage vaccinal des médecins français. 

  

METHODES. Une enquête des pratiques des médecins généralistes français en termes de rattrapage vaccinal des 

personnes migrantes a été conduite entre 2016 et 2018. Elle reposait sur un questionnaire en ligne diffusé par 

mailing aux médecins généralistes français impliqués dans la prise en charge et la vaccination des personnes 

migrantes par l’intermédiaire de plusieurs sociétés savantes. 

 

RESULTATS. Au total, 216 médecins généralistes ont répondu à l’enquête. Une majorité se déclarait dans la 

moyenne en ce qui concerne la thématique de la prévention des maladies infectieuses auprès des personnes 

migrantes, bien que celle-ci fasse partie de leur pratique quotidienne. Chez une personne migrante âgée de 2 ans 

et plus, en l’absence d’information sur les vaccinations antérieures, les médecins généralistes libéraux effectuaient 

plus souvent une primovaccination complète systématique que les médecins exerçant en centre de santé (44,4% 

vs 24,5%, ORa 2,90, IC95% [1,29-6,53]). Les médecins exerçant en centre de santé reprenaient plus souvent le 

calendrier vaccinal en fonction de l’âge ou avaient recours à des sérologies prévaccinales. En dehors de la 

sérologies hépatite B et dans une moindre mesure rougeole, les autres sérologies prévaccinales étaient peu utilisées 

en pratique courante. La consultation du site de l’OMS pour connaitre le calendrier vaccinal du pays d’origine et 

l’utilisation des sérologies postvaccinales restaient des pratiques marginales. Les médecins généralistes déclaraient 

majoritairement à 66,3% administrer un maximum de 2 injections le même jour. En cas de barrière de la langue, 

les médecins généralistes avaient peu recours à l’interprétariat professionnel. 

 

CONCLUSION. Bien que les médecins généralistes soient nombreux à vacciner des personnes migrantes primo-

arrivantes quotidiennement, beaucoup ne s’estiment pas suffisamment expérimentés sur cette question et leurs 

pratiques rapportées sont très hétérogènes. L’élaboration des recommandations HAS/SPILF, attendues pour 2019, 

permettront surement d’appuyer les médecins généralistes dans leurs décisions. 

 

MOTS-CLES : Immigrés—Vaccination, Santé Publique — Enquêtes, Médecine Générale 
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ABSTRACT 
 

IMMUNIZATION CATCH-UP FOR NEWLY ARRIVED-MIGRANTS: 

A STUDY AMONG FRENCH GENERAL PRACTITIONERS 

 
 

BACKGROUND: Newly arrived migrant populations in France are exposed to multiple vulnerabilities and have 

a higher risk of acquiring vaccine preventable infectious diseases. Despite this, they often have incomplete 

vaccination coverage and/or an unknown vaccination status. A precursor to the French recommendations on 

immunization catch-up schedules for migrant populations is the characterization of immunization catch-up 

practices amidst French doctors.  

 

METHODS: A study on vaccination catch-up practices by French general practitioners (GPs) was conducted 

between 2016 and 2018. This study was based on an online questionnaire disseminated by email through scholarly 

societies  to general practitioners in France, involved in the care and the vaccination of migrants.  

 

RESULTS : A total of 216 general practitioners completed the survey. A majority self-identified with the overall 

average with regards to the prevention of infectious diseases among migrant populations eventhough this is part 

of their daily practice. In the instance of  a migrant aged two years or more, in the absence of information on 

previous vaccinations, general practitioners with a private practice systematically carry out the complete primary 

immunizations more often than those working in health centers (ORa 2.90 p<0.05, IC95% [1.29-6.53]). As 

opposed to the former group, the latter claim to review more often the immunization schedule according to the 

patient’s age or to make use of pre-vaccination serologic testings. Aside from the serology for hepatitis B and to a 

lesser extent in the case of measles, other pre-vaccination serologies were not frequently part of common practice 

of the GPs. Consultation of the World Health Organization recommendations to verify the immunization schedules 

and the use of post-vaccination serologic testing for patients’s countries of origin were found to be practiced by 

the majority of general practitioners (66.3%), who reported that they administer a maximum of two injections on 

the same day. When language barriers occured, general practitioners rarely requested professional interpretation 

services. 

 

CONCLUSION : Although a majority of the GPs surveyed vaccinate migrant populations on a daily basis, most 

do not feel they have a sufficiently informed or experienced and reported vaccination practices to be very 

heterogeneous. The development of national health authority recommendations, which are to be released in 2019, 

will provide information for and support the decision making processes of GPs for the immunization of newly 

arrived migrants.  
 

KEY WORDS. Immigrants-Vaccination, Public Health Survey, Family Medicine 

 

 

 


