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1 RESUME ET MOTS CLES
RESUME :

Objectifs : Evaluer la couverture vaccinale contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, I'hépatite
B et la coqueluche de la population adulte en Savoie, déterminer I'existence ou non d'un document
de référence et les modalités de suivi par un échantillon de médecins généralistes.

Matériel et méthodes :Enquéte épidémiologique descriptive menée sur neuf sites du département,
I'espace de santé publique du centre hospitalier de Chambéry, quatre cabinets de médecine de ville
et quatre cabinets de médecine rurale.

Résultats : Trois cent quatre vingt dix neuf (399) patients agés de 46,10 ans en moyenne, ont été
inclus dans I'étude .Quatre-vingts pour cent (80%), ont été considérés comme a jour contre le
tétanos, 69% contre la diphtérie et la poliomyélite; données sensiblement identiques a celles
obtenues sur le département de 1'Isére en 2002 . Quarante-quatre pour cent (44%) des patients ont
été considérés comme a jour contre 1'hépatite B, couverture vaccinale largement insuffisante et sans
franche progression depuis 7 ans comparativement aux études de 2002 . La couverture vaccinale
contre la coqueluche apparait médiocre avec seulement 10% des patients a jour pour cette étude, et
ce, malgré un recul de 5 ans sur la mise en place de la stratégie du cocooning . Enfin, 37% de la
population étudiée ne possédaient aucun document récapitulatif des vaccinations .

Conclusion : Les résultats sont en faveur d'une faible protection vaccinale globale en particulier
contre I'hépatite B et la coqueluche pour les tranches d'dge concernées, qui tend a s'aggraver avec
I'age. La mise en place d'un support récapitulatif des vaccinations, universel, fiable et facilement
accessible, constitue une priorité de santé publique au regard de la faible documentation vaccinale.

ABSTRACT :

Objective : Evaluation of the immunisation cover for diphteria, tetanus, poliomyelitis, hepatitis B
and pertussis of the adult population of the Savoie region, of the existence of a vaccination record
document, and the method of patient follow up by general practitionners.

Methods : Descriptive epidemiological survey of nine health centres in the region, the public health
clinic at Chambery hospital, four urban general practice surgeries and four rural general practice
surgeries .

Results : Three hundred and ninety nine (399) patients with an average age of 46,10 years were
included in the study . Eighty percent (80%), were considereted up to date concerning tetanus, 69%
for diphteria and poliomyelitis . These results are comparable to those found in the neighbouring
Isere region in 2002 . Forty four percent (44%) of patients were up to date for hepatitis B, which is
largery insufficient, and no improvement on the results found in 2002. The vaccination cover for
pertussis was mediocre with only 10% of patients up to date in this study, and this, despite the
introduction of a « booster dose »strategy for adults, five years ago . Of the population studied, 37%
possessed no document regarding vaccination status.

Conclusion : Overall low rates of vaccination cover were found, particularly for hepatitis B and
pertussis in the age groups studied, this worsens with increasing age . The introduction of a
document to accurately record vaccinations, to be used universally, and easily accessible for all, is a
public health priority in view of the poor immunisation records found .

MOTS CLES :

Immunisation, vaccination coverage, epidemiological data ,immunisation reminders, immunisation
recall systems .
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2 INTRODUCTION :

La vaccination évite annuellement 2,5 millions de décés dans le Monde, il s'agit de la meilleure
réussite sanitaire a grande échelle en terme de bénéfice-risque et ce, pour un coft tres faible (2)(30).
Malgré tout, la couverture vaccinale de la population reste insuffisante dans de nombreux pays y
compris ceux dits industrialisés.

En France, 'organisation de la vaccination appartient au pouvoir politique et constitue un enjeu de
santé publique depuis 2004, année de la création du Haut Comité de Santé Publique (HCSP).

Les avis et recommandations relatifs aux vaccinations sont ainsi proposés annuellement par le
Comité Technique des Vaccinations (CTV), puis validés par le Conseil Supérieur d'Hygiene de
France (CSHPF, section des maladies transmissibles) sous 1'égide du ministre chargé de la Santé.

Le nouveau calendrier vaccinal est ensuite publié dans le Bulletin Officiel du ministére chargé de la
Santé, lui-méme relayé par le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) afin d'en permettre la
diffusion aupres des professionnels de santé et du public (17).

Chez 1'adulte, les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos et la poliomy¢élite sont recommandées
tous les 10 ans, sauf contre-indication médicale reconnue, et doivent étre pratiquées de fagon
simultanée (articles L.3111-1, L.3111-2 et L.3111-3 du Code de la Santé publique) (24).
L'obligation vaccinale pour la couverture antitétanique n'est valable que pour la primo-vaccination
du nourrisson (3 injections au total ), pour la couverture antidiphtérique jusqu'au rappel des 18
mois, et pour la couverture contre la poliomy¢élite jusqu'au rappel des 13 ans.

La vaccination contre 1'hépatite B est également recommandée pour la population générale, en
dehors des personnels des établissements de soins ou hébergements de personnes agées, ou des
personnes exercant une activité professionnelle exposant a des risques de contamination (article L-
3111-4 du Code de la Santé Publique) (24). Le schéma vaccinal consiste pour cette population, en
trois injections avec si nécessaire la réalisation de rappels (limités a trois au total) afin d'obtenir
I'immunité requise (10).

La vaccination contre la coqueluche constitue un cas particulier, car elle repose sur la stratégie
vaccinale dite du « cocooning »suite a I'Avis du Conseil Supérieur d'Hygiéne Publique du 19 mars
2004 .

En effet, le rapport sur la « vaccination de l'adolescent et de l'adulte » du Comité Technique des
Vaccinations faisait état alors d'une incidence alarmante de la coqueluche chez le nourrisson (réseau
hospitalier RENACOQ) .

Ainsi, de 1996 a 2001, chaque année, 600 nourrissons en moyenne, de moins de 5 mois ont été
hospitalisés pour des formes graves de coqueluche, avec une Iétalité¢ estimée a 1,7%. La
contamination était imputable aux parents dans 35% a 54% des cas, et dans 25% des cas a la fratrie
(25).

La stratégie du « cocooning » consiste donc a réaliser un rappel contre la coqueluche chez les
adultes susceptibles d'étre en contact avec des nourrissons .
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A ce jour, la couverture vaccinale de la population adulte francaise ne permet plus de la maintenir a
I'abri de nouvelles épidémies a lI'heure ou l'immunité naturelle tend a disparaitre tandis que de
nouveaux vecteurs de transmission sont en pleine extension (augmentation des voyages en zones de
fortes endémies, statut vaccinal douteux des immigrants, augmentation des conduites a risque tels
que la toxicomanie ou les rapports sexuels non protéges), c'est le cas entre autres pour la diphtérie,
la poliomy¢lite et I'hépatite B.

Ainsi, bien que l'on n'ait pas dénombré de cas autochtones de diphtérie depuis 1989, il a été
démontré qu'une couverture antidiphtérique de 80% était nécessaire pour éviter l'apparition de
nouveaux cas suite a 1'épidémie de 1994 en Europe de l'est (4)(5).

Egalement, bien qu'aucun cas de poliomyélite autochtone dans I'hexagone n'ait été recensé depuis
1989, nous restons a la merci d'une importation de zones de forte endémie (3 cas importés depuis
2002) (2)(30).

L'hépatite B, quant a elle, constitue un cas particulier sur le plan épidémiologique car seules les
formes symptomatiques sont déclarées . La France compte cependant parmi les pays ou l'incidence
est faible (prévalence de I'Antigene Hbs <2%) (2)(29)(30).

Concernant la coqueluche, sa prévalence dans la population adulte reste difficile a quantifier car
largement sous estimée (souvent non diagnostiquée cliniquement et non confirmée sur le plan
biologique).

Les seules données permettant d'estimer son impact, sont celles du réseau RENACOQ recensant les
cas de coqueluche du nourrisson de moins de 6 mois ayant conduit a une hospitalisation (25).

Le tétanos posséde une place a part dans I'épidémiologie car il s'agit d'un germe tellurique,
ubiquitaire et non éradiquable, sa prévalence est donc indépendante des flux migratoires ou des
conduites a risque, la couverture vaccinale prend ici toute sa dimension sanitaire car constitue la
seule parade a cette pathologie .

La France possede toujours a ce jour une incidence de 0,13 cas/million d'habitants en 2007 (3), les
41 cas recensés entre 2005 et 2007 étant pour 90% des personnes de plus de 70 ans et 76% des
femmes (chiffres corroborés par la faible couverture vaccinale antitétanique des plus de 60 ans et en
particulier des femmes).

La couverture vaccinale de I'adulte en France, reste difficile a évaluer a 1'échelle de 1'hexagone
tant par le colt engendré que par I'absence d'outils adéquats pour sa mise en ceuvre ;

Les dernieres données nationales datent de I'enquéte Santé et protection sociale de 2002 (il y a 7
ans ) et ce, malgré la mise en place depuis 1992 de dispositifs d'enquéte périodiques tels que les
Barométres Santé du CFES (Comité Frangais d'Education pour la Santé) devenu INPES (Institut
National de Prévention et d'Education pour la Santé) .

Barometres visant a alimenter « une base de données » (connaissances, attitudes, comportements et
opinions) sur une thématique de santé publique portant sur la prévention en général dont les
vaccinations (17).

A T'heure actuelle, de nombreuses enquétes ont ét€¢ menées dans différentes régions et départements,
d'envergure variable tant en terme de protocole d'application que d'échantillonnage .

Bien que 1'é¢tude d'une population ne permette pas d'avoir ensuite une extrapolation a I'échelle
nationale, elle permet cependant de faire ressortir certaines spécificités locales inhérentes a la
population elle-méme et aux pratiques médicales .

Partant de ce constat, nous avons cherché au travers de cette étude a évaluer la couverture vaccinale
contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, I'hépatite B et la coqueluche de la population adulte
en Savoie .
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3 MATERIEL ET METHODE :

Objectifs de I'étude :

Les objectifs de I'étude étaient d'évaluer d'une part la couverture vaccinale de la population adulte
du département de la Savoie; d'autre part l'existence ou non d'un document de référence
récapitulatif des vaccinations; et enfin les modalités de suivi de cette population par un échantillon
de médecins généralistes.

L'étude de la couverture vaccinale a porté uniquement sur les valences recommandées par le
calendrier vaccinal 2008 (reprises dans le calendrier vaccinal 2009) pour tout sujet adulte, a savoir :
Un rappel pour la diphtérie, le tétanos et la poliomy¢élite tous les 10 ans, au moins un rappel pour la
coqueluche et au minimum 3 injections pour I'hépatite B, avec, autant de rappels que nécessaire
dans la limite de 3 (soit 3 doses additionnelles a la primo-vaccination) en l'absence d'immunité
acquise pour les professionnels de santé (10).

Matériel et méthode de I'étude :

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique descriptive qui a €té conduite du 01/06/2008 au 16/02/2009
sur un €chantillon non représentatif de la population savoyarde.

= Population étudiée :

Le nombre de sujets utile afin d'obtenir des résultats significatifs a été¢ déterminé grace a la formule
statistique dite du “calcul du nombre de sujets nécessaire pour une enquéte d'observation”(annexe
6)(32).

Les critéres d'inclusion étaient de résider dans le département de la Savoie de facon permanente ou
y séjourner au moins 6 mois dans l'année et d'étre 4gé¢ au minimum de 20 ans au ler juin 2008, date
du début de I'enquéte; les vaccinations étant habituellement bien suivies jusqu'au rappel des 13 ans
par l'autorité parentale et les institutions socio-éducatives.

= Lieux de I'enquéte :

L'enquéte a été¢ menée simultanément sur neuf sites du département; I'espace de santé publique
(ESP) du centre hospitalier de Chambéry ( centre de vaccination du calendrier vaccinal et centre de
vaccination international), quatre cabinets de médecine générale en zone urbaine et quatre cabinets
en zone rurale (liste des cabinets et répartition géographique, annexe 3).

L'ESP a été choisi afin d'obtenir un recrutement conséquent avec une plus grande probabilité de
documentation des données (documents systématiquement demandés lors de la consultation du
voyageur) . Pour les cabinets, il s'agissait avant tout d'avoir une répartition géographique
représentative du département, en tenant compte des criteres définis par I'INSEE caractérisant leur
appartenance a un secteur urbain ou rural (annexe 2)(28).
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s Méthode :

Un questionnaire a été proposé a toutes les personnes répondant aux critéres d'inclusion se
présentant en consultation du voyageur pour l'espace de santé publique, ou en consultation simple
pour les cabinets de médecine générale, les patients étant prévenus de leur participation a lI'enquéte
lors de leur prise de rendez-vous.

Les médecins de I'ESP ont participé a I'administration du questionnaire sur leur site. Dans les
cabinets médicaux, l'interrogatoire était mené par l'enquétrice, médecin de formation, aupres des
patients dans la salle d'attente.

Le questionnaire était constitué de questions fermées, ne pouvant conduire qu'a une réponse
affirmative ou négative (annexe 4).

Les données recueillies concernaient I'état civil du patient avec la détermination du sexe , de la date
de naissance et du code postal de résidence, la couverture vaccinale contre le tétanos, la diphtérie, la
poliomy¢lite, I'hépatite B avec le nombre de doses réalisées, la coqueluche et 1'indication éventuelle
de rappel pour cette derniere, 1'existence ou non d'un document récapitulatif des vaccinations pour
chaque patient ainsi que son type.

Les dates du dernier rappel de vaccination contre le tétanos, la poliomyélite, la diphtérie, I'hépatite
B et la coqueluche ont été recueillies, quand cela était possible, a I'aide d'un support papier (carnet
de santé, de vaccination, carte de vaccination, certificat, papier libre) ou des données du dossier
informatique du médecin.

Dans ces cas, la vaccination était considérée comme “documentée”; a défaut, elle était définie
comme “déclarée” par le patient.

Concernant la notion de « déclaration », I'enquétrice tenait compte lors de I'entretien du degré de
certitude du patient (I'année du rappel étant systématiquement demandée), et classait au moindre
doute ce dernier dans la catégorie « statut vaccinal inconnu ».

La couverture vaccinale contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite était considérée comme ““a
jour” si elle datait de 10 ans au plus ou si la vaccination était en cours, la couverture vaccinale
contre I'hépatite B était “a jour” si au moins trois injections avaient été réalisées, et la couverture
vaccinale contre la coqueluche était “ a jour” si un rappel avait été réalisé¢ dans le cadre de la
stratégie du cocooning, a savoir un rappel au-dela de I'age de 13 ans.

Parallelement, une enquéte a ét¢ menée aupres des médecins généralistes des cabinets retenus,
portant sur leur connaissance des dernieres recommandations du calendrier vaccinal et les moyens
employ€s pour tracer leur patientelle, a savoir quels supports et surtout quels systémes d'alertes sont
utilisés en cabinet (annexe 5).

= Modalités d'exploitation des données :

L'ensemble des données a été saisi sur un tableur type EXCEL. Les requétes statistiques ont ¢té
réalisées sur les bases de données ACCESS et POSTGRESQL. La couverture vaccinale a été
étudiée par tranche d'dge (tranches de 10 ans et une tranche pour les plus de 60 ans), par sexe, par
valence, en déterminant le caractére documenté ou non et en différenciant les lieux d'enquéte.

Les graphiques ont ensuite été réalisés a I'aide de OPEN OFFICE .
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4 RESULTATS:

Durant la période d'é¢tude, 400 questionnaires ont été remplis, seul un questionnaire n'a pas été
retenu en raison d'une date de naissance postérieure aux limites d'inclusion; de fait, 399
questionnaires ont donc pu €tre analysés.

Sur I'ensemble, 199 questionnaires ont été recueillis sur I'ESP et 200 en cabinet de médecine
générale, avec une répartition de 114 dossiers en zone urbaine et 86 en zone rurale.

A propos de la population étudiée :

Les patients ¢taient agés de 20 a 94 ans, 1'age moyen était de 40,26 ans a 1'ESP et 51,99 ans en
cabinet (moyenne d'dge générale de 46,10 ans).

Dix-neuf pour cent (19%) de la population était agée de 20 a 29 ans, 21% de 30 a 39 ans, 18% de 40
a49 ans, 23% de 50 a 59 ans, 20% de 60 a 94 ans (les trois dernicres décennies étant regroupées du
fait du faible échantillonnage lors de I'étude de la couverture vaccinale par valence).

Le sexe ratio femme/homme était de 1,28 pour la population totale .

Par tranche d'dge, pour le groupe des 20-29 ans, 45% ¢étaient des hommes, contre 51% pour les 30-
39 ans, 39% pour les 40-49 ans, 40% pour les 50-59 ans, 51% pour les 60-69 ans et 37% pour les
plus de 70 ans.

A propos de la documentation des données :

Deux cent quarante-deux (242) personnes, soit 63 %, avaient un document récapitulatif des
vaccinations.

Un carnet de santé dans 24% des cas, un carnet de vaccination international dans 18% des cas, un
dossier vaccinal informatique dans 11% des cas, une carte de vaccination (type carte récapitulative
distribuée par des laboratoires pharmaceutiques aux médecins généralistes) dans 6% des cas et un
certificat ou papier libre dans 3% des cas (figure la et 1b).

Trente-sept pour cent (37%) de la population générale ne posseédent aucun document ou n'ont pas
connaissance de 1'existence d'un document ou de leur statut vaccinal (figure la et 1b).

Concernant la prévalence du type de document par tranche d'dge ; le carnet de santé reste
prépondérant, a 62% et 36% respectivement pour les 20-29 ans et 30-39 ans, le carnet de
vaccination international est utilisé a 28% et 36% respectivement pour les 40-49 ans et les 50-59
ans. A noter que pour ces deux dernicres tranches d'age , le carnet de santé reste la référence pour
13% et 6% des cas.

Pour les 60-69 ans, trois supports ressortent a 10% pour chacun, a savoir, le carnet de santé, le
carnet de vaccination international et le dossier informatique. Enfin, les plus de 70 ans sont suivis
pour l'essentiel grace au dossier informatique dans 36% des cas, possédent un carnet de vaccination
international dans 6% des cas et une carte de vaccination dans 7% des cas (figure 2).

Concernant la répartition par lieux d'enquéte, sur le site de I'ESP, le carnet de santé était le
document de référence pour 42% des patients, le carnet de vaccination international dans 29% des
cas. A contrario, en cabinet de médecine générale, le carnet de santé n'était présent que dans 6% des
cas et 7% pour le carnet de vaccination international avec une nette prédominance du dossier
informatique dans 23% des cas.
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Figure la: Type de document
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A propos de la couverture vaccinale de la population:

Pour I'ensemble des valences et pour chaque tranche d'age, il ne semble pas exister de différence
significative homme/femme, en conséquence, nous n'en avons pas tenu compte dans la restitution
des résultats (figure 3al, 3a2, 3a3 en annexe).

= Rapport documentation/déclaration par valence :

Nous pouvons constater globalement une meilleure couverture vaccinale, de plus de 70% en
moyenne pour la population des 20-59 ans détentrice d'un document avec une chute a 60% environ
pour les 60-99 ans (figure 3b)(détails des pourcentages en annexe).

A contrario, la couverture des patients « déclarés » apparait beaucoup plus faible, de 1'ordre de 25%
en moyenne avec un pic a 40% environ pour les 60-99 ans (figure 3c).

Compte tenu de la part de déclaratif, de l'ordre de 25% en moyenne (calcul réalis¢ pour la
couverture anti-tétanique : 84 patients « déclarés » pour 210 patients « documentés »), de la
meilleure couverture vaccinale globale pour les patients possédant un document, et de la fiabilité du
recueil (réalisé par des médecins en précisant la date du dernier rappel), il a été décidé de ne pas
tenir compte du caractére « documenté » ou « déclaré » des vaccinations pour le compte-rendu des
résultats par valence, le risque étant alors de sous-estimer la couverture (fableau3d).

Le calcul de la couverture vaccinale a donc été rapporté a 367 personnes , soit 242 patients
possédant un document, associ€s a 125 patients déclarants ; les 32 patients ne connaissant pas leur
statut vaccinal n'étant pas inclus .

Tableau 3d : Nombre de patients « documentés » et « déclarés » par valence

Echantillon 20-29 30-39 4049 50-59 60-99

Diphtérie Documentée 188 48 48 33 39 20
Tétanos Documenté 210 50 49 36 47 28
Poliomyélite Documentée 189 48 47 35 39 20
Hépatite B Documentée 123 44 35 19 20 5
Coqueluche Documentée 34 12 9 3 6 4

Echantillon 20-29 30-39 4049 50-59 60-99

Diphtérie Déclarée 65 13 14 12 14 12
Tétanos Déclaré 84 14 16 15 17 22
Poliomyélite Déclarée 66 13 14 13 14 12
Hépatite B Déclarée 39 9 11 2 11 6
Coqueluche Déclarée 4 2 1 0 1 0
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Figure 3b: Couverture vaccinale documentée par tranche d'dge et pour chaque valence
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Figure 3c : Couverture vaccinale déclarée par tranche d'age et pour chaque valence.
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m Couverture vaccinale anti-tétanique :

Quatre-vingt pour cent (80%) des sujets ont été considérés comme a jour.

Les quatre premicres tranches d'dge, a savoir les 20-59 ans sont sensiblement couvertes de fagon
identique a 80%, avec un pic a 91% pour les 30-39 ans . Par contre les 60-99 ans ne sont plus
protégés qu'a 76% (détails des pourcentage de couverture par valence vaccinale et lieux d'enquéte
en annexe).

Il existe également une différence de couverture entre ESP et cabinets d'un minimum de 3% en
moyenne, pouvant atteindre un écart de 12% pour les 50-59 ans (figure 4al).

Figure 4al: Couverture vaccinale anti-tétanique par tranche d'dge et par lieux d'enquéte.
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Tableau 4a2: Nombre de personnes interrogées par tranche d'dge et par lieux d'enquéte pour la
couverture vaccinale anti-tétanique.

Tétanos Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99

Echantillon 294 64 65 51 64 24
ESP 158 50 35 25 39 8
CAB 136 14 30 26 25 16

Nous pouvons donc noter une diminution générale de la couverture vaccinale antitétanique avec
'age se traduisant par une perte moyenne de 5% environ par décennies a compter de 30 ans .

Les meilleurs résultats sont obtenus pour I'ensemble des tranches d'dge au centre de vaccination
(ESP) , hormis les 40-49 ans pour lesquels la tendance s'inverse.
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m Couverture vaccinale anti-diphtérique :

Soixante-neuf pour cent (69%) des sujets ont été considérés comme a jour .

Le pourcentage de couverture tend a diminuer avec 1'age avec un maximum de 87% pour les 20-29
ans et avec une perte moyenne de 6 a 19% par décennies, soit 81% de couverture pour les 30-39
ans, 70% pour les 40-49 ans, 63% pour les 50-59 ans et 44% pour les 60-99 ans.

La couverture semble meilleure a I'ESP pour toutes les tranches d'dge avec un gain minimum de 8%
pour les plus jeunes et jusqu'a un maximum de 33% pour les 50-59 ans (figure 4 bl).

Figure 4b1: Couverture vaccinale anti-diphtérique par tranche d'age et par lieux d'enquéte.
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Tableau 4b2: Nombre de personnes interrogées par tranche d'age et par lieux d'enquéte pour la
couverture vaccinale anti-diphtérique.

Diphtérie Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99

Echantillon 253 61 62 45 53 19
ESP 149 48 35 21 37 7
CAB 104 13 27 24 16 12

Nous pouvons donc constater comme pour le tétanos, une diminution globale de la couverture
vaccinale contre la diphtérie avec I'dge pour 1'ensemble de 1'échantillon . Celle-ci apparait cependant
plus prononcée puisque pouvant atteindre jusqu'a 20% d'une décennie a l'autre .

On retrouve également une nette différence de couverture entre 'ESP et les cabinets au profit du
premier en dehors de la méme exception des 40-49 ans.
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m Couverture vaccinale anti-poliomyélitique :

Soixante neuf pour cent (69%) des sujets ont été considérés comme a jour.

La couverture apparait identique en tous points a celle de la diphtérie en dehors des 40-49 ans qui
semble mieux couverts pour cette valence, 75% versus 70% pour la diphtérie.

Egalement, nous retrouvons le méme écart de couverture que pour la diphtérie entre ESP et cabinets
sauf pour les 40-49 ans qui sont couverts de facon identique pour les deux sites d'enquéte (figure 4
cl).

Figure 4c1: Couverture vaccinale anti-poliomyélitique par tranche d'dge et par lieux d'enquéte.
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Tableau 4c2: Nombre de personnes interrogées par tranche d'age et par lieux d'enquéte pour la
couverture vaccinale anti-poliomyélitique.

Poliomyélite Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99

Echantillon 255 61 61 48 53 19
ESP 150 48 34 24 36 7
CAB 105 13 27 24 17 12

Les conclusions sont donc les mémes que pour la diphtérie, avec une perte de couverture vaccinale
anti-poliomyélitique avec 1'dge et une meilleure couverture pour I'échantillon de I'ESP .

13/38



m Couverture vaccinale contre I'hépatite B :

Quarante-quatre pour cent (44%) des sujets ont été considérés comme a jour.

Comme pour les valences étudiées ci-dessus, on assiste a une baisse de couverture avec l'age, la
tranche d'age des plus de 60 ans n'obtenant dans ce cas que 15% de couverture

On retient également une nette différence de couverture entre les plus jeunes (77% pour les 20-29
ans et 60% pour les 30-39 ans) et les plus agés (37% pour les 50-59 ans).

De la méme fagon, nous retrouvons toujours un écart de couverture vaccinale au profit de I'ESP,
celui-ci étant beaucoup plus marqué que ci-dessus en particulier pour les populations les plus jeunes
(43% pour les 20-29 ans et 35% pour les 30-39 ans) (figure 4 d1).

Figure 4d1: Couverture vaccinale contre I'hépatite B par tranche d'dge et par lieux d'enquéte.
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Tableau 4d2: Nombre de personnes interrogées par tranche d'dge et par lieux d'enquéte pour la
couverture vaccinale contre l'hépatite B.

Hépatite B Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99

Echantillon 162 53 46 21 31 10
ESP 11 46 30 M 22 1
CAB 51 7 16 10 9 9

La couverture vaccinale contre I'hépatite B diminue donc de fagon importante avec I'dge passant de
77% a 15% pour les tranches d’ages extrémes , 1'écart de couverture entre ESP et cabinets étant ici
beaucoup plus marqué que pour les autres valences.
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m Couverture vaccinale contre la coqueluche :

Dix pour cent (10%) des sujets ont été considérés comme a jour.

Globalement, la couverture générale de la population est trés mauvaise avec un pic a 20% pour les
20-29 ans diminuant a 14% pour les 30-39 ans puis chutant entre 5 et 8 % pour les autres tranches
d'age.

On retrouve une nette différence de couverture entre ESP et cabinets avec des écarts se creusant des
30 ans, 5% de couverture en cabinets contre 23% a I'ESP pour les 30-39 ans, alors que les 20-29 ans
sont couverts de fagon identique a 2% pres (figure 4 el).

Figure 4el: Couverture vaccinale contre la coqueluche par tranche d'dge et par lieux d'enquéte.
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Tableau 4e2: Nombre de personnes interrogées par tranche d'dge et par lieux d'enquéte pour la
couverture vaccinale contre la coqueluche.

Coqueluche Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99

Echantillon 39 14 1 3 7 2
ESP 31 11 9 2 6 2
CAB 8 3 2 1 1 0

Globalement, la couverture vaccinale contre la coqueluche apparait médiocre bien que toujours
meilleure a 1'ESP, et ce d'autant que l'indication d'un rappel se pose dans 43% des cas pour 359
personnes (patients non vaccings et ne connaissant pas leur statut vaccinal).
A noter que la diminution avec l'age apparait ici beaucoup moins marquee.
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A propos du suivi de la population en médecine générale :

En raison de la faible représentation des médecins généralistes (12 professionnels), on ne peut
obtenir qu'une tendance générale sur les pratiques et le suivi du statut vaccinal.

La répartition homme/femme était de 9 pour 3. Huit médecins étaient installés en ville (cabinets de
groupe) contre quatre en secteur rural.

La totalit¢ des médecins connaissaient les dernicres recommandations du calendrier vaccinal et
assuraient une tragabilité du statut vaccinal de leur patient.

Deux médecins utilisaient uniquement le dossier médical papier et le carnet de santé¢ comme
supports de documentation . Les dix autres médecins possédaient un systeme informatique auquel
ils associaient également le carnet de santé.

Concernant les modalités de rappel, dans quarante-deux pour cent (42%) des cas, les médecins
disaient y penser spontanément ou dans le cadre de consultations a théme orientant vers la
vaccination (a 1'occasion d'un voyage, d'une grossesse, d'une plaie) dans 25% des cas.

Soixante-sept pour cent (67%) utilisaient le systéme d'alerte informatique, soit seulement la moitié
de l'effectif possédant un logiciel.

Enfin, dans soixante-sept pour cent (67%) des cas, les patients semblaient y penser eux-mémes.
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5 DISCUSSION :

Limites de I'étude :

Cette enquéte avait pour objectifs d'évaluer la couverture vaccinale de la population adulte en
Savoie, de déterminer l'existence ou non d'un document de référence et d'évaluer les modalités de
suivi par un échantillon de médecins généralistes.

Une premiere remarque peut tre faite a propos du nombre de sujets inclus.

En effet malgré I'utilisation de la formule de calcul statistique pour une enquéte d'observation, 400
sujets retenus pour cette étude, il apparait que le nombre de sujets par tranche d'age ne permet pas
de rendre des résultats significatifs; ceci ayant méme conduit a regrouper les deux dernicres
décennies en raison de la faiblesse de 1'échantillon.

En conséquence, les résultats peuvent étre significatifs pour I'échantillon complet (399 sujets), mais
ne le semblent plus pour une étude par tranche d'age.

Concernant les lieux d'enquéte, on peut retenir un biais quant au choix des cabinets qui s'est fait de
facon arbitraire et non pas par tirage aléatoire, le but étant d'obtenir une bonne répartition
géographique sur le département.

A propos de la méthode employée, le biais principal repose sur le degré d'incertitude généré par les
patients déclarant leur statut vaccinal, a priori minimisé par le professionnalisme des enquéteurs.

Enfin, concernant l'enquéte aupres des médecins généralistes, 1'échantillon est apparu trop faible (12
sujets au total) pour obtenir des résultats significatifs quant au mode de suivi des vaccinations, on
ne peut donc parler que d'une tendance globale sur certaines pratiques, sous réserve de la bonne foi
des participants.

En effet, du fait de I'absence d'anonymat, et bien qu'il s'agisse d'un auto-questionnaire, certains
résultats peuvent apparaitre biaisés, en particulier la connaissance des derniéres recommandations
du calendrier vaccinal et 1'existence d'une tragabilité effective des vaccinations.
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Remarques sur les résultats de I'étude :

A propos de la documentation des données :

Les résultats coincident avec /'enquéte Santé et protection sociale de 2002 (9), a savoir qu'environ
40% de la population adulte ne posséde aucun document (37% pour I'étude sur la Savoie contre
39,7% pour I'enquéte nationale de 2002).

La répartition du type de support utilisé semble par contre trés différente des données obtenues
grace a l'enquéte sur les variations régionales du statut vaccinal de la population adulte de 2001
(12). En effet, 1'utilisation du carnet de vaccination semble prépondérante a 58,2% pour la région
Rhéne-alpes contre 18% pour notre enquéte (et ce, méme en couplant avec la carte de vaccination ,
le résultat maximum obtenu alors étant de 24%).

De la méme fagon, le carnet de santé arrive en seconde position a 39,2% contre 24% dans notre
étude et le dossier informatique a 28,8% contre 11,28%.

Globalement, il semble exister une nette sous-utilisation des différents supports pour notre étude,
cependant le rapport calculé n'est pas le méme dans la mesure ou les pourcentages calculés tiennent
compte des non documentés (figure 1).

On retiendra donc une tendance générale a l'utilisation en premier lieu du carnet de vaccination
et du carnet de santé et un moindre investissement des systémes informatiques qui perdure,
résultat corroboré par I'enquéte menée aupres des médecins qui retrouve que seule la moitié de
I'échantillon utilise un systéme d'alerte informatique.

A propos de la couverture vaccinale de la population :

les résultats de cette enquéte rendent compte d'une insuffisance de couverture vaccinale plus ou
moins marquée pour I'ensemble des valences diphtérie, tétanos , poliomyélite , hépatite B et
coqueluche de la population adulte en Savoie, qui tend également a s'aggraver avec 1'age.

Tout d'abord, il existe une vraisemblable sous estimation des résultats du fait du caractére
déclaratif des données.

En effet, une enquéte européenne séroépidémiologique (enquéte ESEN), portant sur 8 pays dont la
France, et consistant a doser les anticorps de différentes valences dont la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite et la coqueluche chez des sujets appartenant a différentes classes d'dge (de 6 a 60 ans),
a permit de démontrer dans ses résultats préliminaires qu'il existe une grande cohérence entre
données déclaratives et séroépidémiologiques, autrement dit que les personnes sont souvent mieux
couvertes qu'elles ne le pensent (72).

Egalement, une étude rétrospective menée en 2004 dans un service d'urgence hospitaliére a
démontré grace au test de détection rapide des anticorps sériques antitétaniques que 2/3 des patients
ne connaissant pas leur statut vaccinal avaient un test de détection positif (28).

Si I'on compare les résultats obtenus pour les couvertures anti-tétanique, anti-diphtérique et
anti-poliomyélitique, avec ceux des trois études les plus récentes et les plus pertinentes sur ce
sujet, a savoir l'enquéte sur la couverture vaccinale des adultes en Isere de 2002-2003 (13),
'enquéte Santé et protection sociale de 2002 (9) et 'enquéte sur les variations régionales du statut
vaccinal de la population adulte en Rhone-Alpes de 2001 (12), nous pouvons faire les remarques
suivantes (figure 5).
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Figure 5 : Comparaison des couvertures vaccinales contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite
de la population adulte, études Savoie 2008, Iséroise de 2002, Santé et protection sociale 2002,
France et Rhone-Alpes 2001.

Les couvertures vaccinales pour le tétanos et la poliomyélite sont sensiblement identiques
pour 1'Isére et la Savoie , seule la couverture contre la diphtérie différe de 15% environ . Cette
différence peut s'expliquer par la recommandation tardive (2005) du rappel pour la diphtérie au
calendrier vaccinal de I'adulte , I'enquéte iséroise ayant eu lieu en 2002, les résultats peuvent donc
traduire un meilleur suivi du calendrier vaccinal avec une amélioration de la couverture anti-
diphtérique en 6 ans.

Egalement, les variations de 5 4 10% pour les trois valences existant avec /'étude sur la couverture
vaccinale de l'adulte en Rhone-Alpes de 2001, pourraient étre en faveur d'une progression positive
en 6 ans, pouvant s'expliquer entre autres par l'utilisation du vaccin trivalent (Diphtérie Tétanos
Poliomyélite).

A noter, les profondes disparités entre /'étude Santé et protection sociale de 2002 et les deux autres
enquétes, en particulier pour la diphtérie et le tétanos, vraisemblablement dues a la méthodologie
employée.

En effet, il s'agissait alors d'un recueil de données déclaratives a partir d'un auto-questionnaire, donc
avec une sous-estimation possible de la couverture vaccinale globale.

A propos de la couverture vaccinale contre I'hépatite B, les résultats obtenus dans notre
étude(44%), semblent 1égérement inférieurs, de 10% environ avec ceux de 1'étude sur les variations
régionales du statut vaccinal de 2001 (44% considérés comme a jour contre 53% en Rhone-Alpes
et 57% au niveau national en 2001).

Par contre, nos données apparaissent supérieures de 10% environ avec celle de /'étude iséroise de
2002 (34,4% considérés comme a jour).

Cette discordance entre Isére et Savoie peut étre due une amélioration de la couverture sur 4 ans.

Le hiatus de 10% par rapport a la région Rhone-Alpes pourrait s'expliquer par une balance positive
obtenue grace a une meilleure couverture sur le département du Rhone (département plus citadin
avec des habitudes de vie différentes : voyages...).(figure 6)
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Figure 6 : Comparaison des couvertures vaccinales contre l'hépatite B de la population adulte ,
études Savoie 2008, Iséroise de 2002, France et Rhone-Alpes 2001.

A propos de la couverture vaccinale contre la coqueluche, nous n'avons pas pu établir de
comparaison avec d'autres études du fait de I'absence de données sur la population adulte .

Les résultats de cette enquéte rendent compte d'une trés mauvaise couverture vaccinale globale
estimée a 10% seulement, avec pour les tranches d'dge les plus concernées par la stratégie du
« cocooning », une couverture respective de 20% pour les 20-29 ans et 14% pour les 30-39 ans,
résultats médiocres malgré un recul de 5 ans sur la mise en place du rappel.

Ces données corroborent la tendance enregistrée par le Comité Technique des Vaccinations, basée
sur les chiffres du réseau RENACOQ, qui déplore une mauvaise application de cette
recommandation a 1'échelle nationale.

Concernant la diminution de la couverture vaccinale avec 1'dge, la confrontation des données de
la tranche d'dge des 60-99 ans avec celles de /'étude menée en 2006 sur la couverture vaccinale
d'une population dgée francilienne (8) pour cette méme tranche d'dge, est en faveur d'une
concordance des résultats pour la couverture vaccinale antitétanique (77% des plus de 60 ans a jour
contre 76% dans notre étude) et pour la couverture antipoliomyélitique (42% des patients a jour
contre 44% dans notre étude).

Par contre , il semblerait exister une progression de 15% pour la couverture antidiphtérique pouvant
étre en rapport comme nous l'avons vu ci-dessus avec l'introduction postérieure a 1'étude ( 2005) du
rappel anti-diphtérique au calendrier vaccinal de 1'adulte et l'utilisation plus fréquente du vaccin
trivalent.

Nous avons cependant une couverture trés inférieure a celle de la population dite active (les 20-59
ans) pour cette tranche d'age, de 1'ordre de 10% a 20% environ en fonction des valences.

Ceci peut s'expliquer par la persistance de 1'utilisation du vaccin antitétanique seul ou couplé avec la
vaccination anti-grippale pour ces patients agés et donc une utilisation du vaccin trivalent qui reste
insuffisante bien qu'en progression.
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A propos des modalités de suivi en médecine générale :

Les résultats sont sensiblement identiques (2 10% pres) a ['étude sur les variations régionales du
statut vaccinal de 2001. Ainsi le rappel est a l'initiative du médecin pour 58,1% des cas contre 42%
pour notre étude.

Enfin, sur les modalités de suivi, nous pouvons constater que seulement la moitié de 1'effectif
possédant un logiciel informatique, utilise le systéme d'alerte pour les vaccinations, l'argument
retenu le plus souvent semblant étre la difficulté d'utilisation.

Propositions pour une amélioration de la couverture vaccinale

Malgré une politique de santé publique ambitieuse menée deés les années 1990, la couverture
vaccinale reste insuffisante pour la population adulte, en particulier pour les plus agés bien qu'en
progression sur six ans comme pourrait le suggérer notre étude.

De nombreuses pistes restent a parfaire ou a développer a tous les niveaux.

Concernant I'organisation politique du programme vaccinal :

Il apparait nécessaire d'encourager une politique d'incitation a la vaccination, déja favorisée par
la recentralisation de la prise décisionnelle pour les recommandations vaccinales, suite a la loi de
2004 créant le Haut Comité de Santé Publique.

Ainsi il serait intéressant d'établir des relais entre Unions Régionales des Caisses d'Assurance
Maladie, Unions Régionales des Médecins Libéraux et Observatoires Régionaux de la Santé.

Des progres restent a faire dans 1'évaluation épidémiologique des données de Santé publique.

Un outil novateur indépendant nommé DQA (Data Quality Audit ou controle de la qualité des
données), lancé par I'Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccination, a été validé par une étude
sur la vaccinovigilance réalisée en 2002 dans 27 pays, et pourrait étre une alternative intéressante
dans ce domaine (22).

Des efforts sont également nécessaires dans l'information et la formation des médecins et des
professionnels de santé, les vaccinations étant réalisées a 90% par le secteur libéral (26).

L'acces a l'information devrait étre facilité et actualisé rapidement, en proposant une mise a jour
annuelle du calendrier vaccinal sous format électronique et en adaptant le guide des vaccinations a
la pratique de la médecine générale, entreprise déja relayée avec succes par le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire (BEH)(23)(6).

Comme le sous-entend notre étude, un consensus national apparait indispensable quant au choix des
outils nécessaires pour le suivi des patients en médecine générale, 'avenir reposant sur la mise en
place d'un logiciel informatique unique agréé et validé par la Sécurité Sociale, permettant le
partage des données médicales, auquel seraient familiarisés les professionnels de santé.

De plus, d'autres acteurs de Santé devraient étre davantage impliqués tels que les médecins du

travail qui ne devraient pas restés ciblés sur un nombre de vaccinations limitées en fonction du
poste occupé dans l'entreprise.
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Un important travail d'amélioration et d'évaluation des pratiques vaccinales doit étre entrepris,
en particulier avec l'incitation a l'utilisation systématique du vaccin trivalent pour les personnes
agées et l'application de la stratégie du cocooning pour la population générale .

Une autre proposition consisterait a faciliter 1'accessibilité au programme vaccinal en rendant
gratuit tous les vaccins obligatoires ou recommandés, proposition déja inscrite dans le plan
stratégique de la CNAMTS (Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) en
1999, qui n'a pas trouvé a ce jour d'approbation en vue d'une expérimentation (23).

De fagon plus concréte concernant la vaccination en elle-méme, la couverture anti-coquelucheuse
pourrait étre améliorée par la création d'un vaccin monovalent (piste proposée par le Conseil
Supérieur d'Hygiéne en 2004) (25), permettant d'éviter l'utilisation systématique du vaccin
quadrivalent et les rappels trop rapprochés pour les autres valences .

Concernant les mesures touchant la population :

Il existe un déficit indiscutable d'information et de motivation de la population adulte générale
vis a vis de la vaccination.

Ainsi dans 1'étude menée sur les variations régionales du statut vaccinal, les principaux motifs de
carence de couverture vaccinale retrouvés sont I'oubli ( 24,2%), la négligence (15,2%), 1'idée qu'a
un certain age ce n'est plus la peine ( 9,5%), la réticence (3,6%) ; et dans 36,9% des cas, aucun
motif n'est retrouvé (12).

Une amélioration pourrait étre apportée sur les stratégies de communication et d'éducation en
particulier aupres des médias (message publicitaire télévisé, panneaux d'affichage, périodiques ).

La clé de volte serait la semaine de la vaccination, événement permettant d'insister sur les points
forts de la vaccination tels que 1'efficacité, la tolérance et I'innocuité (79).

Des progres pourraient étre apportés sur le suivi individuel avec l'instauration d'un « rendez-vous
santé » (/2) a des moments clés de la vie adulte comme la journée du citoyen pour les plus jeunes
(alternative de Il'ancien service militaire obligatoire, grand pourvoyeur de données
épidémiologiques), les changement de structure éducative (entrée a l'université), une embauche, un
départ a la retraite, puis a chaque décennie, ou lors de certains événements (voyage, intervention
chirurgicale, accidents domestiques, vaccination anti grippale).

Un autre point fort consisterait a améliorer les modalités de rappel. Ainsi une étude Cochrane en
2002 (20) a démontré d'une part I'efficacité des rappels personnalisés sous forme de lettre ,carte,
appels téléphoniques, et d'autre part la nette suprématie du téléphone sur les autres modes de rappel
avec comme bémol le colit généré.

Enfin, comme nous l'avons vu, environ 40% de la population générale ne possédent aucun

document, il apparait donc indispensable de s'orienter vers la création de supports de
documentation fiables et rapides d'acces tels que la nouvelle carte vitale.
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Reste le probléme de l'imaginaire collectif, avec le développement d'un sentiment de non
dangerosité vis a vis de ces pathologies et l'apparition d'une vague contestataire par rapport aux
vaccins en général et leurs effets secondaires en particulier, relayé par les médias et méme par
certains professionnels de santé.

L'exemple le plus représentatif reste celui de la polémique sur la vaccination contre 1'hépatite B
avec une population qui reste tres frileuse malgré les résultats des études menées de 1994 a 2003 sur
la cohorte frangaise KIDSEP qui ne retrouve aucun lien entre la vaccination contre 1'hépatite B et
les épisodes de démy¢élinisation du systéme nerveux central chez 1'enfant de moins de 2 ans.

Un article analysant les données vaccinales de 2002 laisse supposer que 20 ans seraient nécessaires
pour éliminer une transmission de 1'hépatite B (29) dans la mesure ou les parents accepteraient la
vaccination pour leur nourrisson.
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6 CONCLUSION

Cette ¢tude avait pour objectifs, d'évaluer la couverture vaccinale contre le tétanos, la diphtérie, la
poliomyélite, I'hépatite B et la coqueluche de la population adulte en Savoie, de rendre compte de
l'existence ou non d'un document de référence et d'évaluer les modalités de suivi par un échantillon
de médecins généralistes.

Les résultats sont en faveur d'une faible protection vaccinale globale, qui tend a s'aggraver avec
I'age.

Concernant la couverture contre le tétanos, la diphtérie et la poliomyélite, les données sont
sensiblement identiques a celles obtenues sur le département de 1'Isére en 2002 avec un maximum
de 80% pour la couverture antitétanique.

La couverture vaccinale contre 1'hépatite B reste largement insuffisante, de l'ordre de 44%, il
n'existe donc aucune franche progression depuis 7 ans pour cette valence.

Enfin, la couverture vaccinale contre la coqueluche apparait médiocre malgré un recul de 5 ans sur
la mise en place de la stratégie du « cocooning » avec un pic de couverture a 20% maximum
pour la tranche d'age concernée, des 20-29 ans.

Concernant la documentation des données, 40% des adultes ne possédent aucun document
récapitulatif des vaccinations, résultat corroboré par 1'enquéte nationale de 2002.

L'étude des moyens visant a améliorer la couverture vaccinale (semaine de la vaccination, journée
du citoyen, rendez-vous « santé »), la nécessité d'encourager les relais entre institutions de santé
publique et professionnels de santé, et plus particulierement la mise en place d'un support de
documentation universel,fiable et facilement accessible, semblent étre aujourd'hui, les pistes les
plus prometteuses d'une politique vaccinale responsable et efficace.
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Annexe 1 : Tableaux et figures

Pourcentages de couverture par valence et par tranches d'age, documentés et
déclaratifs

Echantillon 20-29 30-39  40-49 50-59 60-99

Diphtérie Déclarée 26% 21% 23% 27% 26% 38%
Tétanos Déclaré 29% 22% 25% 29% 27% 44%
Poliomyélite Déclarée 26% 21% 23% 27% 26% 38%
HépatiteDéclarée 24% 17% 24% 10% 35% 55%
Coqueluche Déclaree 10% 14% 9% 0% 14% 0%

Echantillon 20-29 30-39 4049 50-59 60-99

Diphtérie Documentée 74% 79% 77% 73% 74% 63%
Tétanos Documenté 71% 78% 75% 71% 73% 56%
PoliomyéliteDocumentée 74% 79% 77% 73% 74% 63%
Hépatite Documentée 76% 83% 76% 90% 65% 45%
Coqueluche Documentée 87% 86% 82% 100% 86%  100%
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Figure 3al : Couverture vaccinale par tranche d'dge et par sexe incluant le
rapport documentation/déclaration. Echantillon complet .
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Figure 3a2 : Couverture vaccinale a I'ESP par tranche d'dge et par sexe incluant
le rapport documentation/déclaration.
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Figure 3a3 : Couverture vaccinale en Cabinet par tranche d'age et par sexe
incluant le rapport documentation/déclaration.
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= Poliomyélite Documen -
tée Homme

O Poliomyélite Documen -
tée Femme

H pojiomyélite Déclarée
Homme

B pojiomyéiite Déclarée
Femme

B ppatite Documentée
Homme

O Hepatite Documentée
Femme

B Hepatite Déclarée
Homme

B | ¢patite Declarée
Femme

H axqueluche Docurrentée Homre
O axqueluche Docurrentée Femre:
B goqueluche Didarée Home
B Gqueluche Didarée Ferme
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Tétanos
Echantillon
ESP

CAB

Diphtérie
Echantillon
ESP

CAB

Poliomyélite
Echantillon
ESP

CAB

Hépatite
Echantillon
ESP

CAB

Coqueluche
Echantillon
ESP
CAB

Tableaux : Pourcentages de couverture par valence et par lieux d'enquéte

Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99
80% 80% 91% 84% 80% 76%
85% 93% 90% 78% 81% T75%
7% 88% T79% 81% 69% 68%

Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99
69% 87% 81% 70% 63% 44%
81% 89% 90% 66% 77% 67%
5% 81% 71% 75% 44% 40%

Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99
69% 87% T79% 75% 63% 44%
81% 89% 87% 75% 75% 67%
58% 81% T71% 75% 47% 40%

Echantillon 20-29 30-39 4049 50-59 60-99
44% T7% 60% 33% 37% 15%
60% 87% T7% 34% 46% 17%
28% 44% 42% 31% 25% 15%

Echantillon 20-29 30-39 40-49 50-59 60-99
10% 20% 14% 5% 8% 5%
17% 20% 23% 6% 13% 25%
4%  18% 5% 3% 3% 2%
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Annexe 2 : Définition INSEE d'une unité urbaine

Les villes et agglomérations urbaines, désignées aussi sous le terme unique d'unité
urbaine, dont la limitation est fondée sur le seul critére de continuité de I'habitat,
peuvent étre constituées :

-De deux ou plusieurs communes, c'est a dire d'une ville-centre et de sa banlieue
(exceptionnellement de plusieurs villes-centres), sur le territoire desquelles une zone
agglomérée contient plus de 2000 habitants ; une telle unité urbaine porte alors le
nom d'agglomération multicommunale.

-D'une seule commune, dont la population agglomérée compte au moins 2000
habitants ; une telle commune est dite ville isolée ou plus communément ville.

Par conséquent, une unité urbaine est une commune ou ensemble de communes qui
comporte sur son territoire une zone batie d'au moins 2000 habitants ou aucune
habitation n'est séparée de la plus proche de plus de 200m.

En outre, chaque commune concernée doit posséder plus de la moitié de sa
population dans cette zone batie .
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Annexe 3 : Liste des cabinets de médecine générale et répartition
géographique
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Cabinets de médecine rurale :

e Dr GAGNEUR Jean-Marie, La Madeleine, 73340 Lescheraines, tel : 04 79 63 30 28

e Dr MAVRAGANIS Laure , Centre médical du Peney, immeuble Croisée Bellevue, 73230
Saint Jean d'Arvey, tel : 04 79 28 40 08

e Dr VERDET Anne-Marie, Village 92, 73260 La Léchere, tel : 04 79 22 60 97

e Dr KLOPFENSTEIN Samuel, Maison du Bief, 73470 Novalaise, tel : 04 79 28 72 80

Cabinets de médecine de ville :

e Dr CUTELLE Grégoire et CHABERT Gaélle, 12 avenue du Stade, 73000 Barberaz,
tel : 04 79 33 12 06

e Dr DEROME Olivier, 36 quai des Allobroges, 73200 Albertville, tel : 04 79 32 26 29

e Dr GOSET Charles, JACQUIER thierry et HOMAIDAN Jean-Claude, 2 place d'ltalie,
73000 Chambéry, tel : 04 79 70 48 87

e Dr LAURENT Jean-Luc et Dr GOLOSETTI Mickaél, Immeuble Lesdiguicres, 73800
Montmélian, tel : 04 79 65 21 50
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Annexe 4 : Fiche Patient

N°¢patient :

Sexe:H/F

Code postal de résidence :

Fiche PATIENT

Lieu de I'enquéte : ESP / cabinet

Si cabinet, secteur : rural / ville

Date de naissance:  / /  (<01/06/88)

Vaccinations DTPCoq hépatite B : documentées / non documentées

Si non documentées : déclaration / ne sait pas

Nature du document de référence :

[ carnet de santé

[] carnet de vaccination

[ carte

[] autres, préciser :

[J aucun document

a jour

non a jour

nbre de doses (hép B)

date du dernier rappel

diphtérie

tétanos

poliomy¢lite

hépatite B

coqueluche

Si pas de vaccination anti-coquelucheuse , indication théorique : oui /non

36/38




Annexe 5 : Fiche Médecin

Fiche MEDECIN
N° médecin :
Sexe:H/F Date de naissance: / /
Code postal du cabinet : N°tel du cabinet: 0479/ / /

Secteur : rural / ville

Connaissez-vous les recommandations du calendrier vaccinal 2008 pour les
vaccinations suivantes :

oul non

diphtérie

tétanos

poliomyé¢lite

coqueluche
hépatite B

Est-ce que la vaccination pratiquée chez vos patients est tracée ? : oui / non
Si oui, sur quel support ? :
[ dossier informatique

[ carnet de santé, carte, carnet de vaccination

[ autres (attestation de vaccination...), précisez :

Comment procédez-vous pour effectuer les rappels ? :

[] en général, le patient y pense
[] en général, vous y pensez spontanément
[] vous disposez d'un systéme d'alerte informatique

[ autres :

Commentaires :
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Annexe 6 : Calcul du nombre de sujets nécessaires pour une enquéte
d‘observation

S’agissant d’une enquéte d’observation, le nombre de sujet a inclure (N) est donné par la formule
suivante :

2'2

€0 : écart réduit correspondant au risque d consenti

a : risque de premiére espeéce consenti représentant le risque que le pourcentage réel dans la
population s’écarte du pourcentage observé sur I’échantillon de 1’enquéte

p : fréquence approximative du facteur étudi¢ ou pourcentage attendu (la détermination exacte de p
est précisément 1’objet de 1’étude)

q est le complément de p (q=1-p)

1 : précision souhaitée pour le pourcentage p

En général, par convention, on choisi a = 5%, d’ou €0 =1,96 d’apres une table dite de 1’écart-
réduit ».

Pour p, quand on n’a aucune idée a priori de sa valeur, on prend p= 0,50 (et donc q = 0.50).
Une précision i de 5% est en général jugée trés acceptable.

Donc :

1,962.0, 52
N=27""9 _ 38
0,052

I1 faut aussi tenir compte des non réponse, des refus (que 1’on ne devrait pas remplacer, une fois
tirés au sort) et donc majorer d’autant le nombre de sujets nécessaires.

Ainsi en procédent a I’envers pour le calcul du nombre de sujets nécessaires

Si on interroge 400 personnes (200 a I’ESP et 200 en médecine générale), le pourcentage p que 1'on
cherche tourne autour de 50% avec un risque alpha de 5 % on obtiens une précision du pourcentage
de 0,049 ce qui est tout a fait acceptable.
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