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INTRODUCTION

Véritable probleéme de santé publique mondial, I’hépatite B est responsable de pres
d’un million de déces annuels et on compte 350 millions de porteurs chroniques dans le
monde.

L’hépatite B est une maladie virale a transmission essentiellement sexuelle, sanguine et
périnatale, trés contagieuse.

La France est un pays de faible endémie du virus de 1’hépatite B (VHB).
Depuis 1981 il existe un moyen de prévention efficace : la vaccination.

En 1992, I’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) lance un programme mondial de lutte

contre I’hépatite B en recommandant la vaccination universelle des nourrissons et des enfants.

En France, en 1994 est lancée une campagne nationale de vaccination trés médiatisée visant a
vacciner tous les nourrissons, tous les préadolescents et les adultes exposés a des facteurs de
risque. Le vaccin contre 1’hépatite B connait d’abord un immense succes, mais rapidement
des cas d’atteintes démyélinisantes telles que la sclérose en plaques survenant apres la
vaccination sont signalés et la vaccination connait alors un frein important. Les instances

sanitaires francaises ont tout de méme maintenu leurs recommandations vaccinales .

Aucune des nombreuses études épidémiologiques réalisées en Europe et aux Etats-Unis n’a
permis d’établir un lien de causalité certain entre la vaccination et la survenu d’épisodes
démyélinisants, néanmoins, la peur liée aux effets secondaires neurologiques imputés au
vaccin parait s’étre durablement inscrite dans la conscience collective aussi bien en

population générale que chez les professionnels de santé.

Les Pouvoirs Publics frangais, depuis I’existence de cette polémique, continuent a promouvoir
la vaccination contre 1’hépatite B, recommandent la vaccination de tous les nourrissons, le
rattrapage chez les enfants et les adolescents et soulignent 1’absence d’effets secondaires
neurologiques apres la vaccination des nourrissons, en référence a la conférence internationale
de consensus de 2003, I’expertise collective de 2004 et plus récemment le Plan National

Hépatites.

En France la couverture vaccinale contre I’hépatite B est toujours trés insuffisante mais a
augmenté ces dernieres années. En effet, la couverture vaccinale des enfants de 24 mois,
estimée a partir de I’étude des certificats de santé, est passée de 34,5% en 2004 a 47,0 % en

2008.
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Depuis 2002 il existe un vaccin hexavalent, associant la vaccination contre 1’hépatite B au
classique vaccin pentavalent conseillé aux nourrissons (DTP, coqueluche acellulaire,
Haemophilus influenza b) et son remboursement obtenu en mars 2008 devrait encore
permettre d’améliorer la couverture vaccinale en simplifiant le calendrier vaccinal du

nourrisson.

Nous avons voulu déterminer quels sont les freins persistants a la vaccination contre 1’hépatite

B des nourrissons et des enfants en 2011.

Nous avons choisi de réaliser une enquéte épidémiologique descriptive en interrogeant les
parents d’enfants de 2 mois a 16 ans consultant aux urgences pédiatriques de Rouen entre

janvier et mars 2011 pour connaitre leur opinion sur [’hépatite B et sa vaccination.
Dans une premiere partie nous présenterons des généralités sur [’hépatite B et sa vaccination.

Dans une deuxiéme partie nous présenterons notre étude : ses objectifs, sa méthodologie, les

résultats obtenus, puis nous discuterons ces résultats en les comparant a ceux d’autres études.
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I. LA MALADIE

I. LA MALADIE

1.1. Histoire naturelle de la maladie

I.1.1. Virologie [1]

Le virus de I’hépatite B(VHB) appartient a la famille des hepadnaviridae.

Il s’agit d’un virus ubiquitaire mais sa prévalence n’est pas uniforme et dépend en particulier

du niveau socio-économique du pays.

Deux millions de personnes auraient été en contact avec le VHB dans le monde et on compte

350 millions de porteurs chroniques.

L’unique réservoir du VHB est I’homme. Il est présent dans tous les liquides biologiques :
sang, liquide séminal, sécrétions vaginales et en moindre quantité¢ dans la salive, les larmes,

la sueur, les urines et les selles.

C’est un virus trés contagieux, 100 fois plus que le virus de 'immunodéficience humaine
(VIH) et 10 fois plus que le virus de I’hépatite C (VHC), car sa virémie est trés importante et

prolongée.

11 existe quatre principaux modes de contamination :

- contamination parentérale, principal mode de contamination entrainant des risques
professionnels et nosocomiaux, des risques liés a [I’utilisation de drogue par voie
intraveineuse, aux tatouages et piercings,

- contamination sexuelle,

- contamination verticale de la mere a I’enfant (essentiellement périnatale lors de
I’accouchement),

- contamination par contact étroit avec un sujet infecté.

1.1.2. Formes cliniques [2,3]

Dans 90% des cas, I’hépatite B aigué va rester asymptomatique et passer inapercue.
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Dans 10% des cas, il s’agit d’'une forme aigué¢ symptomatique évoluant sur quelques

semaines.

Dans 10 % des cas, I’hépatite B aigué¢ va devenir chronique. Le passage de I’infection par le
VHB a la chronicité est plus fréquent chez les immunodéprimés, les nourrissons et les
nouveau-nés (proche de 90%). L’hépatite B chronique est définie par la persistance de I’Ag
HBs pendant plus de 6 mois accompagnée d’une é€lévation des transaminases et d’une

réplication virale (I’ADN VHB est positif).
L’évolution peut se faire vers la guérison, la séroconversion est de 1’ordre de 3 a 5 % par an.

Le plus souvent le pronostic est réservé du fait de I’existence des complications, cirrhose et
carcinome hépatocellulaire (CHC), qui font toute la gravité¢ de la maladie. 30 a 50% des
porteurs chroniques vont développer 1’une de ces deux complications.

La moitié des porteurs chroniques du VHB présentant une cirrhose ou un CHC décederont.

1.1.3. Prise en charge thérapeutique [2,4]

Aucun traitement antiviral n’est indiqué dans les formes aigués communes, mais 1’abstention
de toute consommation d’alcool est indispensable, ainsi que 1’éviction de tout traitement

hépatotoxique.
Dans les formes fulminantes la transplantation hépatique doit étre proposée en urgence.

L’hépatite B chronique nécessite un traitement par immunomodulateurs ou antiviraux pour
les formes actives histologiquement, avec ADN VHB positif dans le sérum, qui ont un

pronostic grave.

L’objectif initial du traitement est 1’arrét de la multiplication virale B. L’objectif devient
ensuite la séroconversion HBs qui est définie par la disparition compléte de I’activité de

I’hépatite chronique.
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1.2. Epidémiologie
1.2.1. Dans le monde [1]

L’hépatite B représente un probléeme mondial de santé publique.

Selon les estimations de I’OMS, 2 milliards de personnes auraient été exposées au VHB et

plus de 350 millions de personnes seraient des porteurs chroniques.

Le VHB serait responsable de 600 000 déces par an dans le monde (environ la moitié¢ des cas

de carcinomes hépato cellulaires et un tiers des cas de cirrhose seraient imputables au VHB)

[1].

Le VHB est ubiquitaire mais a prévalence variable selon les pays. Le monde est divisé en

trois catégories géographiques en fonction de la prévalence de 1’antigéne HBs (Ag HBs).

Les zones de forte endémicité correspondent a une prévalence de 1’Ag HBs supérieure a 8% :
il s’agit de I’Afrique sub-saharienne, I’Asie du sud-est, la Chine méridionale et le bassin
amazonien. Dans ces régions la contamination se fait principalement par transmission
materno-foetale ou contact familial étroit et 1’infection survient principalement chez les

nouveau-nés et les enfants.

Les zones d’endémicité intermédiaire ou la prévalence de I’Ag HBs est comprise entre 2 et 7
% comprennent le Proche-Orient, ’Amérique centrale et du sud, 1’Asie centrale, le sous-
continent indien et certains pays de I’Europe du sud et de ’est. Il n’y a pas de mode de

contamination prédominant.

Les zones de faible endémie ou la prévalence de I’Ag HBs est inférieure a 2% comprennent
I’Europe de I’Ouest (dont la France), I’Europe de Nord, I’Amérique du Nord et 1’Australie.
Dans ces régions I’infection survient surtout chez les adolescents et les adultes jeunes, les

modes de transmission sont principalement sexuels et sanguins (toxicomanie intraveineuse).
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Illustration 1 : répartition géographique de la prévalence de 1'hépatite B [1]

1.2.2. En France
Un pays de faible endémie [5,6]

La prévalence de I’hépatite B en France a été évaluée par une enquéte réalisée par
I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) en partenariat avec la Caisse Nationale de I’Assurance

Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) aupres de 14 416 assurés sociaux en 2004 [5].

La prévalence du portage chronique de ’Ag HBs y est de 0,65% (IC : 0,45-0,93)
correspondant a 280 821 personnes. Elle est plus élevée chez les hommes, les bénéficiaires de
la Couverture Maladie Universelle (CMU), les 30-34 ans, les personnes nées dans un pays
d’Afrique sub-saharienne. La prévalence de 1’Ag HBs varie selon les régions, plus élevée
dans le quart nord-est (1,12%) et plus faible dans le quart nord-ouest (0,20%) de la France.
Seuls 44,8 % des porteurs chroniques se savent infectés par le VHB. Ce faible taux montre
bien la nécessité d’améliorer le dépistage en France.

La prévalence de I’ Ac anti-HBc, ¢’est-a-dire des personnes ayant été en contact avec le VHB,
est de 7,30 %(IC : 6,48-8,22), soit 3,1 millions de personnes. Elle est plus élevée chez les
personnes nées dans un pays de forte endémie, les usagés de drogues par voie intraveineuse,
les homosexuels, les personnes ayant un faible niveau socio-économique, les hommes, les 60-

64 ans, et les bénéficiaires de la CMU.
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Incidence des hépatites B aigués [5]

En France, depuis 2003, I’hépatite B est une maladie a déclaration obligatoire (DO) ;
chaque cas d’hépatite B aigiie doit étre notifié a la Direction Départementale des Affaires
Sanitaires et Sociales (DDASS). Cette DO avait été suspendue en 1985 mais elle a di étre
réintroduite car le nombre de cas déclarés par le réseau sentinelle des médecins généralistes

¢taient devenu trop faible pour permettre d’établir I’incidence de la maladie.

L’hépatite B aigué est définie par la détection pour la premicre fois d’Ac anti-HBc de type
IgM ou a défaut par la détection d’Ag HBs ou d’Ac anti-HBc totaux dans un contexte
d’hépatite aigué (cytolyse hépatique avec un taux d’ALAT tres éleve).

En 2006 [7] on dénombrait, grace a la déclaration obligatoire de la maladie, 469 nouveaux cas
soit une incidence de 1/100 000 habitants avec une prédominance particuliere d’hommes et de
personnes agées de 30 a 39 ans. Les expositions a un risque retrouvées sont :

- un comportement sexuel a risque dans 35,5% des cas ;

- un voyage en pays de moyenne ou de forte endémie (22,6%) ;

- une exposition familiale (8,3%) ;

- une vie en institution (5,3%) ;

- un usage de drogue par voie intraveineuse (2,0%).
Aucune exposition a un risque n’est retrouvée dans 28,9% des cas.
La moitié de ces nouveaux cas d’hépatite B présentait au moins une indication a la

vaccination contre le VHB et aurait donc pu étre évitée.

Les derniers chiffres sur I’incidence de I’hépatite B en France dataient de 1996, recueillis par
le réseau sentinelle des médecins généralistes. On retrouvait alors une incidence de 6
nouveaux cas pour 100 000 habitants, il s’agissait principalement d’hommes, de personnes
agées de plus de 20 ans ; la transmission était principalement sexuelle et liée a I'usage de

drogues par voie intraveineuse.

Il y a donc eu une nette diminution de ’incidence, probablement induite par la grande
campagne de vaccination contre le VHB lancée en 1994 et qui visait principalement les

populations a risque d’exposition au VHB.
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Mortalité liée a ’hépatite B [3,8]

L’analyse des certificats de déces de 2001 retrouve 1507 déces associés a une hépatite
B, soit un taux de mortalité de 2,6/100 000 déces ; dont 1327 déces directement imputables au
VHB, soit un taux de mortalité de 2,2/100 000 déces.

93% de ces personnes atteinte d’une hépatite B avaient une cirrhose hépatique et 35% d’entre

elles avaient un carcinome hépatocellulaire.

12% étaient co-infectés par le virus de I’hépatite C et 11% par le VIH.
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II. LA VACCINATION

I1.1. Caractéristiques des vaccins [9,10]

I1.1.1. Composition

Les premiers vaccins étaient d’origine plasmatique obtenus par purification et
inactivation virale a partir du sérum de personnes atteintes d’hépatite B chronique. Ces

vaccins sont actuellement interdits en France.

Les vaccins utilisés actuellement sont des vaccins recombinants obtenus par génie génétique

constitués d’Ag HBs synthétisés par des levures.

I1.1.2. Immunogénicité

La vaccination entraine la fabrication d’AC anti-HBs dont le taux est considéré

comme protecteur s’il et supérieur a 10 mUI/ml.

L’immunogénicité est bonne chez plus de 95% des nouveau-nés, enfants et jeunes adultes,
mais elle diminue si la vaccination est effectuée a un age plus avancé (moins de 90% a 40 ans

et 70 % a plus de 70 ans).

Les facteurs de mauvaise réponse immunitaire sont [’dge supérieur a 40 ans,
I’immunodépression, I’intoxication alcoolique et dans une moindre mesure, le sexe masculin,

I’obésité, le tabagisme et I’insuffisance cardiaque.

I1.1.3. Vaccins disponibles [10]

Vaccins monovalents

-Vaccin ENGERIX B® (GlaxoSmithKline)

Vaccin dosé a 10 ou 20 pg/ml. Le dosage a 20 pg est indiqué chez les plus de 16 ans, le

vaccin & 10 pg est indiqué chez les enfants et chez les nouveau-nés.
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II. LA VACCINATION

-Vaccin GenHevac B PASTEUR® (Sanofi Pasteur MSD)

11 existe un seul dosage a 20 pg /0,5 ml, indiqué quel que soit I’age du sujet.

-Vaccin HBVAXPRO ®( Sanofi Pasteur MSD)

Vaccin dosé a 5 pug /0,5ml indiqué pour les enfants jusqu’a 1’age de 15 ans, 10 pg /ml indiqué

a partir de 16 ans, 40 pg /ml indiqué pour les sujets dialysés ou en attente de dialyse.

Vaccins combinés

-Vaccin TWINRIX ®( GlaxoSmithKline)

I s’agit d’un vaccin contre 1’hépatite B et I’hépatite A. Il existe une présentation pour adultes
utilisable a partir de I’age de 15 ans, contenant 20pg d’Ag HBs et 720 unités Elisa de VHA
entier inactivé par dose de 1 ml, et une présentation enfants contenant 10ug d’Ag HBs et 360

unités Elisa de VHA entier inactivé par dose de 0,5 ml.

-Vaccin INFANRIXHEXA®( GlaxoSmithKline)

Il s’agit d’un vaccin conjugué¢ diphtérique, tétanique, coquelucheux acellulaire,
poliomyélitique inactivé, de I’hépatite B et d’Haemophilus Influenzae de type b.

Il n’existe qu’un dosage contenant I’Ag HBs a la dose de 10 pg. Il n’est indiqué que chez les
enfants agés de moins de 36 mois.

C’est actuellement le seul vaccin hexavalent disponible, il a obtenu 1’autorisation de mise sur
le marché (AMM) en 2000 et est remboursé par la Sécurité Sociale depuis mars 2008.

Un autre vaccin hexavalant, le vaccin HEXAVAC®, était disponible en France de 2000 a
2005 mais il a été retiré du marché devant une baisse observée de I’'immunogénicité (5 a 20%

des enfants n’atteignaient pas un taux d’anticorps suffisant).

I1.1.4. Schémas de vaccination [9]

Le schéma classique comprend une injection a 0,1 et 6 mois. Une protection optimale

est obtenue au septiéme mois.

Un schéma accéléré est possible avec une injection a 0,1,2,12 mois, il permet d’obtenir une

immunité plus rapide.

Un schéma 0,7,21 jours et 12 mois peut étre utilisé quand une immunité rapide est nécessaire.
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II. LA VACCINATION

Chez les 11 a 15 ans il est possible de réaliser un schéma a 2 injections, 0 et 6 mois, il faut

alors utiliser un dosage d’Ag HBs a 20 ng.
Chez les insuffisants rénaux le schéma est de 4 double doses (2x20 ug) 0,1,2,6 mois.

Chez les nouveau-nés de meres porteuses de 1’Ag HBs la vaccination doit étre commencée

dés la naissance avec un schéma 0,1,2,12 mois.

Il n’est pas nécessaire de réaliser d’injection de rappel chez les sujets sains ayant recu un
schéma complet. Dans certaines situations (insuffisant rénal, immunodéprimé, infection par
le VIH) il peut étre nécessaire de faire des injectons de rappel pour maintenir un taux d’Ac

anti-HBs supérieur a 10 UI /1.

I1.1.5. Modes d’administration [10]

Le vaccin doit étre injecté en intramusculaire dans la région deltoidienne chez I’adulte et les
enfants ou dans la région antérolatérale de la cuisse chez les nouveau-nés, nourrissons et

jeunes enfants.

I1.1.6. Effets secondaires [10]

Les effets secondaires les plus fréquemment rencontrés sont :

- des réactions au point d’injection : douleur, érythéme, induration ;

- des réactions générales : fatigue, fievre, syndrome pseudo-grippal, céphalées ;

- des réactions gastro-intestinales : nausées, vomissements, diarrhée, douleurs
abdominales ;

- des réactions cutanées : rash, prurit, urticaire.
Des atteintes neurologiques telles que la sclérose en plaques ont été signalées apres la

vaccination sans qu’aucun lien de causalité n’a pu étre établi (voir chapitre I1.3 page 17).

I1.1.7. Contre-indications [10]

Les contre-indications a la vaccination contre 1’hépatite B son rares. L’hypersensibilité
a 'un des constituants du vaccin et les infections fébriles séveres sont les seules contre-

indications connues.
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La présence d’une infection mineure ou la notion d’antécédents familiaux de sclérose en

plaque ou de maladies auto-immunes ne sont pas des contre-indications a la vaccination.

I1.2. Recommandations vaccinales actuelles
I1.2.1. Dans le Monde [11]

En 1992 ’OMS a recommandé¢ la mise en place d’un programme de vaccination

universel de tous les nourrissons contre I’hépatite B.

Elle recommande la vaccination des nourrissons car :

- ’immunisation est alors de trés longue durée voire a vie ;

- il n’y a pas de facteur de moindre réponse en vaccinant a cet age ;

- il n’y a pas d’effet indésirable en vaccinant a cet age ;

- il est intéressant de les protéger contre les infections a transmission horizontale, rares
en France, mais plus graves car évoluant plus souvent vers le portage chronique ;

- il est intéressant de les vacciner pour prévenir I’infection par le VHB survenant

chez les adultes jeunes voire chez les adolescents.

En 2008, 177 pays ont introduit la vaccination contre 1’hépatite B dans leur programme de

vaccination des nourrissons.

11.2.2. En France [12]

Recommandations générales

Le Haut Conseil de Santé Public et le Comité Technique de Vaccination recommande

que la vaccination contre I’hépatite B s’applique en priorité a tous les nourrissons.

Il recommande également que le rattrapage de la vaccination soit poursuivi chez les enfants et
les adolescents jusqu’a 1’age de 15 ans révolus. Tout enfant ou adolescent de moins de 16 ans,
non antérieurement vacciné, doit se voir proposer la vaccination contre 1’hépatite B a
I’occasion d’une consultation médicale ou de prévention. Dans ce contexte pour les
adolescents de 11 a 16 ans un schéma simplifi¢ a 2 injections séparées de 6 mois peut étre

utilisé.
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Recommandations particuliéres

La vaccination est recommandée pour les personnes exposées a un risque particulier :
- enfants et adolescents accueillis dans les services et institutions pour I’enfance et la
jeunesse handicapée ;

- enfants d’age préscolaire accueillis en collectivité ;

- nouveau-nés de meéres porteuses de ’Ag HBs : la vaccination doit étre pratiquée

impérativement a la naissance selon un schéma a 3 injections, associée a 1’administration
d’immunoglobuline anti-HBS ;
- enfants et adultes accueillis dans les institutions psychiatriques ;

- personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ;

- toxicomanes utilisant des drogues parentérales ;

- voyageurs dans les pays de moyenne ou de forte endémie ;

- personnes amenées a résider dans des pays de forte endémie ;

- personnes qui dans le cadre d’activités professionnelle ou bénévole sont susceptibles
d’étre en contact direct avec des patients et/ou d’étre exposées au sang et autres produits
biologiques ;

- personnes susceptibles de recevoir des transfusions massives et/ou itératives ;

- personnes en attente de greffe d’organe ;

- entourage d’un sujet infecté par le virus de 1’hépatite B ou porteur chronique de ’Ag
HBs ;

- partenaires sexuels d’un sujet infecté par le VHB ;

- personnes détenues qui peuvent cumuler un certain nombre de facteurs d’exposition

au VHB.
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Risques professionnels

Le code de santé publique rend obligatoire le vaccin contre I’hépatite B pour les
personnes exerc¢ant une activité professionnelle les exposant & un risque de contamination

dans un établissement ou organisme de soins ou de prévention, public ou privé.

Un arrété du 6 mars 2007 dresse la liste des études qui imposent une obligation vaccinale pour
les étudiants. Il s’agit des médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes,
infirmiers, masseur-kinésithérapeutes, pédicure-podologues, manipulateurs
d’électroradiologie médicale, aides-soignants, ambulanciers, auxiliaires de puériculture,

techniciens en analyse biomédicale.

Les personnes exer¢ant ces professions sont considérées comme vaccinées si au moins 1’une
des conditions suivantes est remplie :

- présentation d’une attestation ou d’un carnet de vaccination prouvant que la
vaccination a ¢t¢ menée a son terme :

- avant I’age de 16 ans pour les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes,
infirmiers, pharmaciens, techniciens en analyse biomédicales ;

- avant 1’age de 25 ans pour les aides-soignants, ambulanciers, auxiliaires de
puériculture, manipulateurs  d’électroradiologie = médicale, masseurs-
kinésithérapeutes, pédicure-podologues.

- présentation d’une attestation ou d’un carnet de vaccination prouvant que la
vaccination a ét¢ menée a son terme et :

- que les Ac anti HBs sont supérieurs a 10 mUI/ml et I’Ag HBs simultanément
indétectable ;

- que les Ac anti-HBs ont déja (lors d’un dosage méme ancien) été supérieur a

100 mUl/ml.

I1.3. Histoire d’une polémique [13]

Les recommandations frangaises pour la vaccination contre le VHB ont évolué depuis

I’existence du vaccin.

Le premier vaccin contre I’hépatite B est disponible en France depuis mars 1981.
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Les premicres recommandations vaccinales sont apparues en 1982 puis se sont

progressivement ¢largies.

En 1982, la Direction Générale de la Santé recommande la vaccination des professionnels de

santé.

En 1984, les indications s'élargissent aux insuffisants rénaux, hémophiles, polytransfusés,

nouveau-n¢s de meres porteuses de 1'antigene HBs, entourage des porteurs chroniques.

En 1986, la vaccination est conseillée aux sujets ayant des partenaires sexuels multiples et aux

toxicomanes utilisant des drogues parentérales.

En 1991, la loi n°® 91-73 du 18 janvier 1991 du Code de Santé Publique rend la vaccination
obligatoire pour les professionnels de santé exposés a des risques de contamination, ainsi

qu'aux étudiants et éleves des professions de santé.
En 1992, le dépistage de 1'antigéne HBs au sixiéme mois de grossesse est rendu obligatoire.

En 1994 une campagne nationale de vaccination de masse contre 1’hépatite B est lancée.
L’indication de la vaccination est généralisée aux enfants, adolescents et préadolescents. En
juillet 1994 I’Education Nationale met en place un programme de vaccination gratuite des

¢éléves de sixieme dans les établissements scolaires.
En 1995, le vaccin conte le VHB integre le calendrier vaccinal des nourrissons.

Rapidement des cas d'atteintes démyelinisantes du systéme nerveux central (SNC) ont été

notifiés aux services de pharmacovigilance.

Les médias relatent rapidement les effets secondaires attribués au vaccin créant une véritable
polémique et la vaccination connait alors un frein important. Dans le méme temps, les
médecins, face au peu d’informations qu’ils recoivent des autorités de santé¢, commencent a

douter de I’innocuité du vaccin.

La commission de pharmacovigilance demande en 1996 la réalisation d’études pour étayer les
hypothéses d’une relation entre vaccination contre le VHB et atteintes démyélinisantes. Trois
études cas-témoins sont réalisées et ne permettent pas de démontrer une telle relation. L’InVS
conclut en septembre 1998 :

- a ’intérét d’une vaccination la plus précoce possible a un age ou elle est parfaitement

tolérée et particulierement immunogene ;
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- au maintien de la vaccination des sujets a risque ;
- que I’analyse bénéfice-risque est favorable a la vaccination des préadolescents, que
le risque de sclérose en plaque (SEP) est nul chez le nourrisson et non démontré chez

I’adolescent.

La polémique prend de I’ampleur et en février 1997 est créée I’association Revahb qui défend

le droit des « victimes » du vaccin.

Malgré les conclusions de I’'InVS et devant la médiatisation et les réactions de 1'opinion
publique le ministre de la santé B. Kouchner décide le 1 octobre 1998 de la suppression de la
campagne de vaccination dans les colleéges au nom du principe de précaution [14]. Cette
décision a été qualifiée d’incompréhensible par plusieurs syndicats de médecins ou
organismes dont I’OMS. La polémique médiatique a alors trouvé un puissant prétexte pour
vilipender le vaccin. De nombreux médecins généralistes et pédiatres se sont trouvés en
grande difficulté pour recommander la vaccination pour laquelle une forte suspicion s’était

installée dans le public [13].

Néanmoins les recommandations vaccinales universelles chez tous les nourrissons et enfants

sont maintenues ainsi que 1’obligation vaccinale des professionnels de santé.

D’autres études menées aux Etats-Unis ne montrent pas d’association entre vaccination et

affection démyélinisante [15-22].
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Tableau 1: résumé des principales études épidémiologiques.

Source : AFSSAPS, commission nationale de pharmacovigilance du 21/09/2004

TYPE D'ETUDE
Définition
Cas étudies

AUTEURS RESULTATS

Etude cas-témoins « pilote » *
Touze et al. (1997) 121 cas/ 121 témoins _— - y
(Rev Neurol 2000 ;156(3) :242-46) < 2 mois : OR = 1,7 [0,8 ; 3,7]

1** ppussées d'atteintes démyélinisante centrales

Exceés faible non statistiguement
significatif du nbre de cas observés
(n=111) /aux cas attendus (n=102.7)

o A %
Fourrier et al. (1998) Comparaison cas observes/cas attendus

Br 1 Clin Pharm 2001 ;51 :489-90 : . " " .
( w ) 1% poussées d'atteintes démyélinisantes centrales

Facteur de sous-notification compris
entre 2 et 2,5 compatible avec un exces

== *
Costagliola (1998) Approche capture-recapture

(Non publiée)

Atteintes déemyélinisantes centrales (ADC)

statistiqguement significatif de cas

Zipp et al. (1998)
(Nature Med 1999 ;5(9) :964-65)

Cohorte de 134 698 sujets

Afteintes demyélinisantes centrales

ian:RR =1,0([0,3; 3,0]
2ans:RR =1,0[0,4; 24]
Jans :RR=0,9[04:2,1]

Touze et al. (1998)
(Neuroepidem 2002 ;21 :180-86)

402 cas/ 722 témoins *

1** poussées d'atteintes démyélinisantes centrales

0-2 mois : OR = 1,8 [0,7 ; 4,6]
2-12 mois : OR = 0,9 [0,4 ; 2,0]

Ahenhaim et al. (1998)
{Non pubiiée)

520 cas/ 2 505 témoins *

ADC et Scléroses en plagues

>2mois: OR=1,4[08; 2,4]
<12 mois ; OR = 1,6 [0,6 ; 3,9]

Ascherio et al, (2000)
(N Engl 1 Med 2001 ;344(5) :327-32)

192 cas/ 645 témoins

Scléroses en plaques

OR =0,9[0,5: 1,6]
< 2ans:0R=0,7[0,3; 1,8]

Confavreux et al. (2000)
(N Engl 1 Med 2001 ;344(5) :319-26)

643 patients
Etude cas cross-over

Risque de poussée de sciérose en plaques

RR = 0,71 [0,4 ; 1,26]

Sadovnick et al. (2000)
{The Lancet 2000 ;355 :549-50)

Cohorte d’enfants

Scléroses en plaques

9 cas/ 288 657 enfants versus
5 cas/ 289 651 enfants apres la
campagne

De Stefano et al. (2003)
(Arch Neurol 2003 ;60 :504-9)

440 cas/ 950 témoins

Scléroses en plaques

OR=0,9[0,6; 1,5]
<ian:08[04; 1,8]
i-5ans: 1,6 [0,8; 3,0]
>5ans:0,6[0,2;1,4]

Hernan et al. (2004)
(Neurology 2004 ;63 :838-42)

163 cas/ 1 604 témoins

Scléroses en plaques

OR =3,1[1,5; 6,3]

Legendes ; OR = Odds-Ratio, RR = Risque relatif, [ ] = Intervalle de confiance
* Etudes réalisées a la demande de I'Afssaps ou financees par elle

L'é¢tude Hernan publiée en septembre 2004 [23], reconnue par 'AFSSAPS comme la seule

¢tude démontrant une association statistiquement significative entre SEP et vaccination contre

le VHB, est particuli¢rement connue pour avoir relancé la polémique.

Il s’agit d’une étude cas-témoins réalisée a partir d’une base de données britannique. Les cas

inclus étaient des patients de tous ages pour lesquels un premier diagnostic de SEP ¢tait

enregistré dans la base de données entre 1993 et 2000. Les témoins indemnes de SEP, tirés au

sort dans la base de données étaient appariés sur 1’age, le sexe, le cabinet du généraliste. 163

patients avec un diagnostic de SEP enregistrés dans la base de données au moins 3 ans avant

la date d’apparition des premiers symptomes ont été inclus, et comparés a 1604 témoins.
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L’analyse des résultats montre que les cas ont été plus souvent vaccinés contre I’hépatite B
que les témoins dans les 3 ans précédant la survenue des premiers symptomes de manicre
statistiquement significative (OR =3,1). Les OR sont plus ¢élevés lorsque 1’on considere les
deuxiéme et troisieme années avant la date de survenue des premiers symptomes.

Néanmoins des réserves ont été discutées vis-a-vis de ces résultats par I’existence de biais : au
Royaume-Uni seuls les patients appartenant a un groupe a risque sont vaccings, treés peu de
données fournies sur les pathologies des témoins, discordance de diagnostic entre les
investigateurs, faible effectif de la population vaccinée, le délais de 3 ans avant I’apparition

des symptomes, enfin il s’agit d’une des plus petites études réalisées en terme de cas exposés.
Des études épidémiologiques pédiatriques ont été réalisées plus récemment.

L’étude de Mikaeloff, en 2007 [24], est une étude cas-témoins, qui a inclus des enfants de
moins de 16 ans. Les cas étaient choisis dans la base de données neuropédiatrique frangaise
entre 1994 et 2003, les témoins étaient sélectionnés dans la population générale et appariés.
143 cas et 1122 témoins ont été inclus. L’analyse des résultats n’a pas montré d’augmentation
du risque de SEP apres vaccination contre le VHB quel que soit le délai entre les premiers

symptomes et la date de vaccination (de 6 mois a 5 ans).

Une autre étude réalisée par la méme équipe [25] montre 1’absence de risque a vacciner des

enfants souffrant de SEP.

Toutes études confondues, aucun cas d'atteinte démy¢linisante n'a été¢ décrit chez I'enfant de

moins de 7 ans.

Une nouvelle polémique en octobre 2008 est apparue suite a une ¢tude francaise [26] dont
I’analyse d’un sous-groupe montrerait une augmentation d’affections démyélinisantes
(OR=1.74 ; 1C[1.03-2.95]) et de SEP (OR=2.77 ; IC[1.23-6.24]) chez les enfants plus de 3
ans apres une vaccination par ENGERIX B®. Les résultats de cette étude ont finalement été
remis en cause par la commission de pharmacovigilance du fait de I’existence de nombreuses
limites (multiplicité des tests effectués augmentant le risque de premicre espéce et la
probabilité¢ de détecter une association significative par le simple fait du hasard, les effectifs
réduits considérablement pour constituer les sous-groupes, le délai supérieur a 3 ans entre la

vaccination et la survenue d’un épisode démyélinisant).
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Cette étude ne remet pas en cause la balance bénéfices/risques de la vaccination mais a
nettement relancé la polémique car les résultats ont été publiés dans le journal « Le Monde »

avant que la Commission Nationale de Pharmacovigilance n’en ait relevé les limites.

D’un point de vue juridique le Conseil d’Etat et la Cour de cassation retiennent un lien de

causalité entre la vaccination contre 1’hépatite B et la sclérose en plaques.

Le Conseil d’Etat n’instaure pas explicitement de présomption de causalité, mais dans le
doute scientifique il donne raison au demandeur (9 mars 2007, n°264635), cela revient a

¢tablir une présomption en faveur de la victime, au moins juridique a défaut de médicale [27].

Les juridictions de fond avaient retenu un lien de causalité entre la vaccination contre
I’hépatite B et la sclérose en plaques (en juillet 1998 le tribunal de Nanterre reconnait la
responsabilit¢ du vaccin et condamne la firme SKB a indemniser des patients, d’autres
tribunaux prendront la méme décision dans les années suivantes) puis elles ont été désavouées
dans un premier temps par la Cour de cassation (le 23 septembre 2003, n°01-13.063) qui
affirmait qu’aucun consensus scientifique n’existait quant au lien entre le vaccin contre le
VHB et le risque de sclérose en plaque. En mai 2008 la Cour de cassation revient sur sa
position en admettant que la preuve du lien de causalité puisse résulter de présomptions

pourvu qu’elles soient graves, précises et concordantes (22 mai 2008, n°06-10.967) [28].

11.4. Couverture vaccinale

L'Institut de Veille Sanitaire (InVS) a présenté en mars 2010 [29] I'état de la couverture
vaccinale des enfants de 24 mois estimée a partir de I'étude des certificats de santé entre 2004
et 2007. Bien qu'encore trop faible, la couverture VHB a trois injections a 24 mois a augmenté
significativement en France ces derniéres années, elle était de 47.0% en 2008, contre 34,5%
en 2004, elle variait de 12,8% a 85,5% selon les départements (plus élevée en Ile-de-France et

dans les départements d'outre-mer) [6].

Tableau 2 : couverture vaccinale des enfants contre le VHB (3 doses) source : certificats de santé_ InVS

Année de naissance 2004 2005 2006 2007 2008

a 24 mois 34,5 35,1 39,3 41,9 47,0

Chiffres donnés en pourcentages
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Une autre estimation de la couverture vaccinale des enfants est possible grace a
I’Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB) de la CNAM qui est le reflet des
vaccinations effectuées en secteur libéral. Les résultats sont présentés par I’InVS et montrent
¢galement que la couverture vaccinale progresse ces derni¢res années et continue a progresser
depuis 2007. La couverture vaccinale contre le VHB a I’age de 6 mois était de 27,0% pour
les enfants nés en 2007 contre 75,9% pour les enfants nés en 2009 [30] et a I’age de 12 mois

de 44,1% pour les enfants nés en en 2007 contre 79,5% pour les enfants nés en 2009 [31, 6].

Tableau 3 : couverture vaccinale des enfants contre le VHB (1 dose) source EGB_ InVS

Année de naissance 2004 | 2005 2006 | 2007 2008 2009

6 mois 22,2 24,0 24,1 27,0 60,0 75,9
Age de ’enfant

12 mois 35,7 38,9 40,1 44,1 67,1 79,5

Chiffres donnés en pourcentages

Tableau 4 : couverture vaccinale des enfants contre le VHB (3 doses) source EGB_ InVS

Année de naissance 2004 2005 2006 2007 2008

A 24 mois 26.6 28.8 30.7 35.1 50.4

Chiffres donnés en pourcentages

La couverture vaccinale contre le VHB des enfants et des adolescents a été étudiée par une
grande enquéte en milieu scolaire entre 2001 et 2004. On retrouve une couverture vaccinale
de 33.1% pour les enfants scolarisés en CM2 en 2001-2002 agés de 10 ans ; et de 42.4%
pour les enfants de troisieme en 2002-2003 agés de 14 a 15 ans [32].

Une enquéte sur la couverture vaccinale contre le VHB montre que sur un échantillon
représentatif de 30 790 individus un taux de couverture vaccinale moyen de 21,7% est
observé en 2002 (contre 3,1 en 1993 et 20,1 en 1999). Le taux est variable selon les tranches

d’age, 47,3% chez les 19-24 ans contre 23,3% chez les 0-13 ans (données Sofres) [33].
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Comparativement aux autres pays Européens et aux Etats-Unis, la France présente le taux de

couverture vaccinale pour le vaccin contre le VHB le plus faible. En effet 48% des pays

européens ont une couverture supérieure a 90%, et seulement 12% (dont la France) ont une

couverture inféricure a 50% [34,35].

Tableau 5 : résumé des couvertures vaccinales dans différents pays [35]

Pays Prévalence Calendrier Vaccinal Couverture
portage de vaccinale a
I'AgHBs 2ans

Italie 2a3% Vaccin obligatoire nourrisson (3, 5, 9m) et adolescent 97%

Estonie 1a2% 0,1, 6 mois 96%
Adolescents

Lithuanie 2a5% 0,1, 6 mois 95%
Adolescents

Portugal 2a5% 0,2,6m 94%
Adolescents nés avant 1999

Etats Unis 0,5% 0.1, 6 mois 92%
Adolescents

Canada 0,5% 01,6m 90%

Gréce 5% 0, 1-4m, 6-18m 88%

Espagne 2a3% 0,1, 6 mois 83%
ou 2, 4, 6 mois (selon région)
Adolescents (certaines régions)

Allemagne <1% 3, 4, 12 mois 81%
Adolescents

Belgique 0.68% 45 11m 50%
Adolescents

France 0,6% 2, 3, 16 mois 29%
Adolescents

Norvege <0.1% Pas dans le calendrier vaccinal des nourrissons NA
Ciblés sur enfants issus de population immigrées ou adoptés

Suéde <0,1% Pas dans le calendrier vaccinal (groupes a risque NA
uniguement, dont enfants issus de l'immigration ou adoptés)

Royaume Uni 0,1% Non NA
Populations a risque

Pays Bas 0,2% Pas dans le calendrier vaccinal des nourrissons NA

Suisse 0,3% Adolescents NA
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IL.S. Politique vaccinale actuelle en France

Malgré cette polémique qui n’a jamais cessé depuis 1995, les instances sanitaires
frangaises ont toujours maintenu leurs politiques vaccinales et recommandations pour la
vaccination de tous les nourrissons, le rattrapage des enfants jusqu’a 13 ans et la vaccination
ciblée des populations a risque. Ces recommandations ont été confirmées par la réunion de
consensus du 11 septembre 2003 sur la vaccination contre le VHB [3], le rapport d’orientation
de la commission d’audition de novembre 2004 [36] et par le dernier avis du haut Conseil de

Santé Publique du 14 décembre 2007 [31].

La couverture vaccinale contre 1’hépatite B en France reste néanmoins trés insuffisante.
Devant cet échec la Loi du 9 aott 2004 relative a la politique de santé publique a inscrit la
lutte contre les hépatites B et C dans le cadre d’une politique de santé publique nationale

définie selon des objectifs pluriannuels.

Le nouveau Plan National Hépatites 2009-2012 [34], qui vise a réduire la morbi-mortalité liée

aux hépatites chroniques B et C, s’articule selon cinq objectifs :

- la diminution du risque de transmission ;

- le renforcement du dépistage ;

- le renforcement de 1’acces aux soins, de la qualité des soins et de la qualité de vie des
personnes atteintes d’hépatites chroniques B ou C.

- la mise en place de mesures adaptées au milieu carcéral ;

- l’amélioration de la surveillance et des connaissances ¢épidémiologiques,

développement de I’évaluation, de la recherche, des études et de la prospective.

La diminution du risque de transmission.
Elle repose sur différents domaines d’action.

La relance de la vaccination qui est un des objectifs essentiels de ce nouveau plan hépatites.

Comme on 1I’a vu le taux de couverture vaccinale est décevant, de nombreux progres sont a
faire pour I’améliorer. Des campagnes d’information et de sensibilisation des professionnels

de santé et du grand public sont organisées.

La diminution du risque liée aux soins est indispensable, elle repose sur :

47



II. LA VACCINATION

- la diminution des transmissions nosocomiales (renforcement de 1’hygiéne,
stérilisation, utilisation de matériel a usage unique) ;
- la sécurité des produits d’origine humaine (dépistage systématique des donneurs de

sang, sélection des donneurs).

La réglementation des actes de tatouage et percage par effraction cutanée. Le décret n°2008-

149 rend obligatoire la formation aux régles d’hygiéne et de salubrité.

La diminution du risque chez les usagers de drogues par voie intraveineuse en améliorant
I’information, en évitant le partage du matériel, en favorisant 1’acces aux kits d’injection a

usage unique.

La diminution de la transmission sexuelle passe par I’éducation a la santé, I’incitation a

I’'usage du préservatif, la vaccination des adolescents.

L’utilisation de la sérothérapie par immunoglobulines anti-HBs est utile dans les situations a

risque (chez le nouveau-né de mere porteuse de I’Ag HBs, en cas d’accident d’exposition au

sang chez une personne non vaccinée dans les 72 h suivant 1’exposition).

Le renforcement du dépistage.

Le dépistage est treés important car la méconnaissance du portage de I’Ag HBs est
fréquente. L’objectif du plan hépatites est de passer de 65 % a 45 % en 2012 le taux de

porteurs chroniques qui ne se savent pas contamingés.

Le dépistage permet une diminution de la morbi-mortalité liée au VHB en permettant une
prise en charge médicale plus précoce. Il est important de I’améliorer a la fois sur le plan
individuel (une rémission est obtenue dans 80% des cas si le prise en charge est précoce) et

sur le plan collectif afin de diminuer la transmission.

Il faut promouvoir le dépistage des populations a risque en créant les conditions d’un recours
accru au dépistage (en remboursant mieux les examens biologiques) et en améliorant les

pratiques de dépistage et de rendu des résultats.

I1 faut continuer a améliorer le taux de dépistage de I’hépatite B chez les femmes enceintes

qui est obligatoire depuis 1992.
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L’amélioration de I’accés aux soins.

Elle passe par trois objectifs :
- une meilleure coordination des professionnels de sant¢ ;
- une promotion des programmes d’éducation thérapeutiques ;

- Pamélioration de la formation des professionnels de santé.

Le role du médecin généraliste est capital. Il est souvent le premier recours aux soins,
il est en contact avec toutes les catégories de la population, il a donc un réle important pour
donner des informations sur 1’hépatite B, repérer les populations a risque et promouvoir la

vaccination.

La mise en place de mesures adaptées au milieu carcéral.

Elle repose sur :

- la proposition systématique d’un dépistage des hépatites lors de la visite médicale
d’entrée, le renouvellement de cette proposition ;

- une orientation pour une prise en charge adaptée et le soutien des malades atteints
d’hépatites chroniques ;

- la mise en place d’une enquéte de prévalence sur les marqueurs des hépatites et du

VIH.

Epidémiologie, évaluation, recherche, prospective.

Quatre objectifs principaux sont fixés :

- Améliorer la surveillance et les connaissances épidémiologiques ;

- Renforcer I’évaluation des parcours de soin, des prises en charge thérapeutiques, des
pratiques professionnelles (vaccination, dépistage, diagnostic de fibrose hépatique) ;

- Développer des études et la prospective : expertise sur les indications des
greffes hépatiques ;

- Evaluation du plan hépatites (comité de suivi, évaluation a échéance).
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I. OBJECTIF

I. OBJECTIF

L’objectif de cette étude est de connaitre les facteurs de non vaccination contre

I'hépatite B persistants en 2011 chez les enfants.

Suite a la polémique importante qu’a connue cette vaccination depuis son instauration
dans le calendrier vaccinal, la peur liée aux effets secondaires neurologiques imputés au
vaccin parait s’étre durablement inscrite dans les consciences ; en effet les réticences a

vacciner les enfants persistent et la couverture vaccinale est toujours insuffisante en France.

Nous avons voulu savoir quel étaient les freins a la vaccination du point de vue des parents.

Nous avons voulu :
- décrire la population des enfants vaccinés et non vaccinés et de leurs parents :
- age et sexe de l'enfant;
- age, profession, lieux d'habitation des parents ;
- connaitre le profil du médecin suivant I’enfant : spécialité, dge, sexe et mode
d’exercice ;
- recueillir les connaissances et I'opinion des parents sur I'hépatite B et sa vaccination ;

- connaitre les raisons de non vaccination de l'enfant invoquées par les parents.
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II. MATERIEL ET METHODES

I1.1. Type d’étude

Nous avons réalisé une enquéte descriptive quantitative.

I1.2. Population étudiée

Le recueil de données a été effectué¢ aux urgences pédiatriques afin d'avoir une
population d'enfants, donc de parents de milieux géographiques et socio-économiques les plus

diversifiés possible et donc suivis par un grand nombre de médecins différents.

I1.3. Description du questionnaire [voir annexe]

Le questionnaire a été réduit au minimum afin d’obtenir un questionnaire court et

rapide, pour avoir le meilleur taux de réponse possible.
Le questionnaire comprenait six parties.

La premiere partie du questionnaire concernait I’enfant. Nous voulions connaitre sa

date de naissance, son age et son sexe.

La deuxiéme partie avait pour but de décrire la population des parents. Nous voulions
connaitre leurs professions, leurs ages, leurs lieux d’habitation et leurs régimes de couverture
sociale (sécurité sociale, CMU ou autre caisse).

En ce qui concerne leurs professions nous avons utilisé¢ la nomenclature des Professions et
Catégories Socioprofessionnelles (PCS) établie par 1’Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques (INSEE) qui classe I’ensemble des professions en huit postes :

- agriculteurs exploitants ;

- artisans, commercants, chefs d’entreprise ;

- cadres, professions intellectuelles supérieures ;

- professions intermédiaires ;
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- ouvriers ;
- employés ;
- retraités ;

- autres personnes sans activité professionnelle.

La troisieme partie du questionnaire avait pour but de décrire la population des
médecins.
Nous avons voulu connaitre quelle était la spécialité du médecin suivant 1’enfant (médecin
généraliste, médecin de PMI ou pédiatre), son sexe, sa tranche d’age et son mode d’exercice
(urbain ou rural).
Si I’enfant était suivi par plusieurs médecins, nous demandions aux parents quel était le

médecin qui vaccinait I’enfant.

La quatrieme partie concernait la vaccination contre 1’hépatite B. Nous voulions savoir
si I’enfant était vacciné contre I’hépatite B et si oui quel était le vaccin utilisé et combien
d’injections il avait regu, mais cette derniere donnée n’a pas pu étre analysée car trop peu

souvent renseignée.

La cinquieme partie était a remplir uniquement si I’enfant n’était pas vacciné contre
I’hépatite B, elle concernait les raisons de non vaccination. Les parents devaient choisir une
ou plusieurs causes de non vaccination parmi les suivantes :

- vous ne savez pas pourquoi votre enfant n’est pas vaccing ;

- vous avez refusé cette vaccination ;

- votre médecin ne vous a pas propos¢ cette vaccination ;

- votre médecin ne vous a pas incité a faire vacciner votre enfant ;

- il existe des antécédents de sclérose en plaque dans la famille ;

- il existe des antécédents de maladies auto-immunes dans la famille ;

- autre (préciser).

La sixiéme partie du questionnaire avait pour but d’évaluer les connaissances et
I’opinion des parents sur [*hépatite B et sa vaccination.
Neuf affirmations étaient proposées et nous demandions aux parents si elles étaient vraies ou

fausses. Les trois premieres affirmations concernaient les complications de 1’hépatite B et ses
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modes de transmission ; les suivantes concernaient le vaccin : son efficacité, ses effets
secondaires, ses recommandations.
Enfin il était demandé aux parents quel était leur degré d’accord avec la vaccination des

enfants contre I’hépatite B.

I1.4. Recueil de données

Les questionnaires étaient disposés dans toutes les salles d'examen des urgences
pédiatriques, ainsi a disposition des parents lors de 1’attente de I’arrivée du médecin ou des
résultats des examens réalisés. En fin de consultation, une fois remplie par I’interne qui a
examiné ’enfant la partie correspondant aux vaccins regus par I’enfant, il était proposé aux

parents de remplir le questionnaire s’ils ne I’avaient pas déja fait.

Les criteres d’exclusion étaient :

- I’age de I’enfant inférieur a 2 mois (les recommandations vaccinales préconisant la
premiere injection du vaccin contre I’hépatite B a 1’age de 2 mois);

- I’absence du carnet de santé (ne permettant pas de vérifier la vaccination et de

connaitre le vaccin utilisé).

Le questionnaire n’était pas proposé aux parents si 1’état de santé de 1’enfant tait

préoccupant ou s’il existait des difficultés de langage importantes.

Le recueil de données a été réalisé entre janvier et mars 2011.

I1.5. Analyse des données

La description de I’échantillon a été faite de manicre globale et par groupe d’enfants

vaccinés et non vaccinés.
Nous avons fait une analyse statistique univariée.

Les pourcentages ont été comparés par le test du chi2. Les résultats sont considérés comme

significatifs pour un risque a de 5% soit p<0,05.

54



II. MATERIEL ET METHODES

Les ages et distances kilométriques ont été comparés par la loi de Student et la différence est

considérée significative si p<0,05.
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III. RESULTATS

II1.1. Description de la population d’enfants et de parents

445 questionnaires ont été remplis.

Nous retrouvons 339 enfants vaccinés et 106 enfants non vaccinés soit un taux de vaccination

de 76,2%.

Graphique 1: Taux de vaccination des enfants contre 1'hépatite B

Nous retrouvons 200 filles et 241 gargons, le sexe est non renseigné pour 4 enfants. Soit un

sex-ratio a 1,2.

Les enfants sont agés de 2 mois a 16 ans, la moyenne d’age est de 3,9 ans.
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Graphique 2 : Répartition des enfants selon leur age
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Les peres ont un dge moyen de 35,1 ans et les meres de 32,1 ans. Pour pouvoir

comparer les dges des parents indépendamment de 1’dge des enfants nous avons utilisé 1’age

des parents a la naissance de I’enfant. L’age moyen des péres a la naissance de I’enfant est de

30,5 ans et celui des méres est de 28,2 ans.
Le logement est situé¢ en moyenne a 18,7 km de Rouen.

La répartition au niveau des activités professionnelles est la suivante :
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Graphique 3 : Profession des péres
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Graphique 4 : Profession des méres
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Au niveau du régime de couverture sociale, 77,8% sont affiliés a la Sécurité Sociale, 14,4%

bénéficient de la CMU et 7,2% sont affiliés a une autre caisse.
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Graphique 5 : Couverture sociale des parents
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ITI.2. Description de la population des médecins

Le médecin qui suit ’enfant, et en particulier qui réalise les vaccinations, est un
médecin généraliste dans 80,7% des cas, un pédiatre dans 14,4% des cas et un médecin de

PMI dans 4,9% des cas.

Graphique 6 : Spécialité des médecins
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Nous retrouvons 172 femmes (39,0%) et 267 hommes (58,3%), le sexe du médecin
n’est pas renseigné dans 12 cas (2,7%) ; soit un sex-ratio a 1,49. Les femmes sont plus

nombreuses chez les pédiatres (57,8%) et chez les médecins de PMI (100%).

Graphique 7 : Sexe des médecins
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Les médecins exercent en milieu urbain dans 77,8% des cas et en milieu rural dans
20,7% des cas (non renseigné dans 1,6% des cas). Les pédiatres exercent en milieu urbain a

96,9%.
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Graphique 8 : Mode d'exercice des médecins
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L’age des médecins est répartit ainsi : 17,3% ont moins de 40 ans ; 51,2% ont entre 40
et 50 ans ; 26,3% ont entre 50 et 60 ans et 2,0% ont plus de 60 ans ; ’dge du médecin n’est
pas connu dans 3.1% des cas. Les pédiatres sont en moyenne plus agés : 7,8% ont plus de 60
ans et seuls 14,1% ont moins de 40 ans. Les médecins de PMI sont plus jeunes : 31,8% ont

moins de 40 ans et aucun n’a plus de 60 ans.

Graphique 9 : Age des médecins
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II1.3. Connaissances et opinion des parents sur ’hépatite B et sa vaccination

11 était demandé aux parents de dire si les 9 affirmations étaient vraies ou fausses.

Pour la premicre affirmation: « I’hépatite B est une maladie grave, susceptible de

provoquer une cirrhose et un cancer du foie », 49,4% des parents ont dit qu’elle était vraie,

9,0% qu’elle était fausse, 36,6% ne savaient pas et dans 5,0% des cas la réponse n’était pas

donnée ; soit 49,4% de bonne réponse.

Pour la deuxiéme affirmation: «l'hépatite B est une maladie sexuellement

transmissible», 35,6 % des parents ont dit qu’elle était vraie, 36,6% qu’elle était fausse,
25,8% ne savaient pas et dans 4,9% des cas la réponse n’était pas donnée ; soit 35,6% de

bonnes réponses.

Pour la troisieme affirmation: « ’hépatite B est une maladie transmissible par le sang »,

51,9% des parents ont dit qu’elle était vraie, 12,6% qu’elle était fausse, 31,2% ne savaient pas

et dans 4,3% des cas la réponse n’était pas donnée ; soit 51,9% de bonnes réponses.

Pour la quatrieme affirmation: « le vaccin est trés efficace pour prévenir la maladiey,

64,6% des parents ont dit qu’elle était vraie, 2,5% qu’elle était fausse, 29,3% ne savaient pas

et dans 3,6% des cas la réponse n’était pas donnée ; soit 64,6% de bonnes réponses.

Pour la cinquieme affirmation: «le vaccin contre 1'hépatite B peut étre responsable de

maladies neurologiques graves telle que la sclérose en plaquesy», 31,9% des parents ont dit

qu’elle était vraie, 11,9% qu’elle était fausse, 51,9% ne savaient pas et dans 4,3% des cas la

réponse n’était pas donnée ; soit 11,9% de bonnes réponses.

Pour la sixiéme affirmation: «le vaccin est recommandé pour tous les nourrissonsy,

51,0% des parents ont dit qu’elle était vraie, 13,3% qu’elle était fausse, 32,1% ne savaient pas

et dans 3,6% des cas la réponse n’était pas donnée ; soit 51,0% de bonnes réponses.
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Pour la septieéme affirmation: «il faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car il

n'existe aucun effet indésirable grave a cet ge», 28,6% des parents ont dit qu’elle était vraie,
16,4% qu’elle était fausse, 50,0% ne savaient pas et dans 5,0% des cas la réponse n’était pas

donnée ; soit 28,6% de bonnes réponses.

Pour la huitiéme affirmation: «il faut vacciner les enfants car les risques de la maladie

sont supérieurs aux risques de la vaccinationy, 46,7% des parents ont dit qu’elle était vraie,

8,3% qu’elle était fausse, 40,7% ne savaient pas et dans 4,3% des cas la réponse n’était pas

donnée ; soit 46,7% de bonnes réponses.

Pour la neuvieme affirmation: «il faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car

la protection est alors de trés longue duréey», 40,2% des parents ont dit qu’elle était vraie,

6,1% qu’elle était fausse, 49,4% ne savaient pas et dans 4,3% des cas la réponse n’¢était pas

donnée ; soit 40,2% de bonnes réponses.
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Graphique 10 : Connaissance des parents sur I'hépatite B
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A la question : « pour qui la vaccination contre I’hépatite B est-elle recommandée ? »,

67,0% des parents ont dit qu’elle était recommandée pour tous les enfants, 6,3% qu’elle
n’était recommandée que pour les enfants appartenant a une population a risque, 23,0% ne
savaient pas et dans 3,6% des cas la réponse n’était pas donnée ; soit 67,0% de bonnes

réponses.

Enfin, a la question: «quel est votre degré d’accord sur la vaccination contre

I’hépatite B ? », 69,8% des parents se disent d’accord, 15,8% peu d’accord, 6,8% se disent

opposés a la vaccination et dans 7,7% des cas la réponse n’était pas donnée.
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Graphique 11 : Le degré d'accord des parents pour la vaccination
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II1.4. Vaccination contre I’hépatite B

339 enfants, soit 76,2%, de notre population sont vaccinés contre 1’hépatite B.

La couverture vaccinale est inégale selon 1’age des enfants. En effet on retrouve un taux
de vaccination plus élevé chez les jeunes enfants (p<0,05). Si I’on consideére la classe des
moins de 3 ans on retrouve 206 enfants vaccinés sur les 242 agés de 2 mois a 3 ans soit une
couverture vaccinale de 85,1%. Cette couverture vaccinale diminue ensuite progressivement
avec I’age de I’enfant. Elle est de 66,7% pour les enfants agés de 3 a 13 ans (120 des 180

enfants sont vaccings) et de 56,5% chez les plus de 13 ans (13 des 23 enfants sont vaccinés).
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Graphique 12 : Répartition du taux de vaccination selon 1'dge de 1'enfant
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Le vaccin Infanrix Hexa® n’étant remboursé que depuis mars 2008 il faut analyser
séparément les enfants 4gés de moins de 3 ans et de plus de 3 ans pour étudier quels sont les

vaccins recgus par les enfants.

Les enfants agés de plus de 3 ans ont principalement €té vaccinés par les vaccins Engerix B®

(48,0%) et HbVac Pro® (35,4%).

Les enfants 4gés de moins de 3 ans ont recu en immense majorité le vaccin Infanrix Hexa®

(85,1%).
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Graphique 13 : Vaccins recus par les enfants de plus de 3 ans
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Graphique 14 : Vaccins recus par les enfants de moins de 3 ans
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IIL.5. Causes de non vaccination contre I’hépatite B

Les parents ont déclaré ne pas savoir pourquoi leur enfant n’était pas vacciné contre

I’hépatite B dans 22,6% des cas.

17,9% d’entre eux ont déclaré que leur médecin ne leur a pas proposé la vaccination et 9,4%

qu’il ne les avait pas incités a faire pratiquer cette vaccination.
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Les parents des enfants non vaccinés disent avoir refusé la vaccination dans 36,8% des cas.

6,6% des parents ont dit qu’il existait des antécédents de sclérose en plaque dans la famille et

3,8 % des antécédents de maladies auto-immunes.

Dans 1,9% des cas la vaccination contre [’hépatite B serait prévue et dans 2,8% des cas la
vaccination n’est pas réalisée pour cause de retard (il s’agit de 3 enfants de 3, 4 et 6 mois qui

n’ont encore regu aucun vaccin, les injections ayant été reportées pour cause de maladie).

12,3% des parents n’ont pas répondu a la question.
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Graphique 15 : Causes de non vaccination
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II1.6. Comparaison des populations des enfants vaccinés et non vaccinés

I11.6.1. Comparaison de la population des enfants

Tableau 6: Comparaison de la population des enfants

Enfants vaccinés | Enfants non vaccinés

Age 3,4 ans 5,4 ans p<0,05
féminin 43,0% 52,8% p<0,20

Sexe
masculin 57,0% 47,2% p<0,30

Il n’y a pas de différence significative entre le taux de vaccination des filles et des gargons.

Les enfants vaccinés sont significativement plus jeunes que les enfants non vaccinés (3,4

versus (vs) 5,4 ans p<0,05).

I11.6.2. Comparaison de la population de parents

Pour pouvoir comparer les ages des parents sans prendre en compte 1’dge des enfants
nous avons utilisé¢ I’age des parents a la naissance de I’enfant. Il n’existe pas de différence

significative d’age entre les parents d’enfants vaccinés et non vaccinés.
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Tableau 7 : Comparaison de la population des parents.

Parents d’enfants | Parents d’enfants
vaccinés non vaccinés
Age des péres 30,4 ans 30,7 ans p>0,1
Age des méres 28,0 ans 28.8 ans p>0,1
Lieu d’habitation (distance de
16,8 km 24,8 km p>0,1
Rouen)
Sécurité
76,1% 83,0% p<0,5
sociale
Couverture CMU 15,9% 9,4% p<0,2
sociale Autre caisse 7,1% 7,6% p>1
Non
0,9% 0% p<0,3
renseigné

Les parents d’enfants non vaccinés habitent en moyenne plus loin de Rouen que les

parents d’enfant vaccinés mais cette différence n’est pas significative.

Les parents d’enfants vaccinés ont plus souvent acces a la CMU mais cette différence n’est

pas significative.
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Tableau 8 : Comparaison de la profession des péres.

Péres d’enfants Péres d’enfants non
vaccinés vaccinés
Agriculteur 0,9% 0,9% p>1
Artisan, commerg:ant, chef 5,9% 6,6% p<0’7
d’entreprise
Cadre, profession intellectuelle 16,2% 18,9% p<0.7
supérieure
Profession intermédiaire 5,6% 5,7% p>1
Ouvrier 19,8% 22, 7% p<0.7
Employé 35,4% 31,1% p<0,7
Sans activité professionnelle 8,6% 6,6% p<0,5
Non renseigné 7,7% 7,6% p>1

Tableau 9 : Comparaison de la profession des méres.

Meéres d’enfants Meéres d’enfants non
vaccinés vaccinés

Agriculteur 0% 0% p>1

Artisan, commercant, chef 3,5% 2.8% p<0.8
d’entreprise
Cadre, profession intellectuelle 13.3% 14.2% p<0,8
supérieure

Profession intermédiaire 9,1% 3,8% p<0,1
Ouvrier 5,6% 7,6% p<0,8
Employé 38,1% 42,5% p<0.,5

Sans activité professionnelle 26,3% 26,4% p>1
Non renseigné 4,1% 2,8% p<0,7

Il n’existe aucune différence significative entre les activités professionnelles des

parents d’enfants vaccinés et non vaccinés.
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I11.6.3. Comparaison de la population des médecins

Tableau 10 : Comparaison de la population des médecins.

Médecins Médecins
d’enfants d’enfants
vaccinés non vaccinés
Médecin généraliste 78,5 87,7 p<0,5
Type de médecin Pédiatre 15,3 11,3 p<0,5
Médecin de PMI 6,2 0,9 p<0,05
<40 ans 19,8 9.4 p<0,05
40-50 ans 50,1 54,7 p<0,5
Age du médecin 50-60 ans 239 34,0 p<0,01
>60 ans 2,1 1,9 p>1
Non renseigné 4,1 0 p<0,1
Féminin 43,0 26,4 p<0,05
Sexe du médecin Masculin 54,3 70,8 p<0,2
Non renseigné 2,7 2.8 p>1
Urbain 78,2 76,4 p<0.,9
Mode d’exercice Rural 19,2 25,6 p<0,3
Non renseigné 2,1 0 p<0,1

Chiffres exprimés en pourcentages

Il n’existe pas de différence significative entre les taux d’enfants suivis par un pédiatre
ou un médecin généraliste chez les vaccinés et les non vaccinés mais les enfants vaccinés sont

plus souvent suivi par un médecin de PMI que les enfants non vaccinés (6,2 vs 0,9 p<0,05).

Les enfants vaccinés sont de maniere significative plus souvent suivis par un médecin jeune.
En effet nous retrouvons plus souvent des médecins de moins de 40 ans dans le groupe des
enfants vaccinés (19,8% vs 9,4% p<0,05) et des médecins agés de 50 a 60 ans dans le groupe

des enfants non vaccinés (34,0% vs 23,9% p<0,01).
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Les enfants vaccinés sont significativement plus souvent suivis par une femme (43,0% vs

26,4% p<0,05).

Il n’existe pas de différence significative entre le mode d’exercice rural ou urbain du médecin.

I11.6.4. Comparaison des connaissances et opinions des parents

Tableau 11 : Comparaison des connaissances et opinions des parents.

Enfants Enfants non
vaccinés vaccinés
1 479 53,8 p<0,5
2 33,0 31,1 p<0,8
3 53,3 472 p<0.,5
Taux de 4 67,8 52,8 p<0,1
bonnes S 14,2 4,7 p<0,01
réponses aux 6 56,0 34,9 p<0,01
affirmations : - 32.0 17.9 p<0,02
8 52,5 28,3 p<0,01
9 442 27,4 p<0,01
10 71,9 50,9 p<0,05
D’accord 79,9 36,8 p<0,01
Degre daccord 7, daccord 10,6 32,1 p<0,01
des parents a la
L. Pas d’accord 2,1 21,7 p<0,01
vaccination
Non renseigné 7,4 9,4 p<0.,5

Chiffres donnés en pourcentages.

D’une maniere générale les parents d’enfants vaccinés ont des taux de bonnes

réponses meilleurs que les parents d’enfants non vaccinés, et ce de maniere significative pour

les affirmations :
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- 5: le vaccin contre I’hépatite B peut étre responsable de maladies neurologiques

graves telles que la sclérose en plaques (14,2% vs 4,7% p<0,01)
- 6 : le vaccin est recommandé pour tous les nourrissons (56,0% vs 34,9% p<0,01)

- 7 : il faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car il n’existe aucun effet

secondaire grave a cet age (32,0% vs 17,9% p<0,01)

- 8 : 1l faut vacciner les enfants car les risques de la maladie sont supérieurs aux

risques de la vaccination (52,5% vs 28,3% p<0,01)

- 9 : 1l faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car la protection est alors de

trés longue durée (44,2% vs 27,4% p<0,01)

- 10 : pour qui la vaccination contre 1’hépatite B est-elle recommandée ? (71,9%vs

50,9% p<0,05),

En ce qui concerne le degré d’accord des parents vis-a-vis de la vaccination nous
retrouvons un taux de parents « d’accord » plus important chez les enfants vaccinés (79,9%vs
36,8% p<0,01) et un taux de parents « peu d’accord » et « pas d’accord » plus important chez

les non vaccinés (respectivement 10,6% vs 32,1% p<0,01 et 2,1% vs 21,7% p<0,01).
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IV. DISCUSSION

IV.1. Critique de I’étude
IV.1.1. Points forts

Le recueil de données a été réalisé aux urgences pédiatriques ce qui a permis d’avoir

une population tres diversifiée a la fois de parents et de médecins.

Nous avons recueilli 445 questionnaires ce qui a permis d’avoir un échantillon de grande

taille.

IV.1.2. Points faibles

Le questionnaire a été réduit au minimum pour qu’il soit rapide afin d’avoir un
meilleur taux de réponses, ainsi il n’a pas été possible d’obtenir des renseignements sur 1’état
de la couverture vaccinale pour les autres vaccinations recommandées chez I’enfant, ni de
connaitre 1’age de la premicre injection ni le nombre d’injections recues du vaccin contre

I’hépatite B.

I existe un biais de sélection du fait que le questionnaire était rempli sur la base du
volontariat. Il est possible que les parents d’accord avec la vaccination aient plus souvent
rempli le questionnaire que les parents opposés a cette vaccination. D’autre part les parents
ont été incités plus ou moins souvent a remplir le questionnaire selon [’état de santé de
I’enfant, I’affluence dans le service des urgences, I’existence de difficultés liée a la langue
pour les étrangers, I’intérét que D’interne qui s’occupait de 1’enfant pouvait porter a cette

étude.

Il est possible que certains parents aient répondu au hasard aux questions sur 1’hépatite
B, en effet ils étaient invités a répondre aux questionnaires dans un temps limité et alors qu’ils

pouvaient étre inquiets vis-a-vis de 1’état de santé de leurs enfant.

La population consultant aux urgences pédiatriques n’est probablement pas

représentative de la population générale.
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IV.2. Analyse des résultats
IV.2.1. Couverture vaccinale

Le taux de vaccination contre 1’hépatite B retrouvé dans cette étude est de 76,2%.

Il n’a pas été possible de connaitre le nombre d’injections regu par I’enfant car cette partie du
questionnaire €tait trop souvent mal remplie. Nous avons donc considéré que 1’enfant était

vaccing s’il avait recu au moins une injection.

L'InVS a présenté en mars 2010 1'état de la couverture vaccinale des enfants de 24 mois
estimée a partir de I'é¢tude des certificats de santé entre 2004 et 2007 ; la couverture vaccinale
contre le VHB a trois injections a 24 mois était de 41,9% en 2007 en France et 39,6% dans la

partie nord de la France ; elle est passée en France a 47,0% en 2008 [6,29].

I1 été attendu une amélioration nationale de la couverture vaccinale suite au remboursement
du vaccin hexavalent car il simplifie de maniére importante le calendrier vaccinal en
supprimant trois injections. L’état de la couverture vaccinale a 1’dge de 2 ans, estimée a partir
des certificats de santé, depuis ce remboursement n’a pas encore été présenté par 1’InVS mais
sera probablement bien meilleur qu’en 2008. L’utilisation des données de 1’échantillon
généraliste des bénéficiaires [30] permet une estimation plus récente de la couverture
vaccinale ; elle retrouve une couverture vaccinale de 75,9% a 1’age de 6 mois et de 79,5% a
I’age de 12 mois pour les enfants nés en 2009[6]. On note effectivement une amélioration

récente de la couverture vaccinale des jeunes enfants.

Pour comparer ces chiffres a ceux de notre étude il faut que I’on considére uniquement les
enfants pour qui le certificat de santé des 24 mois a été rempli dans les mois précédant
I’étude, soit les enfants 4gés de 2 ans a 3 ans. Le taux de vaccination pour les enfants agés de
2 a 3 ans dans notre étude est de 81,7%, ce qui est un taux comparable aux données de la

littérature.

Le taux de vaccination diminue avec I’age de I’enfant, les enfants vaccinés sont en moyenne
plus jeunes que les enfants non vaccinés (3,4 ans vs 5,4 ans p<0,05) ce qui indique que
chaque année plus d’enfants sont vaccinés contre le VHB probablement car la polémique sur
les effets secondaires attribués au vaccin est plus ancienne et grace a I’'impact des campagnes

nationales pour la vaccination.
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Nous retrouvons une couverture vaccinale nettement supérieure chez les enfants de moins de
3 ans (85,1% vs 66,7% chez les 3-13 ans et 56,5% chez les plus de 13 ans, p<0,05), ce qui est
probablement dii au remboursement du vaccin hexavalent depuis mars 2008, effectivement la

grande majorité, 89,3%, des enfants de moins de 3 ans ont regu ce vaccin.

Une étude menée entre octobre et décembre 2009 en Codte d’or retrouvait également une
couverture vaccinale anti VHB plus élevée chez les moins de 2 ans (73%) qui chutait a 50%

chez les plus de 2 ans [37].

Dans I’étude Barometre Santé des médecins généralistes en 2009 de I’Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), neuf mois aprés le remboursement du
vaccin hexavalent plus d’un tiers des médecins le proposait systématiquement et 65,8% des
médecins déclaraient que le remboursement du ce vaccin permettait une amélioration de la

couverture vaccinale dans leur patientele [38].

Comme on I’a vu, le vaccin hexavalent est largement utilisé, 89.3% des enfants de moins de 3
ans 1’on regu dans notre étude. Il faut néanmoins se méfier de ne pas omettre d’informer les
parents sur les valences contenues dans ce vaccin, car les parents, du fait du nom commercial
de ce vaccin, ne savent pas contre quelles maladies leur enfant est vacciné et ignorent bien
souvent que la vaccination contre 1’hépatite B est contenue dans cette injection. Il ne faudrait
pas que par simplicité le médecin ne parle pas de la vaccination contre 1’hépatite B en

prescrivant le vaccin hexavalent.

On remarque que 23,3% des parents se disant contre la vaccination anti-hépatite B ont en fait
des enfants vaccinés ; ce pourrait-il qu’ils n’aient en réalité pas été informés ou ont-ils
finalement fait confiance au médecin et se sont laissés convaincre de 1’utilité¢ de ce vaccin

malgré leurs réticences?

Le taux de vaccination des enfants et des adolescents réaugmente probablement ces dernicres
années. Une étude menée en classe de troisieme en 2000-2001 retrouvait une couverture
vaccinale contre le VHB de 62.4% (il s’agissait d’enfants qui avaient été¢ concernés par la
campagne de vaccination en classe de sixiéme), une ¢tude identique réalisée en 2002-2003
retrouvait une couverture vaccinale qui avait diminué a 42.4% [32] ; elle est de 56.5% chez
les plus de 13 ans dans notre étude. Bien que la vaccination soit recommandée pour tous les
enfants jusqu’a 15 ans, et malgré la politique actuelle de promotion de la vaccination anti-

hépatite B, le taux de vaccination est toujours tres insuffisant chez les adolescents.
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IV.2.2. Population de parents

Afin de comparer I’age des parents sans influence de I’age de I’enfant, on a considéré
I’age des parents a la naissance de I’enfant. Contrairement a un rapport publié par I’'InVS en
mars 2010 [29] qui retrouvait un taux de vaccination plus important chez les enfants de meres
plus jeunes, il n’existe pas dans notre étude de différence d’age significative entre les parents

des deux groupes d’enfants.

Les parents d’enfants vaccinés semblent habiter plus souvent en milieu urbain (distance de
I’habitation par rapport a Rouen: 16,8 km vs 24,8 km) mais cette différence n’est pas

significative.
Il n’existe pas de différence en ce qui concerne la couverture sociale des parents.

L’étude Nicolle réalisée par I'INPES début 2006 par interrogatoire d’un échantillon de la
population générale [39] retrouvait que les hommes et les adultes jeunes étaient plus

favorables a la vaccination contre le VHB.

IV.2.3. Catégories socioprofessionnelles des parents

Dans notre étude les catégories socioprofessionnelles des parents sont réparties comme

suit :

Pour les peres :
- 0,9% d’agriculteurs;
- 6,1% d’artisans, commergants, chefs d’entreprise;
- 16,9% de cadres, professions intellectuelles supérieures;
- 5,6% de professions intermédiaires;
-20,5% d’ouvriers;
- 34,4% d’employés;

- 8,1% sans activité professionnelle.

Pour les méres :
- 0,0 % d’agriculteurs;
- 3,4% d’artisans, commergants, chefs d’entreprise;

- 14,5% de cadres, professions intellectuelles supérieures;
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-7,9% de professions intermédiaires;
- 6,1% d’ouvriers;
- 39,1% d’employés;

- 26,3% sans activité professionnelle.

Ce qui représente pour la population de parents :
- 0,4% d’agriculteurs;
- 4,7% d’artisans, commergants, chefs d’entreprise;
- 15,7% de cadres, professions intellectuelles supérieures;
- 6,7% de professions intermédiaires;
- 13,3% d’ouvriers;
- 36,8% d’employés;

- 17,2% sans activité professionnelle.

Par comparaison, I’INSEE a analys¢ la répartition par catégories socioprofessionnelles de la
population frangaise active en 2007, en Seine-Maritime elle retrouve :

- 1,2 d’agriculteurs;

- 4,3% d’artisans, commergants, chefs d’entreprise;

- 9,8% de cadres, professions intellectuelles supérieures;

-22,3% de professions intermédiaires;

- 24,4% d’ouvriers;

-26,1% d’employés;

- 11,9% d’actifs sans activité professionnelle.

Ainsi notre population présente des similitudes avec la population active de Seine Maritime

en ce qui concerne les agriculteurs et les artisans, commergants et chefs d’entreprise.

Par contre notre population compte plus de cadres, de professions intellectuelles supérieures,
d’employés et de personnes sans activité professionnelle et moins de professions

intermédiaires et d’ouvriers.

Dans notre étude nous n‘avons pas retrouvé de différence significative entre les professions

des parents d’enfants vaccinés et non vaccinés.
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Il faut noter que nous avons utilisé cette nomenclature des professions pour sa simplicité
d’exploitation et que c’est celle classiquement utilisée par I'INSEE mais elle a des
inconvénients. D une part, elle a probablement posé des difficultés a certains parents qui ne
savaient pas dans quelle catégorie se classer; d’autre part, cette classification ne rend
probablement pas bien compte du réel niveau de vie des familles (par exemples : les artisans,
commerc¢ants et chefs d’entreprises sont classés dans la méme catégorie alors que leurs
revenus peuvent étre tres différents ; les personnes sans activité professionnelle sont aussi

bien des chomeurs que des femmes en congé parental ou les femmes au foyer).

L’étude Nicolle [39] mettait en évidence que les non diplomés étaient plus favorables a la

vaccination contre le VHB, ce qui ne peut pas étre mis en €vidence par cette classification.

1V.2.4. Population de médecins

Les enfants vaccinés sont plus souvent suivis par un médecin de PMI que les enfants
non vaccings (6,2 vs 0,9 %, p<0,05), en effet il existe une politique de vaccination trés active

en PMI.

L’étude des certificats de santé entre 2004 et 2007 avait également montré que le taux de

vaccination était plus important en PMI (58,3%) qu’en cabinet médical privé (39,3%) [29].

Il n’existe par contre pas de différence significative entre le suivi par un médecin généraliste
et un pédiatre dans les deux groupes d’enfants contrairement a une étude réalisée en Franche-
Comté en 2001 et 2002 qui comparait les prescriptions des pédiatres avec celles des médecins
généralistes et qui retrouvait que les pédiatres vaccinaient plus souvent les enfants contre

I’hépatite B que les médecins généralistes [40].

L’étude Nicolle [39] réalisée en 2006 par interrogatoire téléphonique d’un échantillon de
médecins généralistes et pédiatres francgais retrouvait également que les pédiatres étaient plus
favorables a la vaccination contre le VHB que les médecins généralistes. En effet, les
pédiatres se disaient « tout a fait » ou « plutdt » favorables a la vaccination des nourrissons
dans 81.78% des cas et dans 96.6% des cas pour les adolescents alors que les médecins
généralistes se disaient « tout a fait » ou « plutdt » favorables a la vaccination dans seulement

57.9% des cas pour les nourrissons et dans 84.9% des cas pour les adolescents.

81



IV. DISCUSSION

Les enfants vaccinés sont plus souvent suivis par un médecin de sexe féminin (43,0 vs
26,4%, p<0,05) et plus jeune. En effet les enfants vaccinés sont plus souvent suivis par un
médecin de moins de 40 ans (19,8 vs 9,4%, p<0,05) et les enfants non vaccinés sont plus
souvent suivis par un médecin agé de 50 a 60 ans (23,9 vs 34,0%, p<0,01). Il est probable que
les plus jeunes médecins qui n’ont pas vécu la polémique concernant les potentiels effets
secondaires de la vaccination contre le VHB soient moins influencés par celle-ci et vaccinent
donc plus les enfants. La population médicale connait une grande féminisation ces dernieres
années, ce qui est probablement responsable du fait que 1’on retrouve que les femmes, en

moyenne plus jeunes que les hommes, vaccinent plus les enfants dans cette étude.

L’étude Barometre Santé des médecins généralistes en 2009 de I’INPES publiée en 2011 [38]
retrouvait que les facteurs associés au fait d’étre trés favorables a la vaccination en générale
¢taient :

- le fait de ne pas pratiquer un mode d’exercice particulier (MEP) (acuponcture,
homéopathie) ;

- de pratiquer plus de 15 actes par jour ;

- d’exercer en secteur 1 ;

- d’exercer dans un cabinet de groupe ;

- de participer a un réseau de soins.
Les facteurs liés au fait d’étre favorable a la vaccination contre le VHB ¢étaient les mémes que
précédemment ainsi que 1’age jeune (en effet les médecins les moins agés se déclaraient plus
souvent favorables a la vaccination des nourrissons) et le fait d’avoir dans sa patientele plus
de gens couverts par la CMU.
Cette étude retrouvait également que les opinions « treés favorables » a la vaccination avaient
significativement augmenté entre 1998 et 2009 pour les femmes et les médecins les plus

jeunes.
Nous ne retrouvons pas de différence significative entre le mode d’exercice urbain ou

rural du médecin entre les deux groupes d’enfants, de la méme maniére que le lieu

d’habitation des parents n’avait pas d’influence sur 1’état de vaccination de I’enfant.
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IV.2.5. Connaissances et opinion des parents sur la vaccination

En répondant au questionnaire les parents se disaient spontanément peu informés sur
I’hépatite B et sa vaccination, on a effectivement un nombre important de questionnaires non
remplis ou de questionnaires ou les parents ont rempli toutes les cases « ne sait pas ». Les
réponses « ne sait pas » ou non renseignées ont ¢té¢ considérées comme des fausses réponses,

ce qui forme probablement un biais dans les réponses de cette partie du questionnaire.

Nous remarquons que d’une maniére générale les connaissances des parents sur 1’hépatite B

et sa vaccination sont peu satisfaisantes avec un taux de bonnes réponses d’environ 50 %.

IIs ignorent en grande majorité¢ (64,4%) que I’hépatite B est une maladie sexuellement
transmissible trés contagieuse, alors qu’une information sur les moyens de transmission de la
maladie pourrait les alerter sur la fréquence et les risques de transmission de la maladie et

ainsi les inciter a faire vacciner leurs enfants.

La plupart des parents ne sait pas non plus qu’il est recommandé de vacciner les nourrissons
car le vaccin confére alors une plus grande immunité (59,8%) et qu’il n’existe aucun effet
secondaire a cet age (71,4%); en effet, toutes études confondues, aucun cas d’atteinte

démy¢élinisante n’a été décrit avant 1’age de 7 ans.

Une grande majorité des parents sait néanmoins que la vaccination est recommandée pour

tous les nourrissons (51,0%) et que c’est un vaccin trés efficace pour prévenir la maladie

(64,6%).

En ce qui concerne le risque de sclérose en plaques apres vaccination, seuls 11,9 % pensent
qu’il n’existe pas, 39,1 % affirment qu’il existe, la majorité¢ dit ne pas savoir ou n’a pas
répondu a la question. Seuls 11,9 % des parents sont donc persuadés de I’innocuité du vaccin ;
la polémique sur les effets secondaires de la vaccination semble donc encore préoccuper la

population générale.

D’une manicre générale les parents d’enfants vaccinés ont un taux de bonnes réponses
supérieur aux parents d’enfants non vaccinés et cela de maniere significative pour les
affirmations 5, 6, 7, 8, 9 et 10 ; en particulier ils déclarent plus souvent qu’il n’existe pas de
risque de sclérose en plaque (14,2 vs 4,7%, p<0,01). Il n’existe pas de différence significative
entre le nombre de bonnes réponses entre les deux groupes de parents en ce qui concerne les

modes de transmission et les complications de la maladie.
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Une étude réalisée de mai a décembre 2008 en Aveyron sur 1’état vaccinal des enfants de 2
mois a 6 ans par interrogatoire des parents retrouvait également que les parents connaissaient
mal les modes de transmission et les complications de la maladie. 51% étaient favorables a la
vaccination, 20% étaient contre et 29% se disaient peu favorables ; 41% pensaient que le
risque de développer une SEP existait mais 32% de ceux la restaient favorables a la

vaccination [41].

Une étude qualitative réalisée par 'INPES par interrogatoires de 70 personnes vivant en
France (adolescents, adultes jeunes, parents de nourrissons, migrants) en été 2009, retrouvait
que la majorité des personnes interrogées ne connaissait pas les modes de transmissions et les
complications de la maladie ni I’existence du vaccin ; 10% évoquait une « dangerosité » de la
vaccination sans pouvoir dire laquelle (la SEP était rarement citée). Il s’agissait d’une
population désireuse d’information, qui une fois informée, se disait préte a se faire vacciner

apres avis du médecin traitant [42].

Une information de la population générale sur 1’hépatite B, son épidémiologie, sa vaccination
parait donc indispensable pour les convaincre de la nécessité de vacciner leurs enfants. La
vaccination contre le papilloma virus pour lutter contre le cancer du col de I'utérus a connu
un grand succes suite a une campagne de publicité importante et une médiatisation massive ;
pourquoi la vaccination contre le VHB ne pourrait-elle pas bénéficier d’une promotion

identique ?

Concernant le degré d’accord des parents avec la vaccination on retrouve logiquement que les
parents d’enfants vaccinés sont significativement plus souvent « d’accord » avec la
vaccination (79,9% vs 36,8%, p<0,01) et que les parents d’enfants non vaccinés sont plus
souvent « peu d’accord » ou « pas d’accord » avec la vaccination (respectivement 10,6% vs

32,1%, p<0,01 ; et 2,1% vs 21,7%, p<0,01).

On remarque que 36,8% des parents d’enfants non vaccinés se disent d’accord avec la
vaccination ; hormis les quelques cas de retard dans le calendrier vaccinal, on peut considérer
que ces enfants ne sont pas vaccinés car aucun médecin n’a inform¢ les parents sur cette

vaccination ni ne leur a proposé.
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IV.2.6. Causes de non vaccination

Pour des raisons pratiques nous n’avons pas pu ¢tudier le taux de parents qui ne
connaissaient pas le statut vaccinal de leur enfant vis a vis de I’hépatite B mais trés souvent
les parents ne savaient pas répondre a la question « votre enfant est-il vacciné contre 1’hépatite

B ? » sans ’aide du carnet de santé.

Dans 36,8% des cas les parents ont refusé cette vaccination. En effet, 15 ans apres cette
polémique sur les effets secondaires attribués a la vaccination, il reste des réticences dans
I’opinion générale. L’¢tude Nicolle [39] montrait que 36.6% de la population générale se

disait défavorable a la vaccination des nourrissons et 20.9% a celle des adolescents.

On peut donc considérer que les autres parents ne sont donc pas contre la vaccination. Cette
catégorie regroupe les parents qui ne savent pas pourquoi leur enfant n’a pas été¢ vacciné
(22,6%), qui déclarent que le médecin traitant n’a pas proposé ni incité a faire vacciner
I’enfant ou qui n’ont pas répondu a la question. 63,2 % des parents ne seraient donc pas
contre cette vaccination et pour 63,2% de ces enfants non vaccinés contre le VHB la
vaccination aurait probablement pu étre effectuée si le médecin avait incité les parents a le

faire.

L’étude Barometre Santé 2009 [38] montre que :

- 94,0% des médecins généralistes ¢taient favorables a la vaccination des adultes a
risque ;

- 78,7% 1’étaient pour les adolescents ;

- et seuls 68,0% pour les nourrissons.
Les médecins généralistes ne sont donc pas encore persuadés de I’innocuité du vaccin chez
les nourrissons et de 1’intérét de vacciner a cet age, méme si la proportion de médecins se
déclarant favorables a la vaccination des nourrissons a augmenté passant de 51,7% en 1994 a
68,0% en 2009. Les médecins les plus jeunes se déclaraient plus souvent que les autres

favorables a la vaccination des nourrissons.

Une étude publiée en décembre 2009 par sondage aupres des médecins généralistes [43]
montre que :

- seul un tiers d’entre eux connaissait les recommandations actuelles pour la
vaccination contre le VHB ;

- 71% d’entre eux étaient favorables a la vaccination de masse ;
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- tous étaient d’accord pour I’indication du vaccin dans la population a risque, 75%
identifiaient des facteurs de risque d’exposition au VHB lors de leurs consultations mais que

seulement 58% vaccinaient ces patients a risque.

Une autre étude réalisée entre mars et juin 2009 par interrogatoire de médecins
généralistes de 1’Hérault [44] montre que seuls 79% des médecins généralistes étaient
favorables a la vaccination des nourrissons et que 73% déclaraient la proposer
systématiquement. Cette étude retrouve que les médecins qui vaccinaient le plus exercaient le

plus souvent en cabinet de groupe et avaient beaucoup de nourrissons dans leur patientele.

Une étude réalisée par interrogatoire des médecins généralistes d’lle de France [45]
retrouvait que 74,4% des médecins était favorables et proposaient la vaccination anti-VHB
aux nourrissons, 12,6% étaient réticents et 13,6% étaient contre. Seuls 35,4% connaissaient
les recommandations vaccinales actuelles. Les médecins non favorables a la vaccination
exercaient le plus souvent un MEP, ne prenaient pas en charge de nourrissons, se sentaient
peu informés, étaient plus agés, ne connaissaient pas les recommandations vaccinales ni

I’existence du vaccin hexavalent.

Ces études montrent bien que les médecins généralistes connaissent mal les
indications de ce vaccin et que 10 ans apres la polémique et malgré de nombreuses études qui
n’ont pas montré d’association entre le vaccin et le risque de SEP les médecins ne sont pas
convaincus de I’innocuité du vaccin. On pourrait se demander si ce n’est pas par manque
d’informations et peut-étre serait-il nécessaire de promouvoir a nouveau ce vaccin aupres des
médecins en s’appuyant sur les nombreuses études récentes qui sont en faveur de la

vaccination.

Une derniere étude qualitative réalisée en 2009 sur ’opinion des parents sur la
vaccination contre 1’hépatite B révélait que les parents réfractaires décrivaient une perte de
confiance envers le médecin traitant alors que les parents adhérents faisaient confiance a la
position du médecin traitant. Si le médecin est convaincu du bienfondé de la vaccination il n’a

donc, le plus souvent, pas de difficulté a convaincre le patient [46].
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IV.3. Perspectives

Le taux de vaccination contre I’hépatite B augmente ces derni¢res années comme le
montrent les chiffres de I’'InVS, passant de 34,5% en 2004 a 47,0% en 2008 chez les enfants
de 24 mois, et semble continuer a augmenter depuis (chiffres non encore publiés). 81,7% des

enfants de 2 ans en 2011 sont vaccinés dans notre échantillon.

La couverture vaccinale s’est améliorée probablement grace a la politique vaccinale actuelle
qui essaie de promouvoir la vaccination, avec le plan hépatites par exemple, et au
remboursement du vaccin hexavalent qui a permis une simplification importante du calendrier

vaccinal.

La couverture vaccinale en France va probablement continuer & augmenter encore un peu du
fait du développement de [’utilisation du vaccin hexavalent mais cette augmentation sera
modérée car ce vaccin est déja largement utilisé (89,3% des enfants de moins de 3 ans

vaccinés contre le VHB le sont par ce vaccin dans notre étude).

Pour améliorer encore la vaccination contre le VHB en France il faudra continuer a
convaincre a la fois la population générale et la population médicale de I’efficacité et de
I’innocuité du vaccin. La vaccination contre 1’hépatite B, maladie grave et trés contagieuse
doit pouvoir bénéficier d’une campagne publicitaire a grande échelle, comme cela a été fait
pour d’autres vaccinations (récemment pour le papilloma virus par exemple), afin d’inciter les

parents a faire vacciner leurs enfants.

On peut regretter que les pouvoirs publics n’aient pas profité des campagnes d’information
sur le VIH pour parler d’avantage de 1’hépatite B, maladie cent fois plus contagieuse et pour

laquelle il existe un vaccin.
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CONCLUSION

L’hépatite B compte prés de 300 000 porteurs chroniques en France et reste un

véritable probléme de santé publique.

La vaccination est recommandée depuis 1995 pour tous les nourrissons et, bien
qu’augmentant régulierement, passant de 34,5% en 2004 a 47,0% en 2008 a I’age de 24 mois,

la couverture vaccinale est encore tres insuffisante en France.

Dans notre étude, parmi les 445 enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques, 339 sont
vaccinés contre le VHB, soit 76,2%. Cette couverture vaccinale est bien comparable aux
derni¢res estimations a partir de I’échantillon généraliste des bénéficiaires qui retrouve une
couverture vaccinale de 79,5% a 12 mois chez les enfants nés en 2009. Le remboursement du
vaccin hexavalent depuis mars 2008 a treés largement permi cette augmentation en simplifiant
le calendrier vaccinal ; il est effectivement trés utilisé : dans cette étude, 89,3% des enfants de

moins de 3 ans vaccinés contre le VHB ont regu le vaccin hexavalent.

Suite a la polémique qu’a connue la vaccination vis-a-vis de ses éventuels effets secondaires,

il reste en 2011 des réticences a la fois chez les parents et chez les médecins.
Les parents d’enfants non vaccinés déclarent avoir refusé la vaccination dans 36,8% des cas.

Il reste donc des cas pour lesquels le médecin est probablement responsable de 1’absence de

vaccination.

L’étude montre que les enfants sont plus souvent vaccinés s’ils sont suivis par un médecin

jeune et de sexe féminin ou s’ils sont suivis en PML

Les enfants sont d’autant plus souvent vaccinés que les parents sont bien informés sur la

maladie et sa vaccination.

I1 est donc nécessaire de poursuivre I’information de la population d’une part sur 1’hépatite
B : sa fréquence et ses complications, ses modes de transmission ; et d’autre part sur sa
vaccination : ses indications, son innocuité (principalement chez le jeune nourrisson) et
I’immunité quelle confere. Il serait peut-€tre utile d’utiliser largement les médias comme cela
a été fait par exemple pour lancer la campagne de vaccination contre le cancer du col de

I’utérus qui a connu un grand succes.
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11 faut également poursuivre I’information des médecins pour les persuader de 1’innocuité du
vaccin, de I’intérét de vacciner tous les jeunes nourrissons, les enfants jusqu’a 15 ans révolus

n’ayant pas encore €té vaccinés, sans oublier les adultes appartenant a une classe a risque.

La couverture vaccinale des nourrissons augmente mais il est nécessaire de se mobiliser pour
augmenter la couverture vaccinale des adolescents, actuellement trés insuffisante, alors que le

rattrapage est recommand¢ jusqu’a 15 ans, ne 1’oublions pas.

Si I’augmentation de la couverture vaccinale se poursuit, elle devrait permettre a terme une

réduction significative de I’incidence de I’infection par le VHB et de ses complications.

La réalisation d’une nouvelle étude dans quelques années pourrait confirmer 1’amélioration de
la couverture vaccinale contre I’hépatite B et probablement la diminution des réticences vis-a-

vis de cette vaccination.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AFSSAPS : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

CHC : Carcinome Hépato-Cellulaire

CMU : Couverture Maladie Universelle

CNAM: Caisse Nationale de 1’ Assurance Maladie

CNAMTS: Caisse Nationale de I’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
DO: Déclaration Obligatoire

DDASS: Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
EGB: Echantillon Généraliste des Bénéficiaires

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
InVS : Institut de Veille Sanitaire

MEP: Mode d’Exercice Particulier

OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

OR: Odds Ratio

PMI : Protection Maternelle et Infantile

SEP : Sclérose En Plaques

SNC : Systeme Nerveux Central

VHB : Virus de I’'Hépatite B

VHC : Virus de I’Hépatite C

VIH : Virus de I’lmmunodéficience Humaine

VS : Versus
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QUESTIONNAIRE SUR LA VACCINATION CONTRE L'HEPATITE B

1. Votre enfant

Date de naissance:
Age:
Sexe: O Féminin

O Masculin

2. Votre situation

Quelle est votre profession?

Le pere: La mere:
o agriculteur O agriculteur
O arisant commergant, chef d'entreprise O arisant commergant, chef d'entreprise

o cadre, profession intellectuelle supérieure 0 cadre, profession intellectuelle supérieure

0 profession intermédiaire O profession intermédiaire

O ouvrier O ouvrier

o employé o employé

O sans activité professionnelle O sans activité professionnelle

Quelle est votre régime de couverture sociale?

o sécurité sociale o CMU O autre caisse

Quel age avez-vous?
La mere:

le pére:

Ou habitez-vous? (distance par rapport a Rouen?)
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3. Qui est le médecin qui suit votre enfant et en particulier qui le vaccine?

Est-il: 0 Médecin généraliste Est-il: 0 un homme
o Pédiatre 0 une femme

o Médecin de PMI

Quel age a-t-i1? 0 30-40 ans Exerce t-il: O en ville
0 40-50 ans O a la campagne
o 50-60 ans

o Plus de 60 ans

4. La vaccination contre 1'hépatite B?

Votre enfant est-il a jour dans ses vaccinations?
o Oui o Non
Savez- vous si votre enfant est vacciné contre 1'hépatite B?

o Ouil o Non

A l'aide du carnet de santé, vérifiez si votre enfant est vacciné contre I'hépatite B; a-t-il regu
l'un des vaccins suivants et combien d'injections a-t-il recu?

(N’hésitez pas a demander l'aide du médecin pour vous aider a déchiffrer le carnet de santé)

INFANRIX HEXA: ol o2 o3 o4

(Attention le vaccin Infanrix Hexa contient le vaccin contre I'hépatite B mais le vaccin
Infanrix Quinta ne le contient pas)

ENGERIX B: ol o2 o3 o4
GENHEVAC B: ol o2 o3 o4
HBVAXPRO: ol o2 o3 o4
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5. Si votre enfant n'est pas vacciné contre 1'hépatite B, pourquoi?

o0 Vous ne savez pas pourquoi votre enfant n'est pas vacciné

0 Vous avez refusé cette vaccination

0 Votre médecin ne vous pas proposé cette vaccination

0 Votre médecin ne vous a pas incité a faire vacciner votre enfant

o Il existe dans la famille des antécédents de sclérose en plaque

0 Il existe dans la famille des antécédents de maladies auto-immunes

O Autre:

6. Que savez-vous sur I'hépatite B et sa vaccination?

-L'hépatite B est une maladie grave, susceptible de provoquer une cirrhose et un cancer du
foie.

0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas
-L'hépatite B est une maladie sexuellement transmissible.
0 Vrai oFaux o Ne sait pas
-L'hépatite B est une maladie transmissible par le sang.
0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas
-Le vaccin est tres efficace pour prévenir la maladie.
O Vrai o faux o Ne sait pas

-Le vaccin contre I'hépatite B peut étre responsable de maladies neurologiques graves telle
que la sclérose en plaques.

0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas
-Le vaccin est recommandé pour tous les nourrissons.
0 Vrai o0 Faux o Ne sait pas

-II faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car il n'existe aucun effet indésirable
grave a cet age.

0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas
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-II faut vacciner les enfants car les risques de la maladie sont supérieurs aux risques de la
vaccination.

0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas

-1l faut vacciner les nourrissons et les jeunes enfants car la protection est alors de trés longue
durée.

0 Vrai 0 Faux o Ne sait pas
-Le vaccin contre 'hépatite B est-il recommandé?
0 Pour tous les enfants
o Uniquement pour les enfants appartenant a une population a risque
0 Ne sait pas
-Quel est votre degré d'accord sur la vaccination contre I'hépatite B?
o D’accord
0 Peu d'accord

o Pas d'accord
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RESUME

OBJECTIEF : L’hépatite B reste un véritable probléme de santé publique. Suite a la polémique
qu’a connu la vaccination par rapport aux effets secondaires neurologiques qui lui ont été
attribués, la couverture vaccinale, bien qu’augmentant ces derni¢res années, reste toujours
insuffisante en France. L’objectif de cette étude était de déterminer quels étaient les facteurs
persistants de non vaccination des enfants.

METHODOLOGIE : Nous avons réalisé un recueil de données par questionnaires remplis par

les parents d’enfants de 2 mois a 16 ans consultant aux urgences pédiatriques du CHU de
Rouen entre janvier et mars 2011.

RESULTATS : Nous avons recueilli 445 questionnaires. Le taux de vaccination était de
76,2%. La couverture vaccinale était plus importante chez les moins de trois ans (85,1%) qui
sont vaccinés par le vaccin hexavalent dans 89,3% des cas. Les enfants sont significativement
plus souvent vaccinés si leurs parents ont de bonnes connaissance sur 1’hépatite B et sa
vaccination et si ils sont suivis par un médecin jeune et de sexe féminin. Les parents d’enfants
non vaccinés déclarent avoir refusé la vaccination dans 36,8 % des cas, 22,6% ne savent pas
pourquoi leur enfant n’est pas vacciné et 27,3% disent que le médecin n’a pas proposé cette
vaccination ou ne les a pas incité a faire vacciner leur enfant.

CONCLUSION : Bien qu’en augmentation depuis le remboursement du vaccin hexavalent, la
couverture vaccinale contre le VHB reste insuffisante en France en 2011. Les réticences
semblent a la fois venir des parents mais également des médecins qui ne proposent pas
systématiquement la vaccination a tous les enfants. Il est donc nécessaire de continuer a
informer a la fois la population générale et le monde médical de I’importance de vacciner tous
les nourrissons et de continuer a les convaincre de I’innocuité du vaccin.

MOTS CLES

Hépatite B, Vaccination, Freins, Couverture vaccinale
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