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I INTRODUCTION

La vaccination a pour objectifs de protéger les populations des le plus jeune age contre
des infections contagieuses aux complications parfois séveres. Elle est’exemple type de
démarche associant réflexion collective et individuelle. En France, les recommandations
vaccinales sont élaborées par le Comité Technique des Vaccinations (CTV) et intégrées
au calendrier vaccinal, donnant lieu a un remboursement par la Sécurité Sociale. Tous
les médecins sont concernés par leur prescription, en premier lieu les médecins

traitants, généralistes ou pédiatres, réalisant au cabinet un grand nombre d’injections.

Pourtant, la vaccination n’a jamais autant fait débat... Les septiques sont de plus en plus
nombreux, au sein de la population comme au sein du corps médical. Le risque
d’émergence épidémique s’accroit d’autant que la couverture vaccinale diminue, comme
la France I'a connu dernierement avec I'épidémie de rougeole de 2008 a 2011. En 2015,
I’Espagne a recensé son premier cas de diphtérie chez un enfant non vacciné par le DTP
et en France, un cas de tétanos a été diagnostiqué en juillet chez un enfant hospitalisé a
Tours. Les autorités administratives ont perdu en crédibilité face aux familles,
notamment par leur silence sur de nombreuses questions (adjuvants tels que
I'aluminium, etc.), mais aussi face aux médecins essayant de défendre les
recommandations sur le terrain. Les croyances et controverses parasitent un débat ou le
corps médical est considéré comme « vendu » aux firmes pharmaceutiques. Les récentes
ruptures de stock n'ont pas aidé a créditer le suivi du calendrier vaccinal. (1) Les
dernieres « affaires » reliées aux craintes de maladies auto-immunes qui seraient
déclenchées par des vaccins, la récente pétition du Pr Joyeux faisant ressurgir le spectre
des anti vaccins, ou encore les malheureux déces pourtant peut-étre évitables de deux
nourrissons suite a la vaccination contre le rotavirus alimentent grandement la
polémique.

Le praticien se retrouve « tiraillé » entre sa formation médicale initiale en vaccinologie
assez limitée, les situations de plus en plus fréquentes de discussion voire de refus face a
un vaccin, les vagues médiatiques avec leurs messages souvent déformés et le fait de ne
plus étre confronté personnellement a des maladies a prévention vaccinale durant ses
derniéres années d’exercice. Une récente étude de I'INSERM le souligne : si la quasi-

totalité des médecins interrogés dans le cadre du panel de médecins généralistes de ville



est favorable a la vaccination en général, et que la tres grande majorité fait confiance aux
sources officielles (autorités et agences sanitaires), la moitié d’entre eux estime que ces
sources sont influencées par l'industrie pharmaceutique. Certains chiffres sont
alarmants. Un tiers des médecins interrogés préferent se fier a leur propre jugement
alors qu'’ils ne se sentent pas toujours en confiance pour informer leurs patients sur
certains aspects des vaccins, comme les adjuvants. Enfin pres d'un quart d’entre eux

émettent des doutes a I’égard des risques et de l'utilité de certains vaccins. (2)

Médecin généraliste ayant effectué 'ensemble de mon cursus en Ile de France Ouest
(Yvelines et Hauts de Seine), j’ai voulu m’intéresser a la question de la couverture
vaccinale de ma population d’exercice. ]’ai ainsi retenu quatre maladies dont le vaccin
est indiqué en population générale: la rougeole, la coqueluche, I'hépatite B et le
papillomavirus humain (HPV), mais dont la couverture et/ou les controverses récentes
m’ont apparu suffisamment majeures pour étudier I'application des recommandations
les concernant.

Cette theése a ainsi pour objectifs d’analyser les raisons du non respect du calendrier
vaccinal chez les sujets agés de 11-15 ans dans la région Ile de France Ouest pour ces
quatre pathologies infectieuses, et de proposer des pistes de réflexion pour améliorer
ma pratique et celle des médecins généralistes.

Les données recueillies permettront également de comparer la couverture vaccinale
dans la population étudiée aux statistiques nationales et aux objectifs du Haut Conseil de

la Santé Publique.



II GENERALITES SUR LES MALADIES ETUDIEES.

I1.1 Larougeole.
I1.1.1 Epidémiologie.
[.1.1.1  Dans le monde.

En 1980, avant que la vaccination ne se généralise, on estimait a 2,6 millions par an le
nombre de déces diis a la rougeole.

Grace a la vaccination anti rougeoleuse, les décés par rougeole ont chuté de 75% entre
2000 et 2013. En 2013, environ 84% des enfants dans le monde (contre 73% en 2000)
ont recu une dose de vaccin anti rougeoleux avant I'age de 1 an, grace a l'intervention
systématique des services de santé. Entre 2000 et 2013, on estime que la vaccination
anti rougeoleuse a évité 15,6 millions de déces, faisant de ce vaccin le meilleur
investissement dans la santé publique. (3)

La rougeole reste pourtant I'une des causes importantes de déces du jeune enfant. En
2013, on a recensé 145.700 déces par rougeole dans le monde, soit prés de 400 déces

par jour ou 16 par heure.

[.1.1.2  En France.

Avant la mise en ceuvre d'une vaccination généralisée des nourrissons, plus de 500.000
cas survenaient en moyenne chaque année dans notre pays. Au début des années 1980,
entre 10 et 30 encéphalites aigués et un nombre similaire de panencéphalites
sclérosantes subaigués (PESS) étaient recensées.

A la suite des campagnes de promotion de la vaccination depuis 1983, la couverture
vaccinale a I'dge de 2 ans a progressé régulierement, mais stagne depuis la fin des
années 1990 aux alentours de 85 %, avec d'importantes disparités régionales. Les
données InVS - Drees font état, pour I'année 2007, d'une couverture de 90 % en France
pour la premiere dose, avec des écarts entre départements allant de 81 % a 95 %. Le
rattrapage apres I'age de 2 ans est incomplet, puisque la couverture mesurée a I'age de 6
ans par '’enquéte menée en milieu scolaire en 2005-2006 était de 93 % pour la premiére
dose et 44 % pour la deuxieme dose.

La rougeole a été surveillée par le réseau de médecins généralistes Sentinelles (unité

Inserm 707) de 1986 a 2006. La courbe épidémiologique objective la nette diminution
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d’incidence de la maladie depuis la fin des années 1980, reflet de I'élévation de la
couverture vaccinale [figure 1].

La maladie étant devenue plus rare, les estimations de 'incidence sont devenues moins
précises et la surveillance par le réseau Sentinelles ne garantissait plus la détection de
cas groupés. Depuis mi 2005, la rougeole est réinscrite sur la liste des maladies a
déclaration obligatoire (DO). En 2006, 44 cas étaient déclarés, et 40 cas en 2007. Une
épidémie a débuté en 2008 conduisant a plus de 600 cas déclarés sur I'année. Elle s’est
poursuivie en 2009 avec plus de 1 500 cas et s’est intensifiée en 2010 avec plus de 5.000
cas déclarés, et surtout en 2011, avec plus de 14.000 cas déclarés entre janvier et juin

[figure 3].

FIGURE 1

Evolution de I'incidence de la rougeole clinigue en France et de
la couverture vaccinale a 24 mois (1985-2005)
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Source : réseau Sentinelles - Inserm U707, 1985-2005; données Drees, InVS.

FIGURE 3
Nombre de cas de rougeole déclarés par mois en France
entre le 1* janvier 2008 et le 30 juin 2011
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Le déplacement de la maladie vers des ages plus élevés est dii aux niveaux encore
insuffisants de couverture vaccinale obtenus ces derniéres années. Ces faibles niveaux
ont permis la constitution d’'un grand groupe de sujets réceptifs qui ont échappé a la
protection vaccinale et a I'immunisation par la maladie dans la petite enfance du fait de
la réduction de la circulation du virus.

En 2010, parmi les cas pour lesquels le statut vaccinal était documenté, 3 % avaient recu
deux doses, 13 % avaient recu une seule dose et 82 % n’étaient pas vaccinés contre la

rougeole (pour 2 %, le nombre de doses n’était pas précisé). (4)

I1.1.2 Historique de la vaccination.

L'idée de recourir a I'inoculation pour prévenir la rougeole est apparue trés tot. Quand
les procédés de variolisation eurent gagné en innocuité et en efficacité, le projet de cette
transposition fut facilité par le fait que la rougeole était alors considérée comme
apparentée a la variole. La premiére tentative par Home publiée en 1759 fut peu
commentée. En 1841-1842, Von Katona reprend cette expérience sur une bien plus
grande échelle avec des résultats annoncés comme satisfaisants. Cette tentative et
d'autres plus réduites ne furent pas reprises faute de pouvoir limiter le développement
de la maladie induite. Dans la foulée des découvertes de Behring, l'attention se porta
plus sur I'administration de sérums.

Le vaccin actuellement utilisé, a virus atténué, trouve son origine dans les travaux
d'Enders qui avaient permis le développement ultérieur d'un vaccin contre la polio. Il fut
introduit pour la premiére fois aux Etats-Unis en 1963 sous 'appellation Rubeovax par
Merck, remplacé en 1968 par le vaccin Attenuvax, élaboré a partir d'une souche tres
atténuée et permettant une forte diminution des effets secondaires lors de
I'administration.

En 1971, I'Attenuvax, combiné avec des virus atténués d'oreillons et de rubéole, donne
le premier vaccin MMR, qui ne comportait toujours qu'une seule injection. En 1976, la
seule souche autorisée pour la vaccination contre la rougeole aux Etats-Unis est celle de
I'Attenuvax. C'est en 1989 qu'une deuxieme injection fut recommandée par I'’American
Academy of Family Physicians, '’American Academy of Pediatrics, et le Centers for Disease

Control and Prevention’s Advisory Committee on Immunization Practices. Aujourd’hui, ce
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vaccin est encore administré dans le monde. Le vaccin a été mis sur le marché en France
en 1966 et introduit dans le calendrier vaccinal en 1983 a I'dge de 12-15 mois, en
association avec la vaccination rubéole. Trois ans plus tard, la vaccination contre les

oreillons y était associée (vaccin triple). (5)

[1.1.3 Vaccination.

11.1.3.1 Caractéristiques des vaccins.

Le virus de la rougeole a été isolé et cultivé en 1954 par Enders et Peeble. A partir d’une
souche dénommeée Edmonston, de nombreux vaccins ont été élaborés. Tous les vaccins
actuels sont des vaccins vivants atténués.

Le vaccin rougeoleux existe sous forme simple Rouvax®, qui contient la souche Schwarz.
Il est associé aux vaccins contre les oreillons et la rubéole sous forme de vaccins
trivalents. Deux vaccins trivalents sont actuellement sur le marché en France : le vaccin
M-M-R Vax Pro®, qui contient la souche Edmonston Enders, et le vaccin Priorix®, qui

contient la souche Schwarz. (4)

[.1.3.2  Calendrier vaccinal.

Tous les enfants agés de 24 mois devraient avoir recu deux doses du vaccin trivalent
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole. La premiére dose est recommandée a I'age
de 12 mois et la seconde entre 13 et 24 mois, en respectant un délai d’'un mois minimum
entre les deux doses. La seconde dose ne constitue pas un rappel, I'immunité acquise
apres une premiere vaccination étant de longue durée. Elle constitue un rattrapage pour
les enfants n’ayant pas séroconverti lors de la premiere vaccination.

L’avis du 10 février 2011 du HCSP recommande que deux doses de vaccin trivalent
soient également effectuées en rattrapage pour tous les enfants et les personnes nées en
1980 et apres si elles n’ont pas déja été correctement vaccinées (deux doses).

La vaccination rougeole - oreillons - rubéole est aussi recommandée aupres de certains
groupes a risque : les personnes nées avant 1980 non vaccinées et sans antécédent de
rougeole, et qui exercent des professions de santé (en formation, a 'embauche ou en

poste) ou en charge de la petite enfance. (4)
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[1.1.3.3  Efficacité et tolérance.

Le taux de séroconversion immédiate a la suite d’'une vaccination contre la rougeole
réalisée apres I'age de 12 mois est tres élevé ; il varie suivant les études entre 97 % et
100 %. Le pouvoir protecteur réel, tel que les enquétes épidémiologiques peuvent le
mesurer a l'occasion de phénomenes épidémiques, varie entre 90 % et 95 % pour des
enfants vaccinés plusieurs années auparavant. Les enquétes ayant conclu a un pouvoir
protecteur voisin de 95 % sont cependant majoritaires.

L’'immunité post vaccinale apparait de tres longue durée et persiste, de par la présence
d’'une mémoire immunologique, méme chez les sujets ne présentant plus d’anticorps
sériques. Cela est attesté par la réponse sérologique observée chez ces sujets a I'occasion
d’'une revaccination. La durée réelle de la protection est difficile a évaluer du fait de
'existence de rappels naturels a 'occasion de contacts des sujets vaccinés avec le virus
de la rougeole, mais a ce jour, les échecs secondaires de la vaccination, correspondant a
une disparition de la protection avec le temps, paraissent jouer un réle marginal dans la

transmission du virus. (4)

Les principaux effets secondaires du vaccin anti rougeole sont, d’apres le VIDAL, tres
fréquemment (= 10 %) : un érytheme au site d'injection, une fievre pouvant notamment
étre différée de 10 jours a 2 semaines de l'injection, fréquemment (= 1 % et < 10 %) :
une éruption cutanée, douleur et cedéme au point d'injection, fievre élevée, une infection

des voies respiratoires supérieures.

I1.2 La coqueluche.
I1.2.1 Epidémiologie.
[1.2.1.1 Dans le monde.
Avant que les vaccins ne soient largement disponibles, dans les pays industrialisés,
I'incidence annuelle moyenne de la coqueluche était de l'ordre de 150 a 200
cas/100.000. (6) La vaccination a grande échelle pratiquée entre 1950 et 1960 a permis
une diminution de 90 % de I'incidence de cette maladie. Depuis la fin des années 1980,
80 % des nourrissons dans le monde ont été vaccinés.
L’'incidence de la maladie a largement diminué dans les pays ayant introduit la
vaccination généralisée des jeunes enfants. On dénombre cependant toujours de 40 a 60

millions de cas de coqueluche dans le monde avec environ 300.000 déces par an dont la
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majorité recenseés dans les pays en développement. Ces chiffres sont trés certainement

sous-estimés car tous les pays n’ont pas mis en place une surveillance. (7)

[.2.1.2  En France.

De 1903 a 1950, environ 5.000 cas de coqueluche par an étaient enregistrés avec des
pics tous les 3 a 4 ans. (8) En 1985, on releve seulement 86 cas (9) et la déclaration
obligatoire est interrompue en 1986.

Un changement épidémiologique est apparu depuis l'apparition de la vaccination. La
coqueluche se transmettait essentiellement d'enfant a enfant et 95 % des patients
avaient moins de 10 ans (10), alors qu'actuellement la maladie touche les nourrissons
non encore vaccinés et les adultes ou adolescents chez qui la protection conférée par le
vaccin ou la maladie a disparu. Depuis le début des années 1990, on assiste a une
résurgence de cas de coqueluche du nourrisson a partir d'enquétes hospitalieres : a
Trousseau en 1991 puis une enquéte multicentrique dans 22 hopitaux entre 1993-1994.
Depuis 1996, un réseau de pédiatres et de bactériologistes hospitaliers appelé Renacoq
a été créé pour la surveillance des cas de coqueluche en milieu hospitalier. Il est
coordonné avec I'InVS. Entre 1996 et 2004, 1.479 cas ont été recensés chez les enfants
de 0 a 4 mois. Les graphes du réseau Renacoq illustrent le caractére cyclique de la
maladie, avec une recrudescence de celle-ci par pics tous les 4 ans : 1997, 2000 et 2005.

(11)

Nombre de cas confirmés de coqueluche déclarés au
moins par les bactériologistes chez les moins de 17 ans
et taux d’incidence chez les 0-2 mois, Renacoq, 1996-2010

L ———,————_————_—__————§$— —— I S EH ;i — 600

Cas confirmés de coqueluche
= Taux d'incidence 0-2 mais - 500

=1
51

Nombre de cas
Taux d'incidence/100 000

]
=
S|

=]
S|

03/1996 1997 1998 1909 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Années

15



Depuis les dernieres recommandations du HCSP de 2008, des évolutions sont apparues
concernant notamment la situation épidémiologique, avec la survenue d’'un nouveau
cycle épidémique en 2012-2013 et I'introduction de nouvelles techniques diagnostiques.
Les recommandations vaccinales ont également évolué avec la modification du schéma
vaccinal des nourrissons et des enfants et I'introduction de rappels chez les adultes en

milieu professionnel et dans le cadre du cocooning (parents et grands-parents). (12)

La couverture vaccinale anticoquelucheuse a 2 ans, estimée a partir des certificats de
santé du 24éme mois est de : plus de 97 % pour 3 doses depuis plus de 10 ans ; plus de 90
% pour 4 doses depuis plus de 7 ans.

La couverture vaccinale anticoquelucheuse entre les ages de 6 et 15 ans, estimée a
travers les enquétes scolaires du cycle triennal était de: 95 % en 2005-06 chez les
enfants agés de 5-6 ans (4 doses), 93 % en 2007-08 chez les enfants agés de 11 ans (4
doses), 70 % en 2008-09 chez les enfants agés de 15 ans (5 doses).

Les estimations de couverture vaccinale anticoquelucheuse des adultes dans le cadre de
la stratégie vaccinale dite « cocooning » sont peu nombreuses. Dans une étude de 2006
en lle-de-France, parmi les 127 parents qui avaient recu un rappel dTP depuis moins de
trois ans, seulement 12 % avaient regu a cette occasion une combinaison contenant la
valence coqueluche (14% des meres et 10 % des peres). Dans une étude réalisée par
'observatoire Vaccinoscopie en 2010 portant sur 300 meéres, 27 % d’entre elles (22% en
2009) étaient a jour dans leur vaccination contre la coqueluche (contre 21 % des peres).
Des données plus récentes laissent penser que cette couverture vaccinale des adultes a

augmenté (données concordantes non publiées). (12)

I1.2.2 Historique de la vaccination.
La vaccination contre la coqueluche a été développée aux Etats-Unis dans les années
1940. En France, le premier vaccin anti coquelucheux a été introduit en 1959 (Vaxicoq)
et s’est étendue en 1966 du fait de son association aux vaccins diphtérique, tétanique et
poliomyélitique. La chute du nombre de cas de coqueluche a été spectaculaire, ainsi que

la baisse de la mortalité [figure I]. (13)
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FIGURE 1

Coqueluche : morbidité et mortalité en France de 1945 a 1986
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I1.2.3 Vaccination.
[1.2.3.1 Caractéristiques des vaccins.

Il n’existe pas de vaccin anti coquelucheux monovalent, c'est-a-dire qui serait utilisable
pour protéger contre la coqueluche uniquement. Les vaccins acellulaires disponibles en
France sont composés d'un ou plusieurs antigenes purifiés (anatoxine et adhésines) de
Bordetella pertussis [tableau I].

Ils sont disponibles sous forme combinée : aux vaccins diphtérique, tétanique, polio, Hib
et hépatite B sous forme d’'Infanrix Hexa® ; aux vaccins diphtérique, tétanique, polio, Hib
sous forme d’Infanrix Quinta®, Pentavac® ; aux vaccins diphtérique, tétanique, polio sous
forme d’Infanrix Tetra® et Tetravac acellulaire® (DTCaP pour les enfants), ou de
Repevax® et Boostrixtetra® (dTcaP pour les adultes).

Les vaccins sont tous adsorbés sur sels d’aluminium. (13)

[1.2.3.2  Calendrier vaccinal.
En 1990, I'age du début de la primo vaccination a été fixé a 2 mois en raison du risque de
contamination des tres jeunes nourrissons. Le calendrier vaccinal frangais recommande
depuis 2013 pour les enfants : une primo vaccination a 2 et 4 mois ; un rappel a 11 mois
; un rappel a 6 ans ; et un rappel a 11-13 ans.
La primo vaccination utilise des vaccins acellulaires combinés aux vaccins diphtérique,

tétanique, polio inactivé et Hib (Pentavac®, Infanrix Quinta®) ou aux vaccins
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diphtérique, tétanique, polio inactivé, Hib et hépatite B (Infanrix Hexa®). En cas
d’omission ou d’allongement du délai entre les deux premieres injections de 2 et 4 mois,
la vaccination est valable et il ne faut pas donner d’injection supplémentaire.

Les rappels a 6 ans (ajouté en 2013) et 11-13 ans recommandés en France avec les
vaccins coquelucheux acellulaires combinés aux vaccins diphtérique, tétanique, polio
inactivé (Tetravac-acellulaire®, Infanrix Tetra®) devraient permettre de prolonger
I'immunité et d’éviter ainsi la constitution d’'un réservoir d’adultes susceptibles de

contaminer les nourrissons.

Depuis 2004, la vaccination coquelucheuse est recommandée aussi : pour les adultes
susceptibles de devenir parents dans les mois ou années a venir ; pour les membres du
foyer, a I'occasion d'une grossesse (enfant qui n'est pas a jour pour cette vaccination,
adulte qui n'a pas recu de vaccination contre la coqueluche au cours des dix dernieres
années). Pour la future mere, ce vaccin doit étre réalisé le plut t6t possible apres
I'accouchement. A noter que dans les pays anglo-saxons et en Belgique, la vaccination
peut étre effectuée durant la grossesse. Il est recommandé, a I'occasion d'un rappel de
dTP, de vacciner aussi contre la coqueluche avec un vaccin acellulaire, en utilisant un
vaccin a quatre valences (Repevax®, Boostrixtetra®).

Dans le cadre de risques professionnels, les sujets concernés sont ceux en contact avec
des nourrissons trop jeunes pour avoir recu trois doses de vaccin coquelucheux, c'est-a-
dire personnel médical et paramédical des maternités, des services de néonatalogie, de
tout service de pédiatrie prenant en charge des nourrissons agés de moins de 6 mois.
Pour les étudiants des filieres médicales ou paramédicales, il est recommandé

d'administrer ce vaccin a lI'occasion d'un rappel dTP.

En cas de survenue d'un ou plusieurs cas de coqueluche, et en l'absence de vaccin
coquelucheux simple, le délai entre la vaccination dTP précédente d'un adulte
répondant aux indications du vaccin coquelucheux acellulaire peut étre réduit a un mois.
(13)

[1.2.3.3  Efficacité et tolérance.
L’efficacité clinique des vaccins acellulaires a été démontrée par les essais cliniques et
les enquétes épidémiologiques. Elle est de 'ordre de 85 % pour les vaccins acellulaires,

variant selon les vaccins chez I'enfant et dure environ dix ans. Chez 'adulte, une seule
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dose a montré une efficacité protectrice de 92 % (IC 95 % : 32-99) sur une durée de

suivi de deux ans et demi (Ward, 2005).

L’efficacité sérologique de la vaccination est plus difficile a établir, car il n’y a pas a ce
jour de corrélation connue entre les taux d’anticorps et la protection clinique. En
revanche, il est établi que la présence de taux élevés de plusieurs anticorps vis-a-vis des
antigenes coquelucheux est associée a une meilleure protection clinique que la seule
présence d’anticorps dirigés contre la toxine pertussique. Le role de lI'immunité a
médiation cellulaire est slirement important mais encore mal connu. Quel que soit le
vaccin et méme apres l'infection naturelle, il existe une large variation individuelle des
taux d’anticorps et ils diminuent rapidement avec le temps, sans corrélation clairement
établie entre les taux initiaux et la protection. Cest pourquoi la surveillance

épidémiologique reste capitale pour le suivi de la coqueluche et de sa vaccination. (13)

Les effets secondaires principaux des vaccins contre la coqueluche sont, d’apres le
VIDAL, treés fréquemment (= 10 %) : somnolence, céphalées, perte d’appétit, fievre,
douleur, rougeur et gonflement au niveau du site d’injection, irritabilité, agitation ;
fréquemment (= 1% et < 10 %) : diarrhées, nausées et vomissements, fievre élevée,

malaise, induration au site d’injection, fatigue.

I1.3 L’hépatite B.
I1.3.1 Epidémiologie.
I1.3.1.1 Dans le monde.
L’hépatite B pose un probleme de santé publique majeur dans le monde. Environ 30 %
de la population mondiale est séropositive pour le virus de I'hépatite B (VHB), soit
environ 2 milliards d’individus infectés (Source: Hepatoweb, Sante.gouv.fr, INPES).
Parmi eux, 350 millions sont atteints d’'une infection chronique a VHB, qui provoque
chaque année le déces d’au moins 500.000 personnes ayant développé une cirrhose ou
un cancer du foie. Le VHB occupe la deuxieme position juste derriére le tabac en tant que
cancérogene humain reconnu.
L'OMS a recommandé la mise en place de programmes de vaccination généralisée contre
I'hépatite B avant 1995 dans les pays de forte endémie, et avant 1997 dans les pays de
faible endémie. Fin 2002, 154 pays dont 41 de la région Europe de 1'OMS avaient mis en
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place un programme de vaccination universelle pour 1'hépatite B. Une vaccination
généralisée des nourrissons ou des nouveau-nés est recommandée dans 37 pays, 12
associaient une vaccination généralisée des adolescents. Le taux de couverture vaccinale
en Europe est tres variable, de 27 a 99 % pour les nourrissons. Aux Etats-Unis, pour la
plupart des Etats, plus de 90 % des enfants de 3 ans ont regu les 3 injections de vaccin

d'apres les dernieres données d'Atlanta pour 2002 et 2003. (14)

[1.3.1.2  En France.
La France métropolitaine fait partie des pays de faible endémie, mais ce n’est pas le cas
de toutes les régions et collectivités d’outre-mer (Dom-Tom). Les résultats d’une
enquéte nationale de prévalence du taux de portage de I’AgHBs réalisée en 2003-2004
par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) (Meffre et al., 2006) en France métropolitaine
aupres de 15.000 assurés sociaux estiment a 0,65 % le taux de prévalence du portage
chronique du VHB dans la population des adultes agés de 18 a 80 ans (soit environ
280.000 porteurs chroniques), alors que diverses études dans les années 1990 I'avaient
évalué entre 0,2 et 0,5 %, faisant évoquer une possible sous-estimation. (15)
Apres les Etats-Unis, le Canada et I'Italie, la France a adopté une stratégie de vaccination
systématique orientée vers une double cible : les nourrissons et les préadolescents.
Entre 1991 et 1994, l'incidence annuelle moyenne des nouvelles contaminations par
I'hépatite B était estimée a plus de 20.000 cas. On dénombrait 1.000 déces,
essentiellement dus aux conséquences de l'infection chronique. (16)
En 1994, de nouvelles recommandations ont été dictées par les pouvoirs publics sur la
base de modeles mathématiques qui expliquaient qu'il fallait vacciner simultanément les
groupes a risques, les adolescents et les nourrissons pour une réduction d'au moins 90
% a 25 ans. Entre 1994 et 1998, pres de la moitié de la population a été vaccinée. La
couverture vaccinale des adolescents était voisine de 80 %. En revanche, les enquétes
menées chez les nourrissons ont montré que l'impact de la vaccination n'a jamais
dépassé 30 % dans cette population qui est la véritable cible. (17)
En 1998, un moratoire a suspendu la vaccination en milieu scolaire en attendant les
résultats des études sur les risques d'affections démyélinisantes. (15)
En mars 2002, le CSHPF a recommandé la vaccination de tous les enfants de moins de 13
ans en privilégiant les nourrissons.

Depuis 1984, date de la commercialisation du vaccin conte le VHB, jusque fin 1999, 20,7
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a 27,5 millions de personnes ont été vaccinées dont 8,9 millions chez les moins de 15
ans. On observe une décroissance depuis 1995 avec 23 millions de personnes vaccinées
contre 2,5 millions en 1999. (15)

La déclaration obligatoire des cas d'hépatite B aigué suspendue en 1985 a été
réintroduite en 2003. Entre ces dates, les données proviennent du réseau de la
communauté urbaine de Lyon (Courly) et le réseau Sentinelles des médecins
généralistes (Inserm). On note une diminution du taux d'incidence entre 1986 et 1996,
L'Inserm retrouvait en 1996 une incidence des hépatites B symptomatiques aigués
estimée a 6 nouveaux cas pour 100.000 habitants par an (1.200 a 8.000 nouveaux cas
par an). (15)

Un état des lieux des données disponibles en matiére de maladies a prévention vaccinale
des enfants et des adolescents en Ile-de-France, réalisé par la Cellule interrégionale
d’épidémiologie et I'Observatoire régional de santé, publié en juillet 2014, retrouve une
couverture vaccinale insatisfaisante pour I'hépatite B (selon les enquétes du cycle
triennal entre 2005 et 2009), atteignant seulement 57 % pour les enfants de 11 ans (IC

95 % = 50,3-54,3) et 55,5 % pour les enfants de 15 ans (IC 95 % = 51,8-59,1).(18)

I1.3.2 Historique de la vaccination.
Le vaccin a été préparé a l'origine a partir de plasma sanguin provenant de patients
porteurs de longue date d'une infection par le VHB, a la suite des travaux de Blumberg
qui avait découvert en 1963 I'antigene HBs (AgHBs). Le vaccin fut découvert en 1980
par Maupas. Tres efficace, il a d’abord été réservé aux personnes les plus exposées au
risque, en particulier dans les services d’hémodialyse. En 1985, grace aux vaccinations
fabriquées par génie génétique (technique de I’ADN recombinant), on a pu vacciner

largement les enfants des pays de grande endémie. (19,20)

[1.3.3 Vaccination.

11.3.3.1 Caractéristiques des vaccins.

® Les vaccins contre I'hépatite B.

Le vaccin Genhevac B Pasteur® est constitué d’'une suspension inactivée et purifiée
d’AgHBs contenant les protéines S et pré-S, obtenue par clonage et expression du gene
viral dans les cellules CHO (cellules ovariennes du hamster chinois). Il existe une seule

présentation : seringue pré remplie contenant 20 pg d’AgHBs par dose.
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Le vaccin Engerix B® contient I’AgHBs purifié obtenu par clonage et expression du gene
viral dans la levure de biere (Saccharomyces cerevisiae). 11 existe deux présentations :
Engerix B 20 microgrammes® utilisable chez 'enfant 4gé de plus de 15 ans et chez
'adulte ; Engerix B 10 microgrammes® utilisable chez les enfants jusqu’a 15 ans.

Le vaccin HBVaxPro® contient ’Ag HBs purifié obtenu par clonage et expression du gene
viral dans la levure de biere (Saccharomyces cerevisiae). 1l existe trois présentations sous
forme de seringue pré remplie contenant : 5 pg d’AgHBs par dose utilisable chez les
enfants jusqu’a 15 ans ; 10 pg par dose utilisable a partir de 16 ans ; 40 ug par dose pour

les sujets dialysés ou en attente de dialyse. (15)

® [es vaccins combinés.

Le vaccin hexavalent Infanrix Hexa® est un vaccin combiné diphtérique, tétanique,
coquelucheux acellulaire trois composants, poliomyélitique, Haemophilus influenzae b,
qui contient 10 pg d’AgHBs. L’admission au remboursement de ce vaccin hexavalent en
2008 a permis une nette progression de la couverture vaccinale des nourrissons en
France.

Le vaccin combiné contre I'hépatite B et I'hépatite A Twinrix® existe sous deux
présentations : Twinrix® Adultes contenant 20 pg d’AgHBs recombinant et 720 unités
Elisa de VHA entier inactivé par dose, utilisable a partir de I'age de 16 ans ; Twinrix®
Enfants contenant 10 pg d’AgHBs recombinant et 360 unités Elisa de VHA entier inactivé
par dose, utilisable chez les enfants jusqu’a 15 ans.

Les vaccins sont tous adsorbés sur hydroxyde d’aluminium. (15)

[1.3.3.2  Calendrier vaccinal.
Les vaccins contre ’hépatite B disponibles en France peuvent étre administrés suivant
un schéma classique de trois doses de type 0-1-6 mois. Au-dela de ces trois injections, il
n’est plus nécessaire d’effectuer des rappels systématiques, la diminution du titre des
anticorps anti HBs sous le seuil de 10 mUI/ml ne signant pas I'absence de protection.
Cependant, pour les professionnels de santé ou autres professionnels assujettis a
I'article L. 3111-4 du Code de la santé publique, ainsi que chez les personnes a haut
risque d’exposition, cette attitude doit étre modulée en fonction de I'age lors de la primo

vaccination.
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Une vaccination contre ’hépatite B commencée avec 'un des trois vaccins recombinants

actuellement sur le marché peut étre poursuivie avec un autre de ces trois vaccins.

Dans la population générale :

L’avis du 14 décembre 2007 du HCSP recommande actuellement la vaccination en
priorité chez les nourrissons ainsi que chez les personnes a risque. Le rattrapage des
enfants et des adolescents non antérieurement vaccinés jusqu’a I'age de 15 ans révolus
est également recommandé.

La vaccination des nourrissons s’effectue a partir de I'dge de 2 mois (sauf pour les
enfants nés de mere AgHBs positif, chez lesquels elle doit étre pratiquée impérativement
a la naissance, associée a I'administration IM d'immunoglobulines anti HBs).

Un schéma vaccinal unique en trois injections, du type 0-1-6 mois, qui respecte un
intervalle d’au moins un mois entre la premiere et la deuxieme injection, et un intervalle
compris entre cinq et douze mois entre la deuxieme et la troisieme injection, est
recommandé.

Pour les adolescents de 11 a 15 ans révolus, un schéma simplifié a deux injections
effectuées a six mois d’intervalle peut étre utilisé.

Un schéma adapté a certains cas particuliers, incluant trois doses rapprochées et une
quatriéeme dose un an plus tard, peut étre proposé lorsqu'une immunité doit étre
rapidement acquise (étudiants non vaccinés des filieres médicales et paramédicales,
départ imminent pour un séjour prolongé en zone de moyenne ou de forte endémie).
Au-dela des injections du schéma initial de vaccination, les rappels systématiques de
vaccin contre I’hépatite B ne restent recommandés que dans des situations particulieres.
Pour les nourrissons dont les parents préferent que la vaccination contre I’hépatite B
soit faite en méme temps que les autres vaccins par une seule injection, le vaccin

combiné hexavalent Infanrix Hexa® peut étre utilisé.

Pour les groupes a risque :

Les groupes a risque sont constitués des personnes suivantes : nouveau-nés de meres
porteuses de ’AgHBs ; enfants et adolescents accueillis dans les services et institutions
pour l'enfance et la jeunesse handicapées ; enfants et adultes accueillis dans les
institutions psychiatriques ; enfants d’age préscolaire accueillis en collectivité ;

personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ; toxicomanes
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utilisant des drogues parentérales ; voyageurs dans les pays de moyenne ou de forte
endémie : le risque doit étre évalué au cas par cas par le médecin vaccinateur ;
personnes amenées a résider en zones de moyenne ou de forte endémie ; personnes qui,
dans le cadre d’activités professionnelles ou bénévoles, sont susceptibles d’étre en
contact direct avec des patients et/ou d’étre exposées au sang et a d’autres produits
biologiques, soit directement (contact direct, projections), soit indirectement
(manipulation et transport de dispositifs médicaux de préléevements biologiques, de
linge, de déchets); patients susceptibles de recevoir des transfusions massives et/ou
itératives ou des médicaments dérivés du sang (hémophiles, dialysés, insuffisants
rénaux, etc.) ; personnes candidates a une greffe d’organe, de tissu ou de cellules ;
entourage d’'un sujet infecté par le virus de I'hépatite B ou porteur chronique de I’AgHBs
; partenaires sexuels d’un sujet infecté par le virus de ’hépatite B ou porteur chronique
de ’AgHBs ; personnes détenues qui peuvent cumuler un certain nombre de facteurs

d’exposition au virus de 'hépatite B. (15)

[1.3.3.3  Efficacité et tolérance.

Les vaccins recombinants contre I'hépatite B actuellement utilisés sont hautement
immunogenes. Les anticorps dirigés contre ’antigéne d’enveloppe apparaissent environ
un mois apres la troisieme injection chez plus de 90 % des sujets vaccinés, avec des
titres considérés comme protecteurs (titre anti-HBs > 10 mUI/ml). Les titres sont
souvent tres élevés dépassant 1.000 mUI/ml. Cette séroconversion témoigne de
'acquisition d’'une mémoire immunitaire solide démontrée in vivo et in vitro.

Dans la population générale, une diminution du titre des anticorps anti-HBs sous le seuil
de 10 mUI/ml ne doit plus étre considérée comme une perte d'immunité. Une
surveillance de la réponse immune post vaccinale a permis de cerner des facteurs de
moindre réponse a la vaccination tels que I'dge (au-dela d’environ 40 ans), le sexe
(masculin), 'obésité, le tabagisme et certains groupes HLA. En milieu professionnel
uniquement, lorsque les anticorps anti-HBs sont < 10 mUI/ml et que '’AgHBs est
indétectable, la vaccination doit étre faite, ou reprise, jusqu’a détection d’anticorps anti-
HBs dans le sérum, sans dépasser six injections (soit trois doses additionnelles a la
primovaccination). L’absence de réponse a la vaccination n’est définie que par un dosage

du taux d’anticorps un a deux mois apres la sixieme injection.
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A Taiwan, pays de forte endémie, le taux de portage du VHB chez les enfants de moins de
douze ans a diminué de 9,8 % en 1984 a 1,3 % en 1994, et l'incidence du carcinome
hépatocellulaire a diminué de moitié dans ces 10 années qui ont suivi la mise en place de
la vaccination universelle dans le pays. On observe le méme phénomene en Corée.

En Italie du Sud, située en zone de faible a moyenne endémie, la vaccination a été rendue
obligatoire chez le nourrisson et I'adolescent en 1991. Apres cinq années de vaccination,
la prévalence de '’AgHBs chez les garcons de 5 a 10 ans a été divisée par dix. Elle a
également diminué chez les personnes non vaccinées de cette communauté, suggérant
une baisse de la transmission. L'incidence est passée de 12/10.000 a 6/100.000 entre
1991 et 1994 chez les personnes de 15 a 24 ans. Dans une région pilote italienne, en 10

ans l'incidence a ainsi chuté de 63 a 3/100.000. (15)

Les effets secondaires des vaccins anti VHB sont, d’apres le VIDAL, tres fréquemment (=
10 %): douleur et rougeur au point d’injection, fatigue, irritabilité, céphalée ;
fréquemment (= 1 % et < 10 %) : perte d’appétit, troubles gastro-intestinaux, nodule ou

réaction au point d’injection. ,.

A la suite de certaines inquiétudes en France, de nombreuses études ont été menées
entre 1996 et 2004 pour s’assurer que la vaccination contre le VHB n’augmentait pas le
risque de maladies auto-immunes comme la SEP. Ces données seront développées dans

la partie Discussion.

II.4 Human Papilloma Virus.
IL.4.1 Epidémiologie.
11.4.1.1 Dans le monde.
Plus de 70 % des adultes vont avoir au moins une infection a HPV dans leur vie. Chez les
jeunes femmes, plus de 60 % des primo-infections surviennent dans les cinq ans suivant
les premiers rapports sexuels, sachant que I'dge médian de ceux-ci se situe en France
vers 17 ans pour les garcons et 17,5 ans pour les filles. Environ 3,1 % des filles déclarent
avoir eu leur premier rapport sexuel avant 14 ans, et 8,9 % avant 16 ans.
L’'incidence annuelle des condylomes ano-génitaux est tres élevée et en augmentation
dans les pays développés depuis 30 ans, en particulier chez les jeunes filles de 16 a 25

ans. (21)
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[1.4.1.2  En France.
Le cancer du col de l'utérus est en France le dixieme cancer féminin pour le nombre de
cas incidents avec plus de 3 068 cas estimés en 2005. C’est le quinzieme cancer féminin
pour le nombre de déces avec 1 067 déces en 2005. Depuis 25 ans, ses taux d’incidence
et de mortalité n'ont cessé de diminuer avec toutefois un ralentissement de la
décroissance sur les cinq derniéres années. Le pic d’incidence est a 40 ans et le pic de
mortalité a 50 ans. Parallelement, le risque d’étre atteinte d’'un cancer du col utérin
avant 74 ans a considérablement diminué avec 'année de naissance. L’age médian lors

du diagnostic est de 51 ans. (21)

I1.4.2 Historique de la vaccination.

La recherche qui a conduit a la mise au point du vaccin a débuté dans les années 1980 au
sein des universités américaines de Rochester et de Georgetown. En 1991 deux
chercheurs de I'Université du Queensland en Australie trouvent le moyen de former des
particules non infectieuses appelées virus-like particles (VLPs), ressemblant au virus et
capables d'activer une réponse du systéme immunitaire. En 1993, un laboratoire du
National Cancer Institute aux Etats-Unis parvient a concevoir de telles particules d'apres
le génotype 16 du virus, ce qui ouvre la piste de la création du vaccin.

Enjuin 2006, la mise sur le marché du vaccin Gardasil® de Merck est approuvée
aux Etats-Unis par la FDA pour un usage aupres des jeunes filles et des femmes de 9 a 26
ans. En septembre 2006, le Gardasil® est approuvé par la Commission européenne pour
un usage dans I'Union Européenne auprées des personnes de sexe féminin de 9 a 26 ans.

(22)

I1.4.3 Vaccination.
[1.4.3.1 Caractéristiques des vaccins.

Deux vaccins ont une autorisation de mise sur le marché (AMM) en France : le vaccin
quadrivalent [HPV 6, 11, 16, 18] : Gardasil® (AMM en 2006) et le vaccin bivalent [HPV
16, 18] Cervarix® (AMM en 2007),
Les vaccins papillomavirus sont des vaccins recombinants, composés de protéines L1 de
capside sous forme de pseudo particules virales entrainant la synthese d’anticorps
neutralisants. Le Gardasil® est produit sur levures (Saccharomyces cerevisiae), le

Cervarix® sur cellules d’'insectes (systéme baculovirus).
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Ces vaccins préventifs sont indiqués pour la prévention des lésions précancéreuses
cervicales (Gardasil®, Cervarix®), des lésions précancéreuses de la vulve et du vagin, des
lésions génitales externes (condylomes acuminés) (Gardasil®) liées a un papillomavirus

humain contenu dans les vaccins respectifs. (21)

Tres récemment, un vaccin a 9 valences a été développé. Dans une étude parue dans le
New England Journal of Medicine, menée chez 14.215 femmes agées de 16 a 26 ans, la
preuve a été apportée de la non infériorité de ce nouveau vaccin par rapport au vaccin
quadrivalent déja sur le marché, avec le gros avantage supplémentaire de diminuer
I'infection et les 1ésions liées aux cinq types d’'HPV additionnels (31, 33, 45, 52 et 58).
L’efficacité vaccinale était mesurée sur la protection contre les lésions de haut grade

liées a une infection HPV au cours d’un suivi de presque 5 ans. (23)

[.4.3.2  Calendrier vaccinal.

Le schéma de vaccination du vaccin quadrivalent (Gardasil®) consiste en deux doses
espacées de 6 mois pour une vaccination initiée entre 11 et 13 ans révolus, ou trois
doses administrées selon un schéma 0, 2 et 6 mois pour une vaccination initiée entre 14
et 19 ans révolus.

Le schéma de vaccination du vaccin bivalent (Cervarix®) consiste en deux doses
espacées de 6 mois pour une vaccination initiée entre 11 et 14 ans révolus, ou trois
doses administrées selon un schéma 0, 1 et 6 mois pour une vaccination initiée entre 15
et 19 ans révolus. (24)

Dans son rapport du 10 juillet 2014, le HCSP recommande la mise en place de modalités
d’administration de la vaccination permettant d’atteindre un pourcentage élevé de
jeunes filles, indépendamment de leur niveau social : I'adjonction d'une offre vaccinale
en milieu scolaire (a l'instar du Royaume Uni et de I’'Australie) permettrait d’atteindre
cet objectif ou encore I'abaissement de 11 ans a 9 ans de 1'dge de la vaccination (a

'instar du Québec). (25)
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[1.4.3.3  Efficacité.
e Efficacité clinique

Gardasil®

A partir des deux études pivots ayant inclus plus de 17 500 femmes agées de 16 a 26
ans, sur une durée médiane de 3,6 ans, I'efficacité de Gardasil® dans la prévention des
lésions cervicales de haut grade (CIN 2/3) et des adénocarcinomes in situ associés a
I'infection par les HPV 16 et 18 était de 98,2 % dans la population per protocol (ayant
recu les trois doses vaccinales dans 'année suivant I'inclusion, non infectée a I'inclusion
par les types de HPV inclus dans le vaccin, avant la premiere dose et jusqu’a un mois
apres la troisieme dose). L’efficacité de Gardasil® était de 99 % dans la prévention des
condylomes et de 100 % dans la prévention des lésions vulvaires et vaginales de haut
grade liées aux HPV 6, 11, 16 et 18 (VIN 2/3, et VaIN 2/3).

En revanche, dans 'analyse en intention de traiter qui incluait des sujets ayant recu au
moins une dose vaccinale, quel que soit leur statut HPV initial, donc qui peuvent étre
déja infectés par les génotypes contenus dans le vaccin lors de la premiere injection
vaccinale, I'efficacité vaccinale était nettement moindre (39 %) contre les CIN2/3 ou

adénocarcinomes in situ associés aux infections par les HPV 16 et 18. (21)

Cervarix®

A partir d’une étude pivot (étude PATRICIA) ayant inclus plus de 18 000 femmes agées
de 15 a 25 ans sur un suivi moyen de trente-neuf mois, |'efficacité de Cervarix® dans la
prévention des lésions cervicales de haut grade (CIN 2/3) associées a l'infection par les
HPV 16 et 18 était de 92,9 %, de 95,7 % pour HPV 16, de 86,7 % pour HPV 18.

Sur la base d’'une analyse post-hoc d’attribution des types de HPV (exclusion des cas,
dans le groupe vaccin comme dans le groupe contréle, qui n'ont pas été considérés
comme étant imputables a des infections par HPV 16 ou HPV 18 acquises au cours de
I’étude), il y a eu 1 cas de CIN2/3 ou d’AlS dans le groupe vaccin contre 53 cas dans le
groupe controle [Efficacité 98,1 % ] et aucun cas de CIN3 ou d’AlS dans le groupe vaccin

contre 8 cas dans le groupe contrdle [Efficacité 100 %].

A noter qu’il a été observé, pour les deux vaccins, une protection croisée vis-a-vis de

certains autres types de HPV oncogéenes que les HPV 16 et 18. (21)
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o Efficacité immunologique.
Les vaccins papillomavirus induisent chez les adolescents et les jeunes femmes des
anticorps spécifiques de chacun des types viraux. Les données immunologiques, avec un
recul d’au moins cing ans, montrent un titre des anticorps sériques supérieur a celui

observé apres une infection naturelle guérie. (21)

Bien que les vaccins disponibles sur le marché soient un moyen de lutter contre
I'infection par HPV oncogeénes, il est important de rappeler aux patientes qu'’il reste
indispensable que les rapports sexuels soient protégés afin d’éviter tout risque
d’infection par une autre infection sexuellement transmissible (IST). Le HCSP a d’ailleurs
rappelé que l'utilisation des préservatifs participait a la prévention des autres IST et a
demandé a ce que la pérennité des campagnes pour leur utilisation soit assurée.

Par ailleurs, un frottis cervicovaginal de dépistage tous les 3 ans a partir de 'age de 25
ans et jusqu’a 65 ans, reste un moyen complémentaire de lutter contre les infections a

papillomavirus.
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III MATERIEL ET METHODE
II1.1 Choix du sujet.

En France, la surveillance de la couverture vaccinale des enfants et des adolescents est
confiée a I'InVS, a 'aide d’outils : le certificat de santé du 24¢me mois, le cycle triennal
d’enquétes en milieu scolaire (Drees), I’échantillon généraliste des bénéficiaires du
régime général de la CNAMTS, et diverses études ou enquétes. En 2012, le plan de Santé
Publique fixait les objectifs de couverture vaccinale : 95 % de couverture a 1'age de 15
ans pour toutes les vaccinations obligatoires ou recommandées dans cette population,
exceptée la grippe (75 %).

L’étude Vaccinoscopie 2012 a exposé une tendance nette a I'insuffisance de couverture
vaccinale des adolescents. (26) Les statistiques concernant les adolescents agés de 15
ans retrouvaient un taux de : 76,8 % pour la coqueluche, 88,8 % pour le ROR, 34 % pour
I’hépatite B (avec une stagnation depuis 2009) et 23,6 % pour I'HPV (chute de 8 points
entre 2009 et 2012). Au total, si I'on considére I'’ensemble des vaccins recommandés,

seulement un quart des adolescents sont « a jour ».

Les estimations sont encore insuffisantes aux échelons régional et départemental. Le
dispositif d’évaluation de la couverture vaccinale en région doit étre renforcé afin de
repérer les «poches» de sous vaccination, dans le contexte notamment du plan
d’élimination de la rougeole et de la rubéole.

Aucune enquéte sur ce sujet n'a été réalisée dans la région Ile-de-France Ouest.
Plusieurs enquétes ont suggéré l'intérét économique et social de 1'analyse des données
de couverture vaccinale chez les adolescents (catégorie socioprofessionnelle des
parents, nombre de médecins suivant I'adolescent, etc.). (27-30) L'un des objectifs
secondaires de ce travail a par ailleurs été d’évaluer les éventuelles disparités sociales

de couverture vaccinale.

Les vaccinations sont un enjeu de Santé publique et s’intégrent dans la pratique
quotidienne du médecin traitant. Ce travail répond ainsi a une problématique majeure et
pertinente pour un médecin généraliste.

La population d’étude est suivie en grande partie par les médecins généralistes, autant
voire sans doute plus que par les pédiatres. Toutefois, la récente étude de 'INSERM

questionne a propos des pratiques actuelles du corps médical. On assiste a un écart
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entre la pratique attendue (calendrier vaccinal) et son application effective sur le terrain

(couverture vaccinale).

Quatre pathologies d’actualité ont été ainsi sélectionnées pour notre étude.
Les épidémies récentes de rougeole ou la gravité potentielle reliée a la transmission
intrafamiliale de la coqueluche a un jeune nourrisson sous-tendent l'importance du
respect du calendrier vaccinal pour les praticiens comme pour les familles.
Des vaccins comme ceux contre 'hépatite B et 'HPV méritent d’étre accompagnés d’une
meilleure information afin d’augmenter leur acceptation et ainsi leur diffusion, dans un
climat actuel de crainte et de défiance vis-a-vis de leurs effets secondaires.
Le calendrier vaccinal utilisé était celui de 2012. Il différait légérement des
recommandations actuelles dans la mesure ou les enfants concernés par cette enquéte

avaient été vaccinés selon cet ancien schéma.

I11.2 Criteres d’inclusion, champ de I’étude, mode d’inclusion.

Cette étude a été multicentrique, au sein de I'lle-de-France Ouest, a la fois en milieu

hospitalier et en cabinets libéraux.

Cinq services hospitaliers (Yvelines et Hauts-de-Seine) ont été choisis :
- L’hopital Ambroise Paré, a Boulogne Billancourt (Hauts-de-Seine),
- L’hopital Antoine Béclere, a Clamart (Hauts-de-Seine),
- L’hopital André Mignot, a Versailles (Yvelines),
- Le Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy (Yvelines),

- Le Centre Hospitalier Francois Quesnay, a Mantes la Jolie (Yvelines).

Trois cabinets médicaux de médecins généralistes dans la méme zone géographique ont
été inclus, respectivement a Bagneux, Boulogne-Billancourt et Chaville. Au total, 6
praticiens ont aidé a recueillir les données en libéral (3 a Bagneux, 2 a Boulogne-

Billancourt et 1 a Chaville).

Tous les enfants agés de 11 et 15 ans, vivant dans les départements du 92 ou du 78, et

consultant dans ces différents centres médicaux étaient éligibles.
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La période d’inclusion s’est déroulée du ler avril 2014 au 31 juillet 2014 pour les
centres hospitaliers, puis du ler novembre au 31 décembre 2014 pour les cabinets de

médecine générale.

I11.3 Construction de I'outil : le questionnaire (annexe).
II1.3.1 Les données administratives.
La premiere partie du questionnaire concernait les données administratives et sociales
des familles étudiées, a savoir : le sexe et I'dge de I'’enfant, son rang de naissance, le type
de scolarisation (public /privé), les catégories socioprofessionnelles du peére et de la
mere (telles que définies par I'INSEE), le médecin assurant le suivi (généraliste, pédiatre,

spécialiste), le fait d’étre détenteur de la CMU ou d’avoir une complémentaire santé.

I11.3.2 Les données concernant la couverture vaccinale.
I11.3.2.1 Principes.
Nous avons demandé aux parents d’apprécier si leur enfant était a jour de chacune des
vaccinations étudiées. En cas de réponse négative, ils étaient invités a cocher des
réponses au sein d'un panel de propositions pouvant expliquer les motifs de cette non

vaccination.

[11.3.2.2 Particularités pour le vaccin contre I'hépatite B.

Au début des années 1990, la survenue d’atteintes neurologiques démyélinisantes telles
que la sclérose en plaques dans les semaines suivant la vaccination contre I’hépatite B a
été signalée. Plusieurs études épidémiologiques ont alors été conduites sur le sujet, dont
deux en France menées sur la cohorte Kidsep. Aucune de ces études n’a pu mettre en
évidence l'existence d'un lien de causalité entre la vaccination et 'apparition de ces
pathologies. (15)

La polémique autour du vaccin contre I'hépatite B a été relancée au début des années
2000 avec la publication d'une étude américaine suggérant I'existence d’'une association
entre la vaccination d’adultes et le risque de sclérose en plaques. Une commission
francaise constituée d’experts a alors compilé toutes les données disponibles. Une
nouvelle fois, il est apparu que ces données actualisées ne permettaient pas de conclure
a l'existence d’un lien de causalité entre I'administration du vaccin contre I'hépatite B a

des adultes et une augmentation du risque de sclérose en plaques.
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Il a donc fallu tenir compte, pour la réalisation du questionnaire, de cette polémique tres

médiatisée qui a marqué les esprits des (jeunes) parents.

I11.3.2.3 Particularités pour le vaccin contre HPV.

A l'instar du vaccin contre le VHB, celui contre HPV a subi de plein fouet une polémique
majeure quant a un risque supposé de favoriser le déclenchement de maladies auto-
immunes.

De plus, cette vaccination est tres reliée au domaine de la sexualité des adolescents, tout
aussi difficile a évoquer avec eux qu’avec leurs parents. Il semblait également utile de
tenir compte de leurs difficultés a se projeter dans la sexualité de leurs enfants. Ainsi,
une ligne « mon enfant est trop jeune, nous avons bien le temps d’y penser » a été par

exemple proposée.

11.4 Recueil des données.

II1.4.1 Dans les centres hospitaliers.

Apres autorisation des chefs de service des établissements hospitaliers concernés,
I'ensemble des équipes médicales et paramédicales ont été rencontrées, et un dispositif
permettant I'information des parents, la distribution des questionnaires et le recueil des
données a été organisé.

Les questionnaires anonymes ont été distribués par les équipes paramédicales avant la
prise en charge médicale au service d’accueil des urgences (SAU) ou a la consultation de
suivi par un médecin temps plein, puis remplis par les parents des adolescents. Une
photocopie des pages « vaccinations » du carnet de santé a été réalisée lorsque les
parents 'avaient en leur possession, afin de vérifier la fiabilité des réponses données.
Les questionnaires ont été secondairement appariés avec la photocopie du carnet de
santé par une étiquette autocollante numérotée, permettant également d’anonymiser les

photocopies du carnet de santé.

I11.4.2 Dans les cabinets de médecine générale.
Apres autorisation des médecins généralistes libéraux concernés, les questionnaires
anonymes ont été distribués au cours des consultations aux parents d’adolescents les
accompagnant a la consultation.

Tout comme pour les centres hospitaliers, les questionnaires étaient secondairement
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appariés avec la photocopie du carnet de santé par une d’étiquette autocollante

numérotée, permettant 'anonymisation.
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IVRESULTATS.

IV.1 Résultats généraux.
IV.1.1  Sujetsinclus.
Au total, les questionnaires de 301 sujets répondant aux criteres d’inclusion ont été
retenus; 8 ont été exclus car les enfants ne vivaient ni dans les Yvelines, ni dans les
Hauts-de-Seine.
L’age moyen des sujets était de 13 ans et 1 mois. L’dge minimum était de 11 ans, I'age

maximum de 15 ans et 11 mois, avec un écart type de 1,35.

Histogramme

Moyenne = 13,07
Ecart type = 1,346
N =301

1571 ] _

Effectif

1077

I I I I
10,00 12,00 14,00 16,00

Les sujets inclus étaient dans 47,2 % des cas de sexe masculin.

IIs étaient des ainés dans 45 % des cas, un second enfant dans 32,3 % des cas, un
troisieme enfant dans 9,7 % des cas et avaient un rang de naissance supérieur ou égal a
quatre dans 5,3 % des cas. Le rang de naissance n’était pas renseigné pour 7,7 % d’entre

eux.

35



IV.1.2 Données administratives.
Le lieu d’habitat des sujets était les Hauts-de-Seine (92) dans 61,8 % des cas et les
Yvelines (78) dans 38,2 % des cas.
Concernant le type de scolarisation, 77,4 % des enfants étaient dans un établissement

public contre 22,6 % dans un établissement privé.

La distribution des catégories socioprofessionnelles des péres était la suivante :

Proportion (%)
Agriculteur, exploitant 0
Artisan, Commercant, chef d'entreprise 11,3
Cadre, Professions intellectuelles supérieures 53,4
Professions intermédiaires 3,5
Employé 24
Ouvrier 3,9
Chomage 3,9

La distribution des catégories socioprofessionnelles des meéres était la suivante :

Proportion (%)
Agricultrice, exploitante 0,4
Artisan, Commercante, chef d'entreprise 5,3
Cadre, Professions intellectuelles supérieures 45,6
Professions intermédiaires 6,4
Employée 36,3
Ouvriere 0
Chomage 6

Le suivi médical était assuré a 66 % par un médecin généraliste seul et 8,7 %
conjointement par un médecin généraliste et un médecin spécialiste; a 10 % par un
pédiatre seul et 2 % conjointement par un pédiatre et un médecin spécialiste; a 9 %
conjointement par un pédiatre et un médecin généraliste ; et a 3 % par un pédiatre, un
médecin généraliste et un médecin spécialiste. Seuls 1,3 % des enfants n’étaient suivis

que par un médecin spécialiste.
Les enfants inclus étaient bénéficiaires de la CMU pour 9,3 % d’entre eux.

[Is étaient titulaires d’'une assurance complémentaire santé pour 92 % d’entre eux, 6,6 %

n’en n’avaient pas et 1,3 % ne savaient pas s'ils en possédaient une.
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IV.1.3 Carnet de santé.
Parmi les 301 enfants de I'étude, le carnet de santé a pu étre vérifié pour 230 d’entre eux
(soit 76,4 %) alors qu'il était absent dans 23,6 % des cas.
La comparaison entre les réponses données par les parents des 230 enfants ayant leur
carnet de santé et les données inscrites dans les pages dédiées a révélé un taux d’erreur

de réponse de 4,6 %. Ces erreurs concernaient :

Principales erreurs en fonction des vaccinations

VHB 8 enfants étaient dits « a jour » alors qu’ils n’avaient pas été vaccinés
(12 erreurs) 1 enfant n’avait regu qu'une dose dans la petite enfance
1 enfant n’avait regu que 2 injections dans la petite enfance

2 enfants étaient dits « non a jour » alors qu’ils avaient été vaccinés

coqueluche 1 enfant n’avait pas recu le rappel de 11-13 ans

(2 erreurs) 1 enfant avait recu un rappel dTP sans rappel coquelucheux
HPV 1 enfant était dit « a jour » alors qu'’il n’avait pas été vacciné
(1 erreur)

ROR (rougeole) | 2 enfants avaient un statut incertain (pas de carnet pour vérifier)

(2 erreurs)

IV.2 Données par vaccin.
IV.2.1 Vaccin contre la rougeole.
95,3 % des enfants inclus étaient a jour des deux doses recommandées pour la
vaccination contre la rougeole; 12 enfants (soit 4%) n’étaient pas a jour; 0,7 % des

parents interrogés ne connaissaient pas le statut de leur enfant vis-a-vis de ce vaccin.
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Les principaux motifs de non vaccination contre la rougeole parmi les sujets non a jour

étaient, par ordre d'importance (certains ayant donné plusieurs réponses) :

Motif

Nombre de fois

Oubli/Manque de temps

o~

Contre le principe de tout vaccin

Contre-indication a ce vaccin

Vaccin non recommandé par le médecin traitant

Nombre trop important de vaccins

Manque d’information vis-a-vis du vaccin

Caractere non obligatoire du vaccin

Antécédent de rougeole

Peur des effets secondaires précoces

Peur qu'il ne déclenche une maladie

La rougeole se contracte difficilement

RPN NW W W

IV.2.2 Vaccin contre la coqueluche.

Au total, 94,3 % des enfants inclus (soit 284) étaient a jour des cinq doses

recommandées pour la vaccination contre la coqueluche ; 4 % des enfants inclus (soit

12) n’étaient pas a jour; 1,7 % des parents interrogés ne connaissaient pas le statut de

leur enfant vis-a-vis de ce vaccin.

Les parents de 2 enfants ont répondu qu’ils étaient a jour pour la vaccination contre la

coqueluche alors qu'’ils ne I'étaient pas.

Les motifs de non vaccination contre la coqueluche parmi les enfants non a jour étaient,

par ordre d'importance (certains ayant donné plusieurs réponses) :

Motif

Nombre de fois

Oubli/Manque de temps

N

Manque d’information vis-a-vis du vaccin

Nombre trop important de vaccins

Antécédent de coqueluche

Contre le principe de tout vaccin

Problémes liés au vaccin

Caractere non obligatoire

Vaccin non recommandé par le médecin traitant

Erreur de prescription (dTP sans valence coqueluche)

N I T TN PN IS [ R[N
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IV.2.3 Vaccin contre I’hépatite B.
Au total, 67,1 % des enfants inclus (soit 202) étaient a jour des trois doses
recommandées pour la vaccination anti VHB ; 28,2 % des enfants (soit 85) n’étaient pas
a jour; 4,7 % des parents interrogés ne connaissaient pas le statut de leur enfant vis-a-
vis de ce vaccin.
Les parents de 11 enfants ont répondu qu'’ils étaient a jour pour la vaccination contre le

VHB alors qu'ils ne I'étaient pas.

Les motifs de non vaccination anti VHB parmi les sujets non a jour étaient, par ordre

d’importance (certains ayant donné plusieurs réponses) :

Motif Nombre de fois
Problémes liés au vaccin 48
Peur que le vaccin ne déclenche une maladie (SEP) 41
Peur des effets secondaires 16
Caractere non obligatoire du vaccin 13
Manque d’information sur le vaccin 11
Vaccin non recommandé par le médecin traitant 11
Parents contre le principe de tout vaccin 8
Antécédent familial de SEP 8
Oubli/Manque de temps 7
Nombre trop important de vaccins 6
Peur qu'il ne déclenche I’hépatite B 6
Raisons philosophiques ou religieuses 2
Contre indication a ce vaccin 2
Hépatite B considérée comme « pas grave » 1

Parmi les sujets a jour de la vaccination anti VHB, les raisons ayant conduit a une bonne

couverture vaccinale étaient :

Le médecin traitant avait convaincu les parents 160
La volonté d’éviter un cancer grace a cette vaccination 35
La réassurance du médecin traitant apres avoir 41
entendu parler de problemes liés a ce vaccin

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les adolescents a jour
pour le vaccin anti VHB et ceux non a jour concernant I’ensemble des parametres
suivants: sexe, rang de naissance, type de suivi médical (médecin généraliste ou
pédiatre), catégorie socioprofessionnelle des parents, présence d'une CMU, vaccination

anti rougeoleuse a jour, vaccination anti coquelucheuse a jour.
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IV.2.4 Vaccin contre le Papillomavirus Humain.

Cette partie du questionnaire ne concernait que les sujets de sexe féminin, soit 159
sujets sur les 301 inclus dans I'étude.

Au total, 4,4 % d’entre elles (soit 7 cas) étaient a jour des trois doses recommandées
pour la vaccination contre HPV ; 87,5 % d’entre elles (soit 139 cas) n’avaient pas débuté
la vaccination et les parents d'une jeune fille (0,6 % des cas) ne connaissaient pas le
statut de leur enfant vis-a-vis du vaccin contre HPV. La vaccination avait été débutée
chez 7,5 % des sujets (12 cas)

Les parents d'une jeune fille ont répondu que leur fille était a jour pour la vaccination

contre HPV alors qu’elle ne I'était pas.

Les motifs de non vaccination contre I'HPV parmi les adolescentes non a jour étaient, par

ordre d'importance (certains ayant donné plusieurs réponses) :

Motif Nombre de fois
Adolescente trop jeune 55
Manque d’information 43
Problémes liés a ce vaccin 38

Vaccin non recommandé par le médecin traitant

Peur que le vaccin ne déclenche une maladie

Caractere non obligatoire

Peur des effets secondaires précoces

Nombre trop important de vaccins

Parents contre le principe de tout vaccin

Oubli/Manque de temps

Peur que le vaccin ne déclenche le cancer du col

Manque de recul

Cancer du col de l'utérus « pas grave »

Vaccin prévu mais non débuté

Raisons philosophiques ou religieuses

Contre indication a ce vaccin

Vaccination peu efficace

Refus du pere

Vaccin déconseillé par le gynécologue

Vaccination non proposée

N
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Vaccin inutile car suivi gynécologique suffisant
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Parmi les adolescentes a jour de la vaccination anti HPV ou I'ayant débutée, les motifs de

vaccination étaient :

Le médecin traitant avait convaincu les parents de faire ce vaccin 15
la volonté d’éviter un cancer grace a cette vaccination 13
La réassurance du médecin traitant apres avoir entendu parler de 7
problémes liés a ce vaccin

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les jeunes filles a jour
pour le vaccin contre HPV et celles non a jour concernant I'’ensemble des parametres
suivants : rang de naissance, type de suivi médical (médecin généraliste ou pédiatre),
catégorie socioprofessionnelle des parents, présence d'une CMU, vaccination anti

rougeoleuse a jour, vaccination anti coquelucheuse a jour.

IV.3 Comparaison Hopitaux / Cabinets libéraux.
Les caractéristiques administratives ne différaient pas de maniere significative entre le
groupe de sujets inclus en milieu hospitalier et celui inclus dans les cabinets libéraux, en

particulier en ce qui concerne I’dge et la couverture par une CMU.

Concernant la couverture vaccinale, il n’existait pas de différence significative pour la
vaccination contre la rougeole et la vaccination contre la coqueluche.

En revanche, le nombre d’adolescents vaccinés contre I'hépatite B était beaucoup plus
élevé parmi les sujets inclus en cabinet en comparaison avec ceux inclus en milieu

hospitalier, et ce de maniere significative (84,6 % vs 66,5 % ; p = 0,025).

Par ailleurs, le nombre d’adolescentes vaccinées contre le Papillomavirus Humain avait
tendance a étre plus élevé dans le groupe inclus en cabinet libéral comparé au groupe
d’adolescentes incluses en milieu hospitalier (15 % vs 4,1 % ; p = 0,07) ; et le nombre
d’adolescentes ayant débuté la vaccination contre le Papillomavirus Humain était
significativement plus élevé dans le groupe inclus en cabinet libéral comparé a celui

inclus en milieu hospitalier (23,5 % vs 4,8 % ; p = 0,019).
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V DISCUSSION.

V.1 Contexte général.

S’il existe des statistiques nationales concernant la couverture vaccinale des adolescents,
il n’existe pas réellement de données précises au plan régional ou départemental. Cette
étude m’a donc permis d’avoir un apercu de la couverture vaccinale concernant les
quatre maladies choisies dans une zone géographique ou j’ai effectué I'’ensemble de mon
cursus universitaire et ou j'exercerai dans un avenir proche, me permettant de cibler les
points sensibles, les attentes et I'attitude a adopter face a ma future patientele.

Certains sujets étant « contre le principe des vaccins » en général. Notre étude pointe la
méfiance des patients vis-a-vis des vaccins, apres de multiples affaires médicales
médiatisées, en rapport ou non avec la vaccination : affaire du sang contaminé, suspicion
du lien entre SEP et vaccination contre I’hépatite B, doutes sur les effets des adjuvants
comme 'aluminium, scandale du Médiator®, médiatisation du déceés d'une adolescente
britannique dans les suites d'un vaccin contre le papillomavirus, pétition du Pr Joyeux

contre la vaccination massive des enfants, etc.

Le caractere « recommandé » mais non « obligatoire » a été un frein pour quelques
patients. Cette notion a la frontiére entre politique de santé et sémantique peut
effectivement étre confondante. Une réévaluation de terminologie devrait sans doute a
moyen terme permettre une meilleure compréhension du caractére nécessaire de tous

ces vaccins.

Certains parents ont présenté comme motif de non vaccination le nombre important de
doses de vaccins pour leur enfant. La « révolution » du calendrier vaccinal de 2013 a
permis une simplification des schémas. Basé avant tout sur des équivalences de
protection vaccinale malgré un nombre réduit de doses ainsi qu'une harmonisation avec
des pays européens, il va sans doute aller un peu dans le sens du vécu des parents, mais

aussi des médecins traitants, chargés de faire accepter les injections sur le terrain.
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V.2 Confrontation des résultats de I'étude avec la littérature.
V.2.1 Vaccination contre la rougeole.

Cette enquéte menée aupres de 301 adolescents vivant en région Ile-de-France Ouest
(Yvelines et Hauts-de-Seine) a montré que les enfants agés de 11-15 ans étaient pour
95,3 d’entre eux a jour des deux doses du vaccin contre la rougeole, atteignant donc les
objectifs de couverture vaccinale de 95 % fixés pour les vaccinations obligatoires par le
plan de Santé publique. Ce chiffre était méme sensiblement meilleur que les 88,8 %
retrouvés dans l'étude Vaccinoscopie de 2012. Ces résultats tres positifs peuvent
s’expliquer en partie par le plan d’élimination de la rougeole et de la rubéole congénitale
en France, mis en place en 2005, dont les trois objectifs étaient d’'interrompre la
transmission endémique du virus de la rougeole ; la circulation du virus de la rubéole
chez les femmes en age de procréer et ainsi éliminer les rubéoles congénitales
malformatives ; atteindre et maintenir un niveau élevé d'immunité vis-a-vis de ces deux
maladies dans la population, grace a la vaccination.

Néanmoins, si en France, aucun scandale n’a concerné le vaccin contre la rougeole, ce
dernier a fait l'objet de nombreuses critiques outre-Manche a partir de 1998,
notamment aprés une étude sur le vaccin MMR® le rendant responsable de cas
d’autisme chez des enfants vaccinés. (31) Cependant, les nombreuses études menées par
la suite, en particulier au Danemark, au Royaume-Uni, en Finlande, en Suede, aux Etats-
Unis, au Japon et au Canada, ont toutes abouti a la méme conclusion : I'absence de lien
causal entre le vaccin ROR et 'augmentation des cas d’autisme. La derniere étude menée

aux Etats-Unis retrouve le méme résultat. (32)

Le motif principal de retard vaccinal chez les sujets interrogés était un manque de temps
et/ou un oubli et pas la crainte d’un effet secondaire particulier.

Ainsi, si les parents sont plut6ét confiants quant a la sécurité du vaccin, en tant que
médecin généraliste, il parait donc important de profiter de chaque occasion pour
vérifier la bonne réalisation des deux injections du vaccin contre la rougeole, et de

rappeler aux parents des enfants non a jour I'intérét du suivi du calendrier vaccinal.

V.2.2 Vaccination contre la coqueluche.
Cette enquéte a montré que les sujets agés de 11-15 ans sont bien vaccinés contre la

coqueluche, atteignant presque les objectifs de couverture vaccinale de 95 % fixés pour
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les vaccinations obligatoires par le plan de Santé publique. Ici, 94,3 % des sujets étaient
a jour concernant la vaccination contre la coqueluche. Ces chiffres se rapprochent tres
fortement des objectifs du Plan de Santé publique de 95 % et dépassent méme le taux de

couverture vaccinale de 76,8 % retrouvé dans |'étude Vaccinoscopie menée en 2012.

Ces dernieres années, une nouvelle épidémiologie de la coqueluche apparait dans les
pays ou les nourrissons sont bien vaccinés. Du fait de la perte assez rapide de la
protection vaccinale et faute de contact avec la bactérie qui circule beaucoup moins dans
la population, les adolescents et les adultes bien que vaccinés peuvent présenter une
infection. Leur présentation clinique est souvent atypique. Ce sont eux qui contaminent
les nourrissons tres jeunes non vaccinés, en général leur propre enfant ou membre de la
fratrie. Cette nouvelle épidémiologie a été signalée aux Etats-Unis des 1976 et est
constatée depuis les années 1990 en France. Dans les pays ou la couverture vaccinale est
élevée, comme aux Etats-Unis ou en France, la coqueluche affecte tres peu I'enfant, mais
touche, d’'une part, les nourrissons non protégés par la vaccination et, d’autre part,
I'adolescent ou I'adulte qui les contamine. (13) Par ailleurs, la modification du type de
vaccin anti-coquelucheux aux Etats-Unis dans les années 1990, passant d'un vaccin a
germes entiers a un vaccin acellulaire, a entrainé une baisse d’immunisation de la
population. C’est ce que révélait une étude concernant les 10-17 ans apres I'épidémie de
2010-2011 aux Etats-Unis. (33) Toutefois, une recrudescence chez les enfants apres
'age de 6 ans avait été observée, contribuant en France a partir de 2013 au rajout d’une
valence coqueluche a 6 ans, en plus du DTP.

Les enfants dont les parents ont refusé la vaccination contre la coqueluche, et ceux dont
les parents ont oublié le rappel vaccinal de l'adolescence, sont plus a risque de

coqueluche maladie que les enfants vaccinés selon les recommandations. (34)

A l'instar du vaccin contre la rougeole, nos résultats de couverture vaccinale peuvent
s’expliquer par le fait que la population générale de cette étude appartenait en grande
partie a une catégorie socioprofessionnelle supérieure (preés de 57 % des peéres, 52 %
des meéres, soit un parent sur deux).

Le motif principal de non vaccination des enfants contre la coqueluche était un manque
de temps et/ou un oubli. Ainsi, il semble primordial de sensibiliser les parents a toutes

les vaccinations recommandées a l'adolescence, y compris celles les mieux réalisées
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comme le vaccin contre la coqueluche.

V.2.3 Vaccination contre I'hépatite B.

Cette enquéte a montré un défaut de couverture vaccinale concernant la vaccination
contre 'hépatite B chez les sujets agés de 11-15 ans, avec 67,1 % d’enfants a jour. Ces
chiffres sont inférieurs aux objectifs fixés par le Plan de Santé publique a 75 % mais ils
sont par contre nettement plus importants que le taux de couverture vaccinale de 34 %
retrouvé dans I'étude Vaccinoscopie de 2012.

Les principaux motifs de refus de vaccination retrouvés dans notre enquéte étaient le
fait d’avoir entendu parler de problemes liés au vaccin (56,5 % des non vaccinés), la
peur qu’il ne déclenche une maladie et en particulier une maladie auto-immune de type
sclérose en plaques (48,2 % des non vaccinés), la peur de effets indésirables (18,8 % des
non vaccinés). Venaient ensuite le manque d’information ou le fait que ce vaccin n’était

pas recommandé par le médecin traitant a parts égales (12,9 % des non vaccinés).

Cette enquéte montre que les stigmates de la polémique sur la vaccination contre
I’hépatite B sont encore bien présents. Certains parents semblent réticents a I'idée de
vacciner leurs enfants pour un motif de sécurité vaccinale, notamment de maladie
démyélinisante type SEP. En 1994, en France s’est déroulée une campagne massive de
vaccination contre I'hépatite B. Au milieu des années 1990, une polémique a surgi suite a
la notification de plusieurs cas de SEP suite a la vaccination des adolescents en milieu
scolaire, entrainant un arrét de cette vaccination en milieu scolaire en 1998. L’OMS a
créé le Comité consultatif mondial sur la Sécurité des Vaccins (GACVS) en 1999 pour
répondre rapidement, efficacement, en toute indépendance (vis-a-vis de 'OMS) et avec
toute la rigueur scientifique voulue aux problémes de sécurité vaccinale a 1'échelle
internationale. Le Comité se réunit régulierement deux fois par an. Concernant le lien
entre vaccin contre I'hépatite B et SEP, le GACVS a conclu qu'’il n’y avait pas lieu de revoir
les recommandations concernant la vaccination universelle des nourrissons et des
adolescents contre I'hépatite B. En effet, en 2001, plus de 700 cas d’affections
démyélinisantes du SNC dont la distribution épidémiologique était proche de la
distribution naturelle de la SEP ont été signalés aux autorités francaises, la plupart chez
des femmes adultes. Le délai entre la derniére dose de vaccin et l'apparition des

symptomes neurologiques allait de 1 jour a 5 ans (délai médian : 60 jours). Aucun cas n’a
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été signalé chez les enfants de moins de 25 mois alors que 1,8 million de bébés ont été
vaccinés. Neuf études épidémiologiques ont été menées au total pour estimer le risque
(2 supposer qu’il existe) d'un lien entre la vaccination contre I'’hépatite B et une
premiere atteinte ou une rechute de SEP. Malgré un odds ratio légerement élevé, aucune
des études initiales n’a mis en évidence une augmentation statistiquement significative
du risque. L’analyse des données émanant des déclarations spontanées et des études
épidémiologiques ne confirmait pas I'existence d’un lien de cause a effet entre le vaccin
contre 'hépatite B et la SEP. L’explication la plus plausible était qu'il s’agissait d'une
coincidence. (35)

En 2001, on dénombrait 7 études cas-témoins sur les atteintes démyélinisantes ; aucune
ne montrait de sur-risque significatif imputable au vaccin. En 2004, un rapport
d’audition publique sur I’état des lieux concernant la vaccination contre le VHB et la SEP
a été publié par la HAS, présentant des données ne remettant pas en cause le rapport
positif entre le bénéfice et le risque de la vaccination contre le VHB chez les nourrissons,
les enfants et les préadolescents. La commission avait alors confirmé la pertinence des
stratégies d’actions recommandées en 2003, a savoir la vaccination universelle des
nourrissons (en raison du bénéfice individuel a long terme et du bénéfice collectif
attendu avec le contréle de I'épidémie), un programme temporaire de rattrapage de la
vaccination a destination des enfants et des préadolescents, et une sérovaccination
systématique des nouveau-nés en cas de séropositivité de la meére pour le VHB. (36)
Tout récemment, une étude s’intéressant au risque de SEP ou d’'une quelconque autre
maladie démyélinisante du SNC a la suite d'une vaccination, en particulier par un vaccin
anti VHB ou anti HPV, n’a pas conclu a une association statistiquement significative,

suggérant de ne pas modifier la politique de vaccination. (37)

Notre étude retrouve une part non négligeable d’enfants non vaccinés en raison de
I'absence de recommandations de la part de leur médecin traitant. Ce constat, bien que
surprenant « théoriquement » a également été retrouvé dans une étude en 2009, qui
retrouvait une proportion encore élevée de médecins généralistes réfractaire a la
vaccination contre le VHB chez le nourrisson. Cependant, le remboursement du vaccin
hexavalent en 2008 avait modifié leur pratique. (38) En 1996, 'attitude des médecins
généralistes et la réticence de ces derniers vis-a-vis de la vaccination contre le VHB

étaient pointées du doigt. (39) En effet, si 'opinion des médecins par rapport a la
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vaccination des adolescents était tres largement favorable, il n’en n’était pas de méme
quant a la vaccination universelle ou celle des nourrissons. En particulier, les médecins
homéopathes étaient tres réticents. Les auteurs conseillaient une promotion des efforts
de communication envers les médecins, notamment pour les convaincre de 'intérét de
cette vaccination et de 'absence de risque versus ceux de I'hépatite B, dont I’évolution
est susceptible d’occasionner des pathologies tumorales, mais aussi auto-immunes...

Plus récemment, une enquéte menée par téléphone entre avril et juillet 2014, publiée en
juillet 2015 sur les attitudes des généralistes face a plusieurs vaccins recommandés,
dont le vaccin contre I'hépatite B, déclarait que seul un tiers des médecins généralistes
(34 %) proposait de fagon systématique ce vaccin aux adolescents non vaccinés. Si dans
cette étude la majorité des médecins généralistes a répondu étre confiant dans la
sécurité du vaccin contre I'hépatite B, il s’agirait surtout d'un probléme de circonstances
plutét qu’'un évitement délibéré du sujet. Néanmoins, parmi les 1.583 généralistes
interrogés, un sur dix avouait ne «jamais » proposer le vaccin aux adolescents non
vaccinés. Un sur dix a évoqué des doutes sur la sécurité du vaccin, jugeant son lien avec
la SEP « assez probable » (9,2 %), voire « tres probable » (2,5 %). Plus marquant encore,

16,6 % d’entre eux n’ont pas fait vacciner leurs enfants contre cette pathologie. (40)

Dans notre étude, le nombre d’enfants vaccinés contre I'hépatite B était beaucoup plus
élevé parmi les sujets inclus en cabinet en comparaison avec ceux inclus en milieu
hospitalier, et ce de maniere significative (p = 0,025). Si les caractéristiques
démographiques des sujets inclus ne différaient pas de celles des sujets inclus dans les
centres hospitaliers, on peut supposer que les consultations en milieu libéral, avec un
médecin connu de lI'enfant et de ses parents, permettent peut-étre une meilleure
discussion dans le but de convaincre les parents de l'utilité de cette vaccination. On peut
aisément imaginer que le médecin généraliste (ou le pédiatre) qui suit de fagcon réguliere
'adolescent est l'interlocuteur privilégié et écouté des enfants et de leurs parents. On
retrouvait d’ailleurs une tendance similaire pour la vaccination des sujets de sexe

féminin contre le papillomavirus humain.

Cette enquéte menée en Ile-de-France rejoint les conclusions des précédentes études, a

savoir qu'il existe probablement un manque de communication envers les médecins et
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un manque d’information des parents par ces mémes médecins, afin de promouvoir une
vaccination « universelle » des nourrissons et un rattrapage si nécessaire.
Dans ce cadre, I'INPES avait d’ailleurs publié en 2014 un argumentaire type destiné aux

professionnels pour répondre aux questions des patients. (41)

V.2.4 Vaccination contre le Papillomavirus humain.

Cette enquéte montre un défaut de couverture vaccinale vis-a-vis du Papillomavirus
humain chez les sujets agés de 11-15 ans, rejoignant les résultats de I'étude
Vaccinoscopie menée fin 2012.

Ici, seules 4,4 % des adolescentes étaient a jour de cette vaccination, et 11,9 % des sujets
de sexe féminin inclus avaient au moins recu une dose d'un vaccin contre HPV. Ce chiffre
bas est tres en-dessous de l'objectif fixé par le Plan de Santé Publique de 95 %, et
également bien en-dessous cette fois de celui retrouvé dans I'étude Vaccinoscopie de

2012 a 23,6 % pour la couverture vaccinale des adolescentes de 15 ans.

Les principaux motifs retrouvés dans notre étude étaient que la jeune fille était trop
jeune pour étre vaccinée, le manque d’information, la non recommandation par le
médecin traitant, et le fait d’avoir entendu parler de problemes liés au vaccin anti HPV.
La sexualité de I'adolescente était un frein spécifique a la vaccination des adolescentes
contre HPV dans une étude menée de 2008 a 2010. Malgré le renforcement des
recommandations de vaccination des adolescents de la part des médecins, les parents ne
sont pas plus enclins a vacciner leur adolescente contre HPV. Les raisons du refus de la
vaccination différaient de celles concernant les autres vaccins. On retrouvait ainsi que
'adolescente n’avait pas débuté sa sexualité, et des craintes croissantes concernant les
effets secondaires et la sécurité liés au vaccin. (42)

Le probleme de la sexualité des adolescentes était déja pointé dans une étude
américaine de 2011, qui retrouvait un lien statistiquement significatif entre l'initiation
(a contrario) de la vaccination anti HPV et le fait d’avoir recu d’autres vaccins a
I'adolescence, en particulier le vaccin anti grippal, le fait d’étre sexuellement active, et
d’avoir un carnet de vaccination. (29)

Le role de l'information des parents (et plus particulierement des meres) des

adolescentes concernées sur la vaccination contre HPV était également cité dans une
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étude espagnole, qui retrouvait par ailleurs que les meres enclins a la vaccination de
leurs filles étaient plus souvent mariées que celles réfractaires a cette vaccination. (43)
Ainsi, de nombreux motifs (connaissances insuffisantes, a priori négatif concernant la
vaccination, problémes de sécurité, controverses, ambivalence des praticiens vis a vis
des recommandations vaccinales) étaient effectivement des barriéres a la vaccination
des adolescents déja retrouvées dans une étude publiée en 2008. (30)

Dans une étude aupres de pres de 1.800 parents sur les motifs de non vaccination des
adolescentes contre HPV, les principaux freins étaient la crainte d’effets indésirables, des
informations discordantes ainsi que des conseils médicaux trop rares. Il ressortait que
les professionnels de santé jouaient un réle clé et devraient étre mieux formés et
informés eux-mémes pour fournir aux parents des adolescentes un message clair et
transparent des bénéfices de la vaccination. L'une des propositions des auteurs était de
créer un réseau de Santé publique autour de la vaccination, qui permettrait de partager
des informations et des attitudes sur la vaccination afin d’améliorer la communication

avec les familles. (44)

En France, ce partage d’'informations et d’attitudes sur la vaccination se fait déja depuis
2003 par le biais d’internet, grace au site INFOVAC, qui fournit une aide a la vaccination
individuelle des patients en fonction de leurs antécédents personnels et familiaux. Il
s’agit d'un réseau d’experts qui se sont donné pour mission de répondre aux questions
liées aux vaccinations que se posent les médecins. L'information donnée par les
professionnels de santé était considérée comme primordiale dans une autre étude
menée aupres de 124 parents, dont le frein principal a cette vaccination restait le délai
entre vaccination et début de l'activite sexuelle.

Ce frein a été limité en France grace a I'avis du HCSP du 28 septembre 2012 qui précise
que cette vaccination n’est plus sous-tendue par la notion de I'age de début de l'activité
sexuelle (méme si le vaccin sera d’autant plus efficace que les jeunes filles n’auront pas
encore été infectées par les papillomavirus ciblés par la vaccination). La proposition
faite d'une co-administration du vaccin contre HPV avec les vaccins habituellement
administrés lors du rendez-vous vaccinal de 11-13 ans pourrait également permettre

une meilleure couverture vaccinale. (45)

Certains avancent que la vaccination contre HPV pourrait « créer de la place » a d’autres
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génotypes de HPV qui viendraient occuper la « niche » écologique laissée libre et éroder
'action préventive du vaccin. Cet argument a été contredit par une étude de cohorte
réalisée dans I'Etat du Nouveau-Mexique (Etats-Unis) aupres de 47.617 femmes. Cette
étude confirmait, comme dans les études précédentes, que le risque de remplacement de

HPV 16/18 était tres peu probable. (46)

Un des arguments des opposants a la vaccination contre HPV était que cette derniere
pourrait augmenter le risque de sclérose en plaques ou de maladie démyélinisante, a
I'instar du vaccin contre I’hépatite B. Une étude de cohorte réalisée au Danemark et en
Suede (pays reconnus pour la qualité de leur pharmacovigilance) avec pres de 4 millions
de jeunes femmes, dont certaines vaccinées et d’autres pas, a montré que la vaccination
HPV n’augmente pas le risque de ces maladies (RR = 1,00, IC 95 % : 0,78-1,28). (47) Tres
récemment, une étude de grande envergure, menée conjointement par I'’ANSM et
I’Assurance Maladie, portant sur une cohorte de 2,2 millions de jeunes filles agées de 13
a 16 ans, a révélé que la vaccination contre les infections a HPV par Gardasil® ou
Cervarix® n’entraine pas d’augmentation du risque global de survenue de maladies auto-
immunes, confirmant les données de la littérature francaise et internationale. Une
augmentation du risque de syndrome de Guillain-Barré aprés vaccination contre les
infections a HPV apparait toutefois possible. Pour rappel, le syndrome de Guillain-Barré
identifié de 'AMM de ces produits est fréquemment précédé d'une infection et a été
rapporté apres d’autres vaccins. Il évolue favorablement sans séquelle neurologique
dans la trés grande majorité des cas (90 a 100 % des cas chez I'enfant et I'adolescent).
De surcroit, ses conséquences sont limitées (1 a 2 cas pour 100.000 filles vaccinées) et
compte tenu de la rareté de la maladie, les deux institutions estiment que les résultats de
cette étude ne remettent pas en cause la balance bénéfice-risque pour les vaccins

concernés. (48)

Par ailleurs, l'inquiétude des parents vis-a-vis de leurs adolescentes, en particulier
lorsqu’il s’agit de leur vie sexuelle, a fait avancer I'argument qu’une vaccination contre
HPV pourrait encourager des rapports sexuels a risques et par de la majorer le risque
d’infections sexuellement transmissibles. Une étude aux Etats Unis, s’appuyant sur une
base de données établie par des compagnies d’assurance, a conclu que la vaccination ne

modifiait pas la dynamique des IST, avec une augmentation similaire, de 'ordre de 50 %,
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du taux d’IST dans le groupe vacciné et celui non vacciné. (49)

V.3 Bénéfices et limites de cette étude pour ma pratique de
médecin généraliste.
Cette étude m’a permis de me rendre compte que si les vaccinations contre la rougeole
et la coqueluche étaient bien acceptées par ma future patientele, il était nécessaire de
profiter de chaque rencontre entre médecin et patient pour informer les patients et leur
rappeler la nécessité d'une vaccination a jour, pour un bénéfice individuel mais aussi
collectif, concept parfois difficilement intégré dans un contexte médical médiatisé et

complexe.

Elaborer le questionnaire de recueil et en analyser les réponses données par les parents
m’a permis de me rendre compte du fossé qui existait entre les connaissances tres
théoriques issues de ma formation (calendrier vaccinal, mécanismes de la vaccination et
de la mémoire immunitaire) et les attentes des patients (et en particulier des parents),
essentiellement en rapport avec les caractéristiques des vaccins (adjuvants), les risques
éventuels encourus par la vaccination et le bien fondé (ou non) des scandales
mediatiques dont la population générale a connaissance. Si a une époque, le médecin
était paternaliste et l'unique détenteur du savoir, aujourd’hui les patients sont
autonomes et tres « bien » (peut-étre trop) informés par toutes sortes de médias. Cet
acces direct et facile a des données médicales, plus ou moins fiables, m’a fait réaliser
que ma formation théorique n’était pas suffisante, et qu'une formation et information
continue, en particulier sur les débats actuels, était nécessaire pour pouvoir répondre

aux questionnements de mes patients.

Lors de la rédaction du projet de these, il a fallu définir une population cible.
Initialement, afin de minimiser les biais de sélection, notre étude devait avoir lieu au
sein des établissements scolaires (publics et privés), avec accord de I’Académie
concernée, des chefs d’établissements et du médecin scolaire inter académique. Ce mode
de recueil n’a pas pu étre mis en place en raison des difficultés liées a la réalisation de
trois études a l'initiative du Ministére de la Santé au méme moment, et ainsi de
'acceptation des parents du projet.

Parmi les modalités d’inclusion de nos patients, on peut évoquer un possible biais de
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sélection pour ceux inclus grace aux consultations hospitaliéres. Certains pourraient
ainsi étre porteurs de pathologies plus lourdes, et étre mieux encadrés sur le plan
vaccinal que la population générale. Néanmoins, le manque de consultations chez le
pédiatre ou le médecin généraliste a cet age rendait difficile un recueil uniquement en

libéral.

V.4 Qualité du recueil.
Nous avons choisi de proposer des réponses « fermées » dans le questionnaire afin de
permettre un meilleur traitement des données, en sachant que ceci a pu entrainer une
orientation des réponses. Ces propositions de réponses ont cependant été élaborées a
partir d’échanges avec des praticiens de terrain et de l'actualité de la santé, permettant

de « couvrir » un grand nombre de positions de patients.

Cette étude a nécessité un travail d'informations et de rappels réguliers auprés des
personnels médicaux et paramédicaux des hopitaux, afin d’optimiser les inclusions.

Ainsi, 'exhaustivité du recueil dans les centres hospitaliers a différé d’'un centre a
'autre, s’expliquant par les disponibilités et motivations variables du personnel, malgré
une information commune donnée en amont de I’étude, une documentation affichée sur
place et distribuée aux différents intervenants (cf annexe « information paramédicale »).
De plus, des difficultés de barriére linguistique ont pu étre rencontrées et n’ont pas été
prises en compte. Il aurait été intéressant d’inclure ces sujets et de prévoir dans le
questionnaire une case « Barriére linguistique », car ils auraient pu révéler une

couverture vaccinale moins importante en raison de difficultés également dans la

régularité du suivi et la clarté des explications transmises a propos de la vaccination.

Le carnet de santé a été présenté dans 76,4 % des cas, permettant d’apprécier
I'exactitude des réponses données par les parents. Sur les 230 questionnaires dont les
données pouvaient étre vérifiées sur les photocopies du carnet de santé, 13
questionnaires présentaient des erreurs (dont un présentait une double erreur : pour la
vaccination contre la coqueluche et I'hépatite B).

Le recueil de données et la participation des parents des sujets concernés sont corrélés
au contexte. En effet, les scandales médiatiques concernant la vaccination sont

susceptibles d’étre suivis d’'une diminution de la couverture vaccinale. La méme étude,
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menée quelques mois plus tard, dans un contexte de virulente polémique crée par la
pétition du Pr Joyeux relayée par les médias aurait pu montrer des résultats qualitatifs

significativement différents de ceux de cette étude.

La vaccination est I'un des sujets médicaux les plus sensibles parmi la population
générale. A chaque discussion sur la vaccination, le médecin doit informer son patient
des bénéfices escomptés (tant sur le plan individuel que collectif) et des risques
encourus. Parfois, ce débat entre le médecin et son patient est pollué par la notion de
lobbying pharmaceutique, participant a la défiance médicale. C'est d’ailleurs ce qu’a
analysé une étudiante en médecine, au travers des échanges de patients sur le site
Doctissimo.fr . Les anti vaccinalistes y sont tres présents ; les scandales comme l'affaire
du Mediator® renforcent pour eux l'existence d'un lien entre I'Etat et les laboratoires
pharmaceutiques au point d’évoquer une théorie du complot, ou les médecins et I'Etat
travailleraient en fait pour le compte des laboratoires pharmaceutiques préts a tout

pour l'argent. (50)

La formation des médecins généralistes et 'information de la population générale sont
donc fondamentales, notamment les messages délivrés par les autorités de santé. Par
exemple, tres récemment, en réponse a la pétition organisée par le Pr Joyeux « contre la
vaccination des enfants contre les papillomavirus », sept sociétés savantes, dont la
Société Francaise de Pédiatrie (SFP) et le College National des Gynécologues et
Obstétriciens Francgais (CNGOF) ont signé un appel a contre pétition, s’'insurgeant contre
le discrédit jeté sur ces vaccins. Les autorités de santé (HAS, Ministere de la Santé) ont,
elles, gardé un silence surprenant. Le Conseil National de I'Ordre des Médecins a pris
position en portant plainte contre le Pr Joyeux, mais tardivement puisque la pétition

avait déja recueilli pres de 680.000 signatures.
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VI CONCLUSION

Notre étude rejoint les statistiques nationales, a savoir une bonne couverture vaccinale
des enfants vis-a-vis de la rougeole et de la coqueluche, mais une couverture vaccinale
insuffisante vis-a-vis de I'hépatite B (bien meilleure que I'enquéte Vaccinoscopie de
2012) et tres insuffisante vis-a-vis du papillomavirus humain. Elle a aussi permis de
réaffirmer les principaux motifs de non vaccination de ces enfants, notamment les
stigmates encore vifs de la polémique sur les effets secondaires a type de maladies
démyélinisantes pour I’hépatite B, mais également la difficulté pour les parents a parler
de sexualité avec leurs adolescentes et des méfiances vis-a-vis du vaccin récent contre le
papillomavirus humain, déja touché par des scandales de sécurité.

Si cette enquéte s’est intéressée au ressenti des parents, un autre aspect important a ne
pas négliger reste 'attitude des médecins généralistes ou des pédiatres qui suivent ces
enfants, parfois encore eux-mémes méfiants vis-a-vis de ces vaccins. La formation
médicale continue doit participer a la promotion des recommandations vaccinales, et les

médecins doivent étre capables d’expliquer aux familles les bénéfices de la vaccination,

les complications des pathologies prévenues ainsi que les risques des vaccins.

A T'heure ou la vaccination n’a jamais suscité autant de critiques et de polémiques en
France, la ministre de la santé actuelle a commandé un rapport sur la politique vaccinale
et a annoncé l'organisation d’'un débat national sur la politique de vaccination a
I'automne 2015, dans le but d’enrayer cette défiance grandissante a 'égard des vaccins :
« ne rien cacher est la meilleure maniere de combattre ceux qui jouent sur des peurs
scientifiquement infondées (...) Se vacciner n’est pas un geste de confort, ni uniquement
un choix individuel, c’est un enjeu collectif. » Il faut donc espérer que ce débat permettra
une meilleure information du grand public, confortant ainsi I'attitude d’'une majorité de
medecins généralistes et pédiatres visant a vacciner largement cette population parfois
difficile a suivre de fagon réguliere. Une étude similaire menée a l'issue du débat
ministériel organisé a 'automne 2015 sur la vaccination pourrait permettre de mesure

I'impact de la communication sur le sujet.
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ANNEXE 1 : Feuille d'information aux parents.

NOTE D’INFORMATION
. AUX PARENTS

Medarme, Monsieur,
Sarvice de Phdigirie Géndralo
9, Avenus Tharles de Gaulls
52104 BOULOGHE Cedox . N )
FRAMCE En partenariat gvec e service de Fadiatrie d Ambroise Faré
{Boulogne) et les médecins du sarvice ol wous consullez, mous wous

oroposons de participer 3 une enguéte de médecine générale 3 propos de :

Liniyors e de Versailies
5t Quontin en Yvelines
UIFR Paris lie de Franon Duest
La gouverture vaccinale des enfants Sgés de 11 4 15 ans
dans la lon lle-de-France Ouest

Prodessour Bartrand CHEVALLIER

Docteur Grigoire BENDIST Des Gtudes antérieurss ont constaté un écart entre les
Docteur Romain MONTZIOLE recommandations émises par les autorités de santé et leur application.

L'objectf de cetie enguéte est ainsi d'analyser la couverture
Secrétariat | +33 (011 49 09 &7 05 / 05 vaccinale des enfanis et de mieux comprendre les facteurs pouwvant
Fax -+ 33 |0)7 4909 58 95 influencer la réalisation des vaccins.

Afin de pouvolr répondre 3 ces guestions, un formulaire de 4
pages v& vous &tre remis. Il sera & remplir avant le consultation et & remeattre
au médecin gui prandra en charge vobre anfant.

La photocopie (rendue anonyme) des peges « vaccinalions »
de son camet de santd serg faite afin de nous permeitre de wvelider les
inforrmations médicales (doses reques).

Ce guestionnaire prend moins de 10 minutes 4 remplir, 8t ne
nécassite aucune connaissance praalable.

Mous rappelons qu'il s'agit d'une enquéte anonyme visant a
amaliorer les prebgues médicales et l'information des familles & propos des
vaccinations. | ne s'agit pas d'un contrile méadical individuel.

En vous remerciani de volre side précieuse.

Jo soussignéle) M. { Mme

Parent de 'enfant

Acceple librement la participation de man enfant 3 N'enguéte précitée.

Lt
o

: T 2014 Signature
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ANNEXE 2 : Questionnaire de recueil de données.

COUVERTURE VACCINALE DES ENFANTS AGES DE 11 A 15 ANS
DANS LA REGION ILE DE FRANCE OUEST

o A Hépitaux Universitaires Enquéte de médecine générale
T Paris lle-de-France Quest en partenariat avec les services de Pédiatrie de I’ hdpital Ambroise Paré
RAYMOND POINCARE = BERCK (Boulogne) et de I'hdpital dans lequel vous consultez aujourd’hui.
AMBROISE PARE « SAINTE PERINE

objectif principal = mieux comprendre les facteurs pouvant influencer la réalisation des vaccins

Ce formulaire de 4 pages prend moins de 10 minutes a remplir, et ne nécessite aucune connaissance
préalable.

Toutes les données seront traitées de maniére anonyme et strictement confidentielle.

Les résultats viseront a améliorer les pratiques médicales et non a constituer un contrdle médical
individuel.

Il est a remplir par les parents, en attendant la consultation.

Nous réaliserons une copie (rendue anonyme) des pages « vaccinations » du carnet de santé, afin de
permettre de valider les informations médicales (doses regues) en précisant le numéro du questionnaire
(page 2, coin supérieur droit).

VaCCination, - o g :grille_de Igc;turg »
Otl en éteS'VOUS 2 LENDR'ER VACC|NAL es 4 vaccins sélectionnés
: Vaccin rougeole :

e e e Y - e 2 o
- 1 dose entre 16 et 24 mois

Vaccin coqueluche :
! . - 1 dose a 2 mois
H - 1 dose & 3 mois

- 1 dose a 4 mois
- 1 dose a 16-18 mois
-1dose a11-13 ans

’ = soit 5 doses

Vaccin hépatite B :

- 1 dose a 2 mois

- 1 dose entre 3 et 4 mois
- 1 dose a 16-18 mois

= soit 3 doses

PNEUMDCOQUE . .
MENINGDCOQUE C

RDUGEDLE - DREILLDNS -

RUBEDLE

Vaccin HPV :

- début a 'dge de 11 ans ou 14
ans

- vaccinations = 3 doses au total

PAPILLDMAVIRUS HUMAIN
[HPY]

Le calendrier vaccinal a été profondément modifié au printemps 2013.
Ce tableau a été modifié pour correspondre aux recommandations en vigueur jusqu’en 2012-2013 dans
la mesure ou vos enfants ont été vaccinés suivant les bases d’un schéma antérieur de vaccinations.
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5 ; 5
1. Données administratives Questionnaire N

. Initiales : [ ] (Nom) [ ] (Prénom)
. Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ..... [ooodoooiiil.
. Lieu d’habitat : ..................
. Niveau scolaire actuel (classe) : ..................
Sexe:
(22-25) Féminin
(31) Masculin
F. Rang de naissance dans la fratrie (par exemple, 1* sur 3 si I'enfant est I'ainé) :

moow»

G. Etablissement :
[ ] Public
[ ] Privé

H. Profession du pére et de la mére :
Pére Mere
Agriculteur, exploitant.
Artisan, commercant, chef d’entreprise.
Cadre / profession intellectuelle supérieure.
Professions intermédiaires.
Employé.
Ouvrier.
Chémage.

I
I

I. Suivi médical (plusieurs réponses possibles) :
[] Par un pédiatre.
[] Par un médecin généraliste.
[] Par un autre spécialiste.

J. Etes-vous bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ?
[ ] Oui
[ ] Non

K. Avez-vous souscrit a une complémentaire santé privée (mutuelle) :
[ ] Oui
[ ] Non
[] Ne sait pas

2. Vaccination contre la ROUGEOLE

Vaccins : ROUVAX®Y RUDI-ROUVAXY |M-M-rVaxpro® [PRIORIXY |R.O.R. Vax¥

A. La vaccination contre la rougeole est-elle a jour (2 injections) ?
[] Oui (Ne pas répondre a la question 2B.)

[ ] Non
[ ] Ne sait pas

B. Si elle n’est pas a jour, quelle(s) en est (sont) les raison(s) ? (plusieurs réponses
possibles)
[] Mon enfant a eu la rougeole ou sa sérologie rougeole est positive
[] Je (nous) suis (sommes) contre le principe de toute vaccination (en
général)
[ ] Raisons philosophiques ou religieuses
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[] La rougeole n’est pas une maladie grave

[ ] ll'y a trop de vaccins a faire

[ ] Faute de temps / Je n’y pense pas

] J’ai moi-méme peur des vaccins / des piqres

[] Jai peur des effets secondaires précoces (allergie, douleur, fiévre, etc.)
[] Jai peur qu'’il ne déclenche la rougeole

[] Jai peur qu'il ne déclenche une maladie (maladie auto-immune, etc.)

[ ] Mon enfant a une contre-indication & ce vaccin @ .........coeveeeieeieniinn...
[] Ce n’est pas obligatoire

[] Manque d’information sur ce vaccin

[ ] Le médecin traitant ne me I'a pas recommandée

L AUtre (teXte lIDre) & . .oee e

3. Données sur la vaccination contre la COQUELUCHE.

Vaccins : INFANRIX TETRA® INFANRIX QUINTA® INFANRIX HEXA® REPEVAXS
TETRAVAC ACELLULAIRE® [BOOSTRIX TETRA® |PENTAVACHY

A. La vaccination contre la coqueluche est-elle a jour (5 injections) ?
[] Oui (Ne pas répondre a la question 3B. et passer a la question 5C.)

[ ] Non
[] Ne sait pas

B. Si votre enfant n’a pas été complétement vacciné(e), quelle(s) en est (sont) les
raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)
[ ] Mon enfant a eu la coqueluche
[] Je (Nous) suis (sommes) contre le principe de toute vaccination (en
général)
[] Raisons philosophiques ou religieuses
[] La coqueluche n’est pas une maladie grave
[ ] ll'y a trop de vaccins a faire
[ ] Faute de temps / Je n’y pense pas
[] J’ai moi-méme peur des vaccins / des piqlres
[] Jai peur des effets secondaires précoces (allergie, douleur, fiévre, etc.)
[] Jai peur qu'il ne déclenche la coqueluche.
[] Jai peur qu’il ne déclenche une maladie (maladie auto-immune, sclérose
en plaque, etc.)
[] Jai entendu parler de problémes provoqués a ce vaccin
[ ] Mon enfant a une contre-indication & ce vaccin @ .......coovveeieienienn..
[] Ce n’est pas obligatoire
[] Manque d’information sur ce vaccin
[ ] Le médecin traitant ne me I'a pas recommandée
L] Autre (texte lIre) : ......coooveiiiie e

4. Données sur la vaccination contre ’HEPATITE B.

Vaccins : [ENGERIX BY |GENHEVAC B¥ |HBVAX PROY [INFANRIX HEXAY

A. La vaccination contre I'hépatite B est-elle a jour (3 injections) ?
[] Oui (Ne pas répondre a la question 3B. et passer a la question 5C.)

[ ] Non
[ ] Ne sait pas
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B. Si votre enfant n'a pas été vacciné(e), quelle(s) en est (sont) les raison(s) ?
(plusieurs réponses possibles)
[] Je (Nous) suis (sommes) contre le principe de toute vaccination (en
général)
[] Raisons philosophiques ou religieuses
[] L’hépatite B n’est pas une maladie grave
[ ] ll'y a trop de vaccins a faire
[ ] Faute de temps / Je n’y pense pas
[] J’ai moi-méme peur des vaccins / des piqres
[] Jai peur des effets secondaires précoces (allergie, douleur, fievre, etc.)
[] Jai peur qu'’il ne déclenche I'hépatite B
[] Jai peur qu’il ne déclenche une maladie (maladie auto-immune, sclérose
en plaque, etc.)
[] Jai entendu parler de problémes provoqués a ce vaccin
[] Nous avons un cas de sclérose en plaque dans la famille
[_] Mon enfant a une contre-indication & ce vaccin : ....................cceeeev....
[] Ce n’est pas obligatoire
[_] Manque d’information sur ce vaccin
[ ] Le médecin traitant ne me I'a pas recommandée
L] Autre (texte lIre) : .......oooveiiiie e

C. Si votre enfant est bien vacciné, cocher la/les case(s) qui vous concerne(nt) :
[] Ce vaccin a été fait car le médecin traitant nous a convaincus de le faire
[] Ce vaccin a été fait car nous voulons éviter un cancer grace a sa
protection
[] Nous avons entendu parler deffets secondaires graves (sclérose en
plagues, etc.) mais notre médecin nous a rassurés

5. Données sur la vaccination contre le HPV (Papilloma Virus Humain) :
PARTIE RESERVEE AUX FILLES UNIOUEMENT

Vaccins : [GARDASILY |[CERVARIXY

A. La vaccination contre le Papilloma Virus Humain est-elle a jour (3 injections) ?
[] Oui (Ne pas répondre aux questions 5B. et 5C, passer directement a la
5D.)

[ ] Non
[] Ne sait pas

B. Si elle n'est pas a jour, la vaccination contre le Papilloma Virus Humain est-elle en
cours / a-t-elle été débutée ?
[] Oui (Ne pas répondre a la question 5C.)

[ ] Non

C. Si votre fille n’a pas été vaccinée ou que la vaccination n’est pas en cours,
quelle(s) en est (sont) les raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)
[] Je (Nous) suis (sommes) contre le principe de toute vaccination (en
général)
[ ] Raisons philosophiques ou religieuses
[] Linfection par 'HPV n’est pas une maladie grave
[ ] Il'y a trop de vaccins a faire
[ ] Faute de temps / Je n’y pense pas
[] J’ai moi-méme peur des vaccins / des piglres
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[] Jai peur des effets secondaires précoces (allergie, douleur, fiévre, etc.)
[] Jai peur qu'’il déclenche le cancer du col de l'utérus

[] Jai peur qu'il ne déclenche une maladie (maladie auto-immune, etc.)

[ ] Jai entendu parler de problémes provoqués a ce vaccin

[ ] Mon enfant a une contre-indication & ce vaccin @ .........coeveeeieieneinn..
[] Ce n’est pas obligatoire

[] Manque d’information sur ce vaccin

[ ] Le médecin traitant ne me I'a pas recommandée

[] Nous avons bien le temps d’y penser, ma fille est encore jeune

L] Autre (texte lIre) © ......cooeeiiiie e

D. Si votre enfant est bien vacciné, cocher la/les case(s) qui vous concerne(nt) :
[] Ce vaccin a été fait car le médecin traitant nous a convaincus de le faire
[] Ce vaccin a été fait car nous voulons éviter un cancer grace a sa
protection
[] Nous avons récemment entendu parler d’effets secondaires graves
(maladie auto-immune, etc.) mais notre médecin nous a rassurés
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Fiche d’information aux personnels médical et

paramedical.

ANNEXE 3
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TITRE EN FRANCAIS

Motifs de refus vaccinal chez les enfants agés de 11 a 15 ans en région lle de France Ouest
pour la rougeole, la coqueluche, I’hépatite B et le Papillomavirus Humain.

RESUME DE LA THESE

En France, les objectifs de couverture vaccinale sont fixés par le plan de Santé Publique a 95
%. Cette étude s’est intéressée aux motifs de refus vaccinal chez des enfants agés de 11 a
15 ans en lle-de-France Ouest pour la rougeole, la coqueluche, I'hépatite B et le
papillomavirus humain. Nous avons remis un questionnaire comprenant des données
administratives et un panel de propositions de motifs de non vaccination pour ces maladies.
Au total, 301 enfants ont été inclus entre avril et décembre 2014 dans 5 centres
hospitaliers, ainsi que 3 cabinets médicaux de médecins généralistes. Nos résultats
rejoignent pour une part les objectifs nationaux avec un taux de couverture vaccinale de
95,3 % contre la rougeole et 94,3 % contre la coqueluche; en revanche, nous avons
retrouvé une couverture de 67,1 % contre I'hépatite B et 4,4 % contre le papillomavirus
humain. Les principaux motifs évoqués de non vaccination contre I’'hépatite B étaient le fait
d’avoir « entendu parler de problemes liés au vaccin » et la « peur qu’il ne déclenche une
maladie ». Pour le vaccin contre le papillomavirus, les principaux motifs étaient I’age trop
jeune de I'enfant, le manque d’information et le fait d’avoir « entendu parler de problemes
liés au vaccin ». Une meilleure information des parents mais également des médecins
traitants apparait comme l'une des principales solutions. Ainsi un effort ciblé dans ma
pratique future sur ces interrogations parentales, mais également a I’échelon national avec
un débat de qualité au sein des instances de santé, pourraient permettre de mieux
promouvoir la vaccination contre ces maladies.

MOTS CLES

Vaccination ; Enfants ; Refus ; Rougeole ; Coqueluche ; Hépatite B ; Papillomavirus

TITRE EN ANGLAIS

Reasons for not vaccinating 11 to 15 years old children in lle de France Ouest region for
measles, whooping cough, hepatitis B and Human Papillomavirus.

Université Paris Descartes
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