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Abstract

Vaccination is a major health concern in the world, particularly for newborns who
are most vulnerable to diseases that could effectively be prevented. Ensuring
vaccination in French Guiana is of utmost importance due to high demographic
growth and limited access to healthcare. This limited access to healthcare is a
result from relatively high isolation and precariousness.

The purpose of this study was to describe the vaccination coverage (VC) of
children under the age of 3 years in Cayenne, French Guiana, and determine the
factors that might influence whether or not people receive vaccinations and the
causes of vaccine refusal.

This is an epidemiologic, descriptive, observational, retrospective, transversal
and single-center study, performed in Cayenne from 1st January to 1st May 2017.
All children below pre-school age that were attended for at Cayenne hospital
during this time have been included in this study. Children with no health record
I.e. heath book were not integrated in this study. Data collection was done through
a questionnaire that doctors had to fill within the pediatric hospital unit, during
pediatric consultations as well as in the pediatric emergency department. The VC
was estimated by the proportion of people with complete immunization for 13
vaccines (among which four are mandatory). The relation between immunization
status and socio-economic factors has been analyzed in a hierarchical mixed and
ordered regression model.

We have studied 184 questionnaires. The Vaccination Cover was 70% for
pentavalent vaccine (diphtheria, tetanus, poliomyelitis, hib, and ca). However, the
VC was 46% for yellow fever. For recommended vaccines, VC was 70% for
hepatitis B, 50% for MMR vaccine and pneumococcus. VC was 7% for meningitis.

There was no correlation between the child's care arrangement, birth location or
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the socio-professional category of the parents, and the vaccination status. The
main reasons behind non-vaccination for all vaccines are transport issues e.g.
high isolation and the fact that not all attending physicians propose the vaccine
to their patients. There was a shortage of BCG vaccines. As a matter of fact,
French Guyana has a positive opinion when it comes to vaccines, very few
parents refuse the vaccination of their child. In order to improve the vaccination
cover in the first few years of a child's life, there is a strong need to promote
vaccination notably through media campaigns, aiming to incentivise the parents
to get their children vaccinated. Furthermore, it might be useful to organise
continuous medical trainings for health professionals to increase their awareness
and make them familiar with the vaccination calendar again. The vaccination
cover for children under the age of 3 years is very mediocre in French Guyana,

and several measures need to be implemented to improve its status.

Key words:

Vaccination coverage
Vaccine

Children

French Guiana
Public health
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I. Lexique

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

ARS : Agence Régionale de Santé

BCG : Bilié de Calmette et Guérin

BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

Ca : Coqueluche acellulaire

CHAR : Centre Hospitalier Andrée Rosemon

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CSP : Catégorie Socio-Professionnelle

CS9 : Certificat de Santé du 9¢ mois.

CS24 : Certificat de Santé du 24° mois.

CTV : Commission Technique des Vaccinations

CDPS : Centre Délocalisé de Prévention et de Soin

Drees : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
du ministere de la Santé.

DTPCaHib : Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, coqueluche acellulaire et

Haemophilus influenzae de type b

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

Hib : Haemophilus influenzae de type b

IDR : IntraDermoRéaction

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

INVS : Institut de Veille Sanitaire
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OPS : Organisation Panaméricaine de la Santé



PEV : Programme Elargi de Vaccination
PMI : Protection Maternelle et Infantile
ROR : Rougeole, Oreillons et Rubéole
VHB : Virus de I'Hépatite B

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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II.  Introduction

La vaccination est un enjeu majeur de santé publigue en France et dans
le monde. Plus gu’'un moyen de protection individuelle, la vaccination est aussi
un moyen de protection collective. Elle a permis de sauver des millions de vies,
I'éradication de la variole qui a été proclamée officiellement le 8 mai 1980 en est
un exemple (1). La vaccination est reconnue comme l'intervention sanitaire la
plus efficace et la moins codteuse. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
a ainsi mis en place successivement deux plans d’action mondiaux pour la
vaccination. Le dernier fut approuvé par les 194 Etats Membres de I'Assemblée
mondiale de la Santé (2). La décennie 2011-2020 est appelée a étre celle de la
vaccination. L’objectif est de prévenir tout déces di a des maladies évitables par
la vaccination d’ici a 2020 moyennant un acces universel a la vaccination.

La France s’inspire des recommandations de 'OMS mais possede sa
propre commission technique des vaccinations (CTV) qui élabore chaque année
une stratégie vaccinale en fonction des données épidémiologiques mais aussi
meédico-économiques (3). Cette commission est composée en majorité de
médecins mais également de pharmaciens, biologistes, et statisticiens. Cela
permet de proposer des adaptations en matiere de recommandations et
d'obligations vaccinales pour la mise a jour du calendrier vaccinal. Elles seront
ensuite validées par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), puis publiées
au Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) par I'Institut de Veille Sanitaire
(InVS).

Depuis quelques années, un climat de défiance universel s’installe envers
les vaccins auquel le médecin généraliste doit faire face en premiere ligne. Ainsi,
en 2015, I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES)

créée un site référent afin de répondre aux dix questions les plus fréquentes du
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grand public (4). Le but de ce site est d’expliquer le plus simplement possible
I'utilité des vaccins : age requis, fonctionnement, maladies concernées. En effet,
le fait de vacciner contre des maladies considérées comme ancestrales par
certains est remis en question. Ces maladies sont pourtant bien présentes encore
en France et particulierement dans d’autres pays. Compte tenu de la fréquence
des voyages, il est essentiel d’en poursuivre la vaccination. C’est par exemple le
cas de la rougeole. Cette maladie fait I'objet d’'une déclaration obligatoire et donc
par extension d'une surveillance accrue. Ceci a permis d’observer une
recrudescence sans appel depuis dix ans, plusieurs déclarations d’épidémies
sont répertoriées par I'InVS devant I'insuffisance de protection de la population

(5) et I'incidence la plus élevée est retrouvée chez les moins de un an (6).

La polémique concernant les adjuvants contenus dans les vaccins a
également fait grand bruit. Certains vaccins contiennent de I'aluminium qui
permet de stimuler la réponse immunitaire induite par le vaccin et d’en renforcer
I'efficacité. Des scientifiques soutiennent que I'aluminium pourrait rester stocker
des années chez certains individus entrainant une myofasciite a macrophage
(Iésion histologique patrticuliere). C’est le résultat d’'une étude parue en juin 2016
sur les facteurs de risque des maladies neuromusculaires mené par le Professeur
Gherardi (7), ex-directeur de recherche a I'Institut National de la Santé Et de la
Recherche Médicale (INSERM) et chef de service des maladies
neuromusculaires a I'hépital Henri Mondor. Aux vues des critiques, I’Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) tient alors
a rassurer les patients et professionnels de santé et émet un communiqué en
Septembre 2017 (8). Celui-ci stipule que les résultats des études de I'équipe du
Pr Gherardi, ainsi que I'ensemble des rapports et publications disponibles a ce
jour, n‘ont pas conduit a remettre en cause le rapport bénéfice / risque des

vaccins contenant de I'aluminium, en France et a travers le monde. L’ANSM
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rappelle également que ces vaccins sont administrés a des centaines de millions
de personnes depuis pres d’un siecle.

La vaccination est un théme d’actualité inépuisable et en constante
évolution. Cela engendre de nombreuses appréhensions tant au niveau du grand
public que pour les professionnels de santé comme nous I'avons développé. Ces
appréhensions existent elles en Guyane ?

Le sujet est fondamental puisque la situation démographique de la
Guyane est trés différente des départements Antillais et métropolitains. En effet,
un nouvel élan démographique est enregistré en Guyane au premier janvier 2015
avec une croissance annuelle moyenne de + 2,6 % tandis qu’on observe une
décroissance démographique de — 0,1 % en Guadeloupe et — 0,7 % en
Martinique (9).

Cet accroissement est lié :

— D’une part a un indice de fécondité particulierement élevé (3,6
enfants par femme en Guyane en 2015), on observe méme une
envolée du nombre de naissances en 2016 avec un niveau
jamais égalé (Annexe I).

— D’autre part a une immigration importante des pays frontaliers.

La structure par age de la population est tres différente de la métropole, de la
Guadeloupe et de la Martinique (Annexe Il). Un tiers de la population a moins de
15 ans et la moitié a moins de 25 ans en 2018 en Guyane.

Dans les communes du littoral de la Guyane, les vaccinations sont assurées soit
par le secteur libéral soit par le secteur public. La population dispose donc de
praticiens, et de différentes structures tels les centres de Protection Maternelle
et Infantile (PMI) et de service hospitalier comme la pédiatrie ou l'unité de
maladies infectieuses et tropicales. En revanche dans certaines communes de

I'intérieur isolées, ou la médecine privée est absente, les vaccinations sont
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exclusivement réalisées par le secteur public dans les Centres Délocalisé de
Prévention et de Soin (CDPS) ou dans les PMI. L’acces a la vaccination est limité
par les difficultés d’accés aux centres et les tensions d’approvisionnement.

De cette synthese de la situation démographique ainsi que des difficultés d’acces
aux soins constatés en Guyane, le contréle des maladies infectieuses a
prévention vaccinale s’inscrit comme une priorité de santé publique. Une
évaluation de la couverture vaccinale en Guyane chez des enfants d'age
préscolaire s'est faite en 2000 (10) sans actualisation par la suite. Mais
récemment, une étude sur les enfants guyanais parue en février 2018 reprenait
des données de 2014 et montrait une couverture vaccinale bien en deca des
recommandations (11). Ces mémes constatations ont été faites lors de la
publication du bulletin de veille sanitaire en Avril 2018 issues des certificats de
santé du 24° mois de 2014 et 2015 (12). Dans le méme temps, une étude de
2015 montrait que 38 % des méningites bactériennes auraient pu étre évité par
la vaccination (13). Le médecin traitant a donc un rdle primordial dans la
vaccination infantile et se doit d’informer, rassurer, convaincre. La particularité de
la Guyane réside également dans la difficulté d'acceés aux soins et demande une
adaptation des services de vaccination pour répondre a ses besoins.

L'objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux de la
couverture vaccinale des enfants d’age pré-scolaire admis au Centre Hospitalier
Andrée Rosemon (CHAR) de Cayenne en 2017. Les objectifs secondaires
étaient de rechercher I'existence d’un lien entre le statut vaccinal et différents
déterminants socio-économiques ainsi qu’identifier les principaux freins a la

vaccination afin de proposer des solutions pertinentes.
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[Il. La vaccination
A. Histoire

Le principe de « I'inoculation » n’est pas seulement lié au grand nom de
Louis Pasteur. Malgré des sources contradictoires et des écrits peu documentés,

il semblerait que I'Inde, pratiquant la médecine ayurvédique, ainsi que la Chine

des le XIXémesiécIe connaissent la « variolisation », c’est a dire I'inoculation du
pus de pustules de malades de la variole a des sujets sains afin de les protéger
(14). Cette technique apparait efficace mais entraine un nombre de décés non
négligeable.

Bien plus tard, Edward Jenner, médecin britannique se battra corps et ame
pendant 20 ans afin de démontrer que l'inoculation de vaccine (forme bovine de
la variole et bénigne) a des humains, permet d’avoir de bons résultats sur leur
immunisation. Observateur, il remarque en effet que les fermiéres en contact
avec la vaccine sont indemnes lors des épidémies de varioles (15). Il va ainsi se
permettre de transmettre la vaccine au petit James Phillips puis lui inoculer la
variole. L'enfant ne développe pas la maladie, il estimmunisé (16). Nous sommes
en 1796, c’est la naissance de la « vaccine-action ».

Sémantiquement parlant, la vaccination (17) n’est plus d’actualité puisqu’issu

du principe d’injection de vaccine sur des étres humains mais n’en reste pas

moins une définition certaine du principe.

Alafin du Xlxémesiécle, c’est le chimiste Louis Pasteur qui comprend réellement
I'enjeu des maladies infectieuses et comment s’en prémunir : injecter I'agent
infectieux vivant atténué ou bien tué afin de stimuler une réponse du systéme
immunitaire. Il applique sa théorie a des maladies d’animaux d’élevage. Ainsi il
montre en 1879 que les poules, auxquelles il a inoculé le choléra sont malades,

mais n’en meurent pas. Il crée le premier vaccin artificiel atténué. Le principe de
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la vaccination était lancé : « des virus affaiblis ayant le caractere de ne jamais
tuer, de donner une maladie bénigne qui préserve de la maladie mortelle » (18).
Le 6 juillet 1885, il administre le premier vaccin humain atténué contre la rage au
jeune Joseph Meister, qui vient de se faire mordre par un chien enragé (19). Il
s’'agit de la premiere vaccination humaine depuis celle d’Edward Jenner.
L’histoire de la vaccination va se poursuivre et voir naitre tout au long du 20e
siécle notre futur calendrier vaccinal.

Le début des années 70 marque la création par 'assemblée mondiale de la santé
du « Programme élargi de vaccination (PEV) » permettant que chaque enfant
puisse recevoir une protection contre six maladies infantiles (tuberculose,
poliomyélite, diphtérie, tétanos, coqueluche et rougeole) (20). En 1990, c’est plus
de 80% des enfants dans le monde qui seront protégés contre les six maladies
du PEV. D’années en années, de nouveaux vaccins sont ajoutés au PEV. En
1999 afin de renforcer le PEV, est créée I'Alliance Mondiale pour les Vaccins et
la Vaccination. C’est une coalition de plusieurs organismes dont des
organisations internationales comme [I'UNICEF, I'OMS, des fondations
philanthropiques comme les Fondation Gates et Rockefeller. Elle comprend
également des entreprises privées comme la Fédération internationale de

I'industrie du Médicament et des institutions de recherche et de développement.

B. Principe

La vaccination utilise une propriété remarquable du systeme immunitaire : la
mémoire. A la naissance, le systéme immunitaire totalement vierge ne dispose
d’aucune défense efficace préétablie. Seuls les anticorps de sa mere protégent
le nourrisson mais avec une durée de vie limitée. D’ou I'intérét des vaccins des
le plus jeune age afin de constituer « artificiellement » un systéme immunitaire

expérimenté.
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Différents types de vaccins sont mis au point selon la nature du produit
utilise :

— Les vaccins issus d’agents infectieux inactivés : I'agent est multipli€, puis
détruit chimiquement ou par la chaleur (vaccins contre la grippe, la
poliomyélite, ou I'hépatite A).

— Les vaccins constitués de fragment de l'agent infectieux inactives : la
toxine est rendue inoffensive par inactivation chimique ou calorifique
(vaccins contre la diphtérie et le tétanos).

— Les vaccins issus d’agents vivants atténués : I'agent est multiplié jusqu’a
perdre sa pathogénicité par mutation (vaccins contre la tuberculose, la
rougeole, les oreillons et la rubéole, la fievre jaune). lls sont contre-
indiqués chez les patients immunodéficients.

— Les vaccins synthétisés : c’est la synthese des molécules de surface de

I'agent infectieux (vaccins contre I’hépatite B et le papilloma virus).

C. Recommandations

L’obligation vaccinale alimente le débat en France depuis des années. La
coexistence de vaccins obligatoires et recommandés créait une confusion a
laquelle le nouveau gouvernement a répondu. Le projet de loi d’Agnes Buzyn,
ministre des Solidarités et de la Santé de rendre les 11 vaccins obligatoires a été
accepté par le parlement. Cette loi est entrée en vigueur le premier janvier 2018.
Un enfant doit étre vacciné (sauf contre-indication médicale) pour pouvoir étre
admis, en creche, a I'école, en garderie, en colonie de vacances ou toute autre
collectivité d'enfants. Le nombre de vaccins obligatoires dépend de sa date de
naissance. Dorénavant, tout enfant né a partir du premier janvier 2018 aura 11
vaccins obligatoires selon I'Article L3111-2 du code la santé publique et 12

vaccins obligatoires en Guyane des un an en ajoutant la fievre jaune (21).
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En 2013, les pouvoirs publics ont remanié le calendrier vaccinal dans I'objectif de
le simplifier et d'optimiser le nombre d'injections de vaccins nécessaires a la
protection de la population. Cela facilite ainsi la mémorisation des rendez-vous
vaccinaux pour les professionnels de santé et le grand public (Annexe IlII).
Chaque année ce calendrier est revu et adapté en ciblant les besoins. Un seul
changement est intervenu chez les nourrissons en 2017 avec l'instauration d’'une

deuxieme dose de vaccin anti-méningococcique a 5 mois (Annexe V).

1) Vaccin anti-tuberculeux : bacille Bilié de Calmette et Guérin

(BCG)

En France, la tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire depuis
1964.Les dernieres Analyses descriptives des données issues de la déclaration
obligatoire de I'InVS de la maladie tuberculeuse aux Antilles, Guyane et
métropole en 2013 sont particulierement parlantes. Le taux annuel de déclaration
de la tuberculose est calculé pour 100 000 habitants. En France métropolitaine,
il est de 7,5. En Guadeloupe, le taux a progressivement diminué pour atteindre
4,5. En Martinique, ce taux est relativement stable a 3,8. Enfin, en Guyane, le
nombre de déclaration de la tuberculose maladie est bien supérieur a celui
observé aux Antilles et atteint un taux de 28 (22).

Il est donc toujours d’actualité que les enfants résidants en Guyane sont exposés
a un risque élevé de tuberculose et la vaccination par le BCG est recommandée
des la naissance avant la sortie de la maternité. Il en est de méme pour les
enfants originaires de Mayotte.

Pour les autres enfants exposés a un risque élevé, la vaccination est maintenant
recommandée a partir de I'age de 1 mois.

Le Schéma vaccinal pour les enfants a risque élevé de tuberculose résidants

ou ayant effectué un séjour de plus d’'un mois en zone de forte incidence :
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— De la naissance a I'age de 2 mois révolus : 0,05 ml de BCG par voie
intradermique sans IntraDermoRéaction (IDR) préalable.
— Entre 3 et 11 mois révolus : 0,05 ml de BCG par voie intradermique apres
IDRnégative.
— A partir de I'age de 12 mois : 0,1 ml de BCG par voie intradermique apres
IDRnégative.
Concernant les enfants nés de mere séropositive pour le Virus de
I'Immunodéficience Humaine (VIH), quelques soit les modalités de suivies/
traitement pendant la grossesse, le calendrier vaccinal est a respecter sauf pour
le BCG qui nécessite une contre-indication temporaire (23). Le risque de bécégite
généralisée est nettement plus important chez les enfants porteurs du VIH
vaccinés a la naissance. La balance bénéfice/risque est donc défavorable. Si la
charge virale est indétectable a 6 mois, la contre-indication au BCG est levée.
Lorsque les services de diagnostic et de traitement destinés aux meres et aux
nourrissons sont limités, 'OMS recommande d’administrer le BCG a la naissance
a tous les enfants indépendamment de leur exposition au VIH et de les suivre
attentivement. En effet, la tuberculose est fortement endémique dans les

populations ou le VIH est également trés répandu.

2) Vaccin pentavalent : anti-Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite,
Coqueluche acellulaire, Haemophilus influenza de type B

(DTPCaHib)

Pour les nourrissons, l'utilisation d’'un vaccin combiné pentavalent contre la
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, les infections a Haemophilus
influenzae de type b permet d'immuniser contre ces maladies en une seule
injection.

La vaccination des nourrissons comporte deux injections a I'age de 2 et 4 maois,
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suivies d'un rappel a I'age de 11 mois. Le vaccin pentavalent contient le vaccin
anti-DTP, seul vaccin obligatoire chez I'enfant jusque janvier 2018, nécessaire

lors de I'entrée en collectivité.

3) Vaccin contre le Virus de I'Hépatite B (VHB)

Le vaccin est disponible soit sous forme combiné (hexavalent) : les injections
sont donc réalisées également a 2,4 et 11 mois ; soit seul.
En effet, la prévalence de porteur chronique du virus de I'hépatite B est élevé en
Guyane (24) et pour les nouveau-nés de mere porteuse de I'antigene HBs, le
schéma differe. La vaccination doit étre pratiquée impérativement a la naissance,
selon un schéma en trois injections :

— Une dose a la naissance, puis a 1 et 6 mois avec une premiere dose

associée a I'administration d’immunoglobulines anti-HBs.

4) Vaccin anti-pneumococcique

Pour I'ensemble des enfants agés de 2 a 6 mois, le schéma vaccinal est identique
aux injections du vaccin pentavalent ou hexavalent :
— Une dose de vaccin conjugué 13-valent, c’est a dire dirigé contre 13
sérotypes de Streptococcus Pneumoniae a 2 et 4 mois avec un rappel a
11 mois
Pour les prématurés et les nourrissons a risque élevé d’'infection invasive :
— Une dose de vaccin conjugué 13-valent supplémentaire a 3 mois.
En cas d’absence de vaccination :
— Aprés 6 mois : deux doses de vaccin conjugué 13-valent a deux mois
d’intervalle et un rappel un an plus tard
— Aprés 1 an : deux doses de vaccin conjugué 13-valent a au moins deux

mois d’intervalle.
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5) Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR)

Tous les enfants, a I'age de 18 mois, devraient avoir recu deux doses du vaccin
trivalent contre la rougeole, les oreillons et la rubéole :

— La premiére dose est administrée a 12 mois.

— La seconde vaccination ne constitue pas un rappel, I'immunité acquise
aprés une premiere vaccination est de longue durée. Elle constitue un
rattrapage pour les enfants n’ayant pas séroconverti, pour un ou plusieurs
des antigenes lors de la premiére vaccination et doit étre réalisée entre 16

et 18 mois.

6) Vaccin anti-méningococcique du sérogroupe C

L’obtention d’'une immunité de groupe par la vaccination étendue aux enfants

de plus de 12 mois, adolescents et adultes jeunes est un enjeu majeur de
santé publique.

Mais pour le moment, du fait d'une couverture vaccinale insuffisante, les
nouvelles recommandations depuis 2017 préconisent I'administration d’'une
dose de vaccin supplémentaire dés 5 mois suivie d’'une dose de rappel a I'age
de 12 mois. Si la vaccination a lieu apres un an, une seule dose suffit. La co-
administration est possible avec la premiére dose contre la rougeole, les

oreillons et la rubéole.
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7) Vaccin Amaril (fievre jaune)

La vaccination contre la fiévre jaune est obligatoire selon I'Article L3111-6 du
code de la santé publique pour les résidents du département de la Guyane agés
de plus de 12 mois ou toute personne y séjournant.
Le schéma vaccinal a été simplifié depuis le premier février 2016 (25) :

— A partir de 2 ans : une dose unique de 0,5 ml du vaccin reconstitué

— Avant I'age de 2 ans : une dose entre 9 mois et 2 ans puis une seconde

dose a partir de I'dge de 6 ans et dans un délai maximal de 10 ans.

Le vaccin contre la fievre jaune est disponible uniquement dans les Centres de
vaccination anti-amarile désignés par les Agences régionales de santé (26). Mais
depuis 2007, un dispositif de vaccination dans les cabinets libéraux a été mis en
ceuvre en Guyane. L’ARS procede par arrété afin d’habiliter certains médecins
généralistes a réaliser la vaccination contre la fievre jaune. lls délivrent les

certificats de vaccination internationaux avec le cachet fournit par I'ARS.

IV. Matériel et Méthode

Nous avons pris rendez-vous avec 'ARS de Guyane afin d’obtenir de
I'aide dans notre projet (subventions, effectif supplémentaire) pour établir un
état des lieux de la couverture vaccinale en Guyane. Apres discussion avec
Dr Francois Lacapeére, référent vaccination a I'ARS et son équipe, ces
derniers nous ont fait comprendre que notre ambition de couvrir la Guyane
nécessitait des moyens considérables qui n’étaient pas en notre possession.
lls nous ont alors suggéré d'établir un état des lieux de la couverture
vaccinale sur la communauté de Cayenne de maniére quantitative mais
également de maniere qualitative, c’est a dire de nous pencher plus

particulierement sur les causes de non vaccination avec les spécificités de la
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Guyane et les moyens qu’ils pourraient ensuite mettre en ceuvre pour y

remédier.

A. Type d’étude

La présente étude est une étude épidémiologique, descriptive,

observationnelle, prospective, transversale et unicentrique.

B. Population étudiée

Tous les enfants en age préscolaire (0-3ans) qui passaient au CHAR de Cayenne
étaient susceptibles d’étre inclus. Des questionnaires ont été déposés dans le
service des grands enfants, des nourrissons, aux urgences et en consultation de
pédiatrie. Seuls les médecins pouvaient compléter les questionnaires lors de la
consultation afin d’instaurer un climat de confiance et permettre d’identifier les

causes de non vaccination.

C. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus les enfants en age pré scolaire soit de 0 a 3 ans. L'absence du

carnet de santé entrainait I'exclusion du patient de I'étude.

D. Durée de I'étude

La période de recueil s’est étendue du premier janvier 2017 au premier mai
2017. Pour obtenir un maximum de réponses, les questionnaires ont été
déposés dans tous les services de pédiatrie : les nourrissons, les grands

enfants, aux urgences et en consultation.

E. Questionnaires et recueil de données

Le recueil des données s’est déroulé selon des procédures approuvees par la
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Commission nationale de [I'Informatique et des Libertés (CNIL), par
I'intermédiaire d’'un questionnaire. Il était rempli uniquement par les médecins a
partir du carnet de santé des enfants, pendant la consultation médicale ou

I'hospitalisation :

— Le recto du questionnaire (Annexe 1V) permettait le recueil des
informations sur I'enfant (date de naissance, sexe, structure familiale,
antécédents) et des parents (lieu de naissance, catégorie

socioprofessionnelle (Annexe VI))

— Le verso du questionnaire (Annexe V) regroupait le calendrier vaccinal en
vigueur sous forme de tableau pour permettre une saisie simplifiée : nom
des vaccins avec I'age recommandé suivi des causes de non vaccination
si le vaccin n’était pas fait. Cela sous forme de choix multiples, a I'attention
des parents. Ce questionnaire portait sur I'ensemble des vaccins que
I'enfant devait avoir recgu :

0 Le BCG ; le DTPCaHib ; le ROR ; le VHB ; le vaccin contre le
pneumocoque ; le vaccin contre le méningocoque de type C ; le

vaccin contre le virus Amatril.

F. Saisie et analyse

1) Couverture vaccinale

La couverture vaccinale est définie comme la proportion d’'une population donnée
qui a été vaccinée dans une période donnée. Elle a été calculée en pourcentage
sur I'échantillon d’enfants dont nous avions les données vaccinales. Le taux de
retard de chaque vaccin a été analysé dans la population ayant recu le vaccin en
question. Nous avons considéré qu'il y avait un retard vaccinal lorsque I'injection

était réalisée plus de 30 jours apres la date fixée par le calendrier vaccinal.
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L’age des enfants de notre échantillon ne dépassant pas 3 ans, ils dépendaient
tous du calendrier vaccinal simplifié entré en vigueur en 2013.
Concernant le virus de I'hépatite B, nous avons souhaité traiter a part ce vaccin
méme s'il se trouve sous forme combiné du fait d’une prévalence élevée de

porteur chronique du virus de I'hnépatite B en Guyane.

Concernant le vaccin amaril, étant donné que le vaccin est recommandé des 9
mois mais obligatoire & partir de 1 an, nous avons choisi de calculer le taux de
couverture vaccinale uniqguement chez les nourrissons de plus d'un an qui

devraient donc obligatoirement avoir effectué leur vaccination.

Les antécédents des enfants étaient recueillis afin de vérifier la véracité de la

contre-indication aux vaccins.

2) Déterminants socio-économiques

Il s’'agissait du mode de garde de lenfant, de la catégorie
socioprofessionnelle (CSP) et du lieu de naissance des parents. La
relation entre le statut vaccinal et les facteurs prédictifs cités a été
analysée.

Concernant la CSP des parents, la CSP la plus élevée était prise en compte si
un parent était cadre et l'autre ouvrier. Les CSP considérées comme aisées
étaient : les cadres et professions intellectuelles supérieures, les professions
intermédiaires, les artisans et chef d’entreprise.

Concernant la couverture vaccinale selon le lieu de naissance des parents, ont
été analysées séparément l'origine géographique de la mere et du pére. Les pays

représentés étaient : Antilles/ Guyane/ Haiti/ Métropole / autres.

3) Facteurs de risque de non vaccination

L’identification des causes de non vaccination de chaque vaccin a été analysée.
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4) Critéres de jugement

Le critére de jugement principal a été la présence de vaccination pour les 13
vaccins inclus dans le calendrier vaccinal en vigueur en Guyane en 2017.

Les critéeres de jugement secondaires ont été d’analyser plus profondément le
statut vaccinal défini comme suit : a jour, en retard, non vacciné. Et pour leur
intérét épidémiologique, les déterminants socio-économiques ainsi que les

facteurs de risque de non vaccination ont été étudiés.

5) Méthodes statistiques

Les données ont été saisies dans une table Microsoft Excel 2016 préalablement
construites en fonction des items du questionnaire, puis elles ont été analysées
a l'aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)18 et
validées par I'équipe Epidémiologiste-Méthodologiste/Biostatisticien de I'Unité de
Soutien Méthodologique a la Recherche (USMR) a la Direction de la Recherche
Clinigue du CHU de Martinique.

L’analyse statistique était essentiellement descriptive concernant la couverture
vaccinale. Nous avons calculé les pourcentages de vaccination. La recherche
des facteurs de risque de non vaccination a été effectué par une analyse uni
variée. Des analyses bivariées ont éte realisées en utilisant le test exact de Fisher
afin de déterminer I'influence des facteurs sur la pratique de la vaccination. Dans
les cas ou plusieurs facteurs étaient étudiés, nous avons utilisé le test du chi-

deux. Le seuil de signification retenu a été de 5% (p<0,05).
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V. Reésultats

Nous avons recueilli 202 questionnaires a partir des déclarations des parents et
des informations contenues dans le carnet de santé. Nous avons éliminé 13
guestionnaires (9%) car ils ne contenaient aucune information sur les vaccins
et/ou les causes de non vaccination et 5 doublons ont été exclus portant ainsi
I'effectif de I'étude a 184 patients.

Nous avons recueilli :

- 72 questionnaires en hospitalisation : 65 chez les nourrissons et 7 chez les
grands enfants ; soit 25% des 290 enfants de moins de 3 ans hospitalisés durant
notre période de recueil.

- 67 questionnaires en consultations

- 45 aux urgences pédiatriques.

La population étudiée était constituée de 85 filles (46,2%), et 99 garcons (53,8%),
soit un sex-ratio a 1,16. L'identité des enfants était mentionnée dans les 184
guestionnaires. Le mode de garde était renseigné dans 182 questionnaires ainsi
que les antécédents. Les informations sur la CSP ainsi que le lieu de naissance
étaient reportées dans tous les questionnaires. Cing enfants n’avaient pas de

pére identifié donc la CSP et le lieu de naissance n’ont pas été renseignées.
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A. Vaccins

1) Vaccin anti-tuberculeux BCG : Couverture vaccinale

BCG Effectifs Pourcentage
Non a jour 97 54,5

A jour 81 45,5

Total 178 100

Couverture vaccinale : BCG

® Non a jour

H A jour

Du fait de 6 contre-indications au vaccin, 178 enfants étaient éligibles a la
vaccination contre la tuberculose recommandée dés la naissance et pratiquée a
la maternité.

Le taux de couverture vaccinal était de 45,5% soit 81 enfants.
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2) Vaccin pentavalent anti-DTPCaHib : Couverture vaccinale,

Retards et Absences

DTPCaHib Effectifs Pourcentage
Non a jour 50 29,41
A jour 120 70,59
Total 170 100,0

DTPCaHib Effectifs Pourcentage

Absence 16 9,41
A jour 120 70,59
Retard 34 20,00
Total 170 100,0
Couverture vaccinale : Retards et absences : DTPCaHib

DTPCaHib

29% M Absence

H A jour
® Non a jour
Retard

B A jour

En ce qui concerne le vaccin pentavalent, 70,59% de notre échantillon était a jour
de leur vaccination, soit 120 enfants sur les 170 admissibles.
Parmi les 29,41% qui n’étaient pas a jour, 9,41% (16 enfants) n’avaient recu

aucune injection et 20% (34 enfants) présentaient un retard.
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3) Vaccin contre le VHB : Couverture vaccinale, Retards et

Absences
HEPATITE B Effectifs Pourcentage valide
Non a jour 53 30,29
A jour 122 69,71
Total 175 100
HEPATITE B Effectifs Pourcentage
Absence 17 9,71
A jour 122 69,71
Retard 36 20,57
Total 175 100,0

Couverture vaccinale Retards et absences HEPATITE B

HEPATITE B

M Absence

H A jour

® Non a jour Retard

HAjour

Le taux de couverture vaccinale était de 69,71%, soit 122 enfants sur les 175
éligibles de notre échantillon.
Parmi les 30,29% d’enfants qui n’étaient pas a jour, 20,57% étaient en retard de

leur vaccination et 9,71% n’avaient recu aucune dose de vaccin.
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4) Vaccin anti-pneumococcique : Couverture vaccinale, Retards

et Absences

PNEUMOCOQUE Effectifs Pourcentage
Non a jour 89 52,35
A jour 81 47,65
Total 170 100,0
PNEUMOCOQUE Effectifs Pourcentage
Absence 45 26,47
A jour 81 47,65
Retard 44 25,88
Total 170 100,0
Couverture vaccinale : Retards et absences :

PNEUMOCOQUE PNEUMOCOQUE

m Absence

A F B A jour
® Non a jour

Retard
B Ajour

Le pourcentage de notre échantilon a jour de sa vaccination anti -
pneumococcique était de 47,65% soit 81 enfants.
Nous avons remarqué que 25,88% soit 44 enfants étaient en retard et 26,47%

soit 45 enfants n’avaient regu aucune injection.
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5) Vaccin ROR : Couverture vaccinale, Retards et Absences

ROR Effectifs Pourcentage
Non a jour 33 44,00
A jour 42 56,00
Total 75 100,0

ROR Effectifs Pourcentage
Absence 21 28,00
A jour 42 56,00
Retard 12 16,00
Total 75 100,0

Couverture vaccinale : ROR

= Non a jour

B A jour

Retards et absences : ROR

m Absence
B A jour

Retard

Nous avons constaté que 56% de I'échantillon était a jour de ses vaccinations

soit 42 enfants.

Parmi les 44% qui n'étaient pas a jour, 16% des enfants avaient recu une

premiére dose et 28% n’avaient recu aucune des deux injections.
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6) Vaccin anti-méningococcique du sérogroupe C : Couverture

vaccinale
MENINGOCOQUE C Effectifs Pourcentage
Non a jour 73 92,41
A jour 6 7,59
Total 79 100,0

Couverture vaccinale : MENINGOCOQUE C

8%

® Non a jour

B A jour

Le taux de couverture vaccinale de ce vaccin était de 7,59% soit 6 enfants sur

les 79 éligibles.



7) Vaccin Amaril (fievre jaune) : Couverture vaccinale
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AMARIL Effectifs Pourcentage
Non a jour 40 53,30
A jour 35 46,70
Total 75 100,0

Couverture vaccinale : FIEVRE JAUNE

® Non a jour

B A jour

Le pourcentage de 46,70% de notre échantillon était a jour de sa vaccination soit

35 enfants sur un effectif de 75.
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B. Déterminants socio-économiques de la vaccination

1) Mode de garde de I'enfant

Notre échantillon était composé de 144 enfants gardés a la maison et 38 en
collectivité. Nous avons remarqué qu’il n’y avait pas de différence significative
sur la couverture vaccinale en fonction du mode de garde (p=0,803). De la méme
facon, il n’existait pas de différence significative en s’intéressant uniquement a la

couverture vaccinale des vaccins obligatoires (p=0,199).

Couverture vaccinale selon le mode de garde

90% o
78,6% 82,1%

80%
70%
60%
50%
40%

30%
21,4% 0
0% 17,9%

10%

Non a jour Ajour

0%

M Individuel ™ Collectif

2) Catégorie socioprofessionnelle des parents

Les catégories socioprofessionnelles dites aisées ont représenté 31% de I'effectif
(57 parents). Nous n'avons pas noté pas de différence significative (p=>0,05)

entre le statut vaccinal et les deux CSP.
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Couverture vaccinale selon la catégorie socio-
professionnelle
80%
69,2% 67,9%
70%
60%
50%

40% 30,8% 32,1%

30%
20%

10%

Non a jour Ajour

0%

m CSP- mCSP+

3) Lieu de naissance des parents

i. Lieu de naissance de la Mére

Malgré une proportion plus importante de vaccins a jour chez les enfants de mére
d’origine antillaise, le lieu de naissance de la mére n’a pas montré d’influence sur

la couverture vaccinale (p=0,549).
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Couverture vaccinale selon le lieu de naissance de

la mere
100% 36,5% 35,7% 37,2%
35,0%
30,0% 28,6%
25,0%
20,0%
15,0%
0 7,1%
10,0% 7,1%
1 1
o w2
Guyane Haiti Antilles France hexa Autres

® Nonajour ® Ajour

i. Lieu de naissance du Pére

Malgré une proportion plus importante de vaccins a jour chez les enfants de pére
d’origine de la France hexagonale, le lieu de naissance du pere n'a pas montré

de différence significative sur le statut vaccinal de I'enfant (p=0,601).

Couverture vaccinale selon le lieu de naissance du
pere
5% 33,3% 32,1%

30,1%

30% 25,0% . 25,0%
2% 21,4%
20% 14,3%
15%
10% 6,4%

H B

0% .

Guyane Haiti Antilles France hexa Autres

® Nonajour ® Ajour
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C. Raisons de non vaccination

1) Vaccin anti-tuberculeux BCG

BCG Effectifs Pourcentage

Refus Parental 6 5,8
Pénurie 60 58,3
Contre-Indication 6 5,8
Codt 1 1,0
" tansports 9 8.7
Enfant malade 13 12,6
Autres Raisons 7 6,8

Total 103 100,0

Causes de non-vaccination : BCG

M Refus parental

7% 6%

B Pénurie de vaccin
Contre-indication

m Colt

B Probléme de

transport
M Enfant malade

Non proposé

M Autres raisons

La principale raison de non vaccination au BCG était la pénurie du vaccin a
hauteur de 58%. Nous remargquons ensuite que le vaccin n’était pas proposé pour
12% des parents. Les problemes de transport arrivaient en troisieme position,
soit 9%. Des raisons diverses étaient évoquées a hauteur de 7%. Puis le refus
parental et la contre-indication au vaccin présentaient un pourcentage de 6% de
refus parental et la contre-indication au vaccin présentaient un pourcentage de

6%.
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2) Vaccin pentavalent anti-DTPCaHib

DTPCaHib Effectifs Pourcentage
Refus Parental 1 2,0
Pénurie 1 2,0
Codt 1 2,0
e e 1
Enfant malade 8 16,0
Non proposeé 6 12,0
RDV prévu 7 14,0
Autres Raisons 8 16,0
Total 50 100,0

Causes de non-vaccination : DTPCaHib

M Refus parental

 Pénurie de

vaccin
Colt

B Probléme de
transport
Enfant malade

H Non proposé

B RDV prévu

Autres raisons

La principale cause de non vaccination au vaccin DTPCaHib concernait les
problemes de transport a hauteur de 36%. A pourcentage égal de 16%, on
retrouvait I'enfant malade lors de la vaccination et les diverses raisons. Le
rendez-vous était pris chez 14% de I'effectif. Le vaccin n’était pas proposé selon
12% d’entre eux. Le codt, la pénurie du vaccin et le refus parental obtenaient

chacun 2%
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3) Vaccin contre le VHB

Hépatite B Effectifs Pourcentage
Refus Parental 3 5,7
Pénurie 2 3,8
e 1
Enfant malade 8 15,1
Non proposé 6 11,3
RDV prévu 7 13,2
Autres Raisons 8 15,1
Total 53 100,0

Causes de non-vaccination : Hépatite B

m Refus parental

B Pénurie de
vaccin

B Probleme de
transport
Enfant malade

B Non proposé

B RDV prévu

Les probléemes de transport étaient cités comme la principale raison de non
vaccination a I'hépatite B a hauteur de 36%. L'enfant malade et les causes
diverses concernaient chacune 15% de I'effectif. Le rendez-vous était prévu dans
13% des cas. Le vaccin n’était pas proposé a hauteur de 11%. Le refus parental

était évoqué par 6% des parents et 4% avaient transmis une pénurie du vaccin.
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4) Vaccin anti-pneumococcique

PNEUMOCOQUE Effectifs Pourcentage

Refus Parental 2 2,2
Pénurie 10 11,2
Problemes de o 270

transports

Enfant malade 9 10,1
Non proposé 27 30,3

RDV prévu 7 8,0
Autres Raisons 10 11,2
Total 89 100,0

Causes de non-vaccination :
Pneumocoque

Refus parental
B Pénurie de
vaccin
Probléme de
transport
B Enfant malade
B Non proposé

H RDV prévu

W Autres raisons

Le vaccin anti-pneumococcique n’était pas proposé dans 31% des cas de non
vaccination. Ensuite les problemes de transport concernaient 27% des parents.
La pénurie du vaccin et les raisons diverses avaient un pourcentage équivalent
de 11%. L’enfant malade concernait 10% de l'effectif. Les parents avaient un

rendez-vous prévu a hauteur de 8% et 2% avaient refusé le vaccin.
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5) Vaccin ROR

ROR Effectifs Pourcentage
Refus Parental 1 2,7
Pénurie 1 2,7
Contre-indication 4 10,8
Problém
tcr)gnespgftsde 6 16,2
Enfant malade 4 10,8
Non proposeé 13 35,1
RDV prévu 1 2,7
Autres Raisons 7 19,0
Total 37 100,0

Causes de non-vaccination : ROR

M Refus parental

m Pénurie de vaccin
Contre-indication

B Probléeme de
transport

W Enfant malade

B Non proposé

B RDV prévu

Autres raisons

Le vaccin n’était pas proposé pour 35% des parents. Les diverses raisons
étaient citées en second plan et concernaient 19% de l'effectif. Les problémes
de transport arrivaient en troisieme position, soit 16% de I'effectif. La contre-
indication au vaccin et I'enfant malade avaient un pourcentage équivalent de
11%, de méme que la pénurie de vaccin et le rendez-vous prévu a hauteur de

3%. Le refus parental s’élevait a 2%



6) Vaccin anti-méningococcique du sérogroupe C

Méningocoque C Effectifs Pourcentage
Refus Parental 2 2,7
Non proposé 71 97,3
Total 73 100,0

Causes de non-vaccination :
méningocoque C

Refus

parental

H Non

proposé
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Le vaccin contre le méningocoque C n’était pas proposé dans 97% des cas. Le

refus parental concernait 3% de I'effectif.



7) Vaccin Amaril (Fievre Jaune)

Amaril (Fievre Effectifs Pourcentage
Jaune)
Pénurie 7 15,9
Contre-indication 4 9,1
Problémes de
transports 1 2.3
Enfant malade 1 2,3
Non proposé 21 47,7
Autres Raisons 10 22,7
Total 44 100,0

Causes de non-vaccination : Fievre Jaune
(Amaril)

M Pénurie de
vaccin

m Contre-
indication

Probleme de
transport
H Enfant malade

B Non proposé

Autres raisons
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La non proposition du vaccin concernait 48% de l'effectif. Les probléemes de
transport étaient en deuxieme position et touchaient 23% des parents. Dans 16%
des cas, une pénurie du vaccin était constatée. La contre-indication au vaccin
était évoquée chez 9% des enfants. Un pourcentage égal a 2% était attribué aux

enfants malades et autres raisons.
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VI. Discussion

A. Méthodologie

Les principaux outils permettant de mesurer en routine la couverture vaccinale
chez le nourrisson sont :

— Les Certificats de Santé du 9¢ mois (CS9) et du 24® mois (CS24).
Théoriquement, ils sont obligatoires. Dans les faits, le taux de remontée
des certificats atteint environ 30% au niveau national que ce soit pour le
CS9 ou le CS24.

— Les différents type d’enquétes (échantillonnage aléatoire, échantillonnage
en grappe). De telles enquétes doivent suivre des principes statistiques
rigoureux et des protocoles de terrain stricts, ce qui demande des
investissements importants en temps, expertise et moyens. L'OMS en
recommande l'usage pour I'étude de la couverture vaccinale.

— Les ventes des vaccins aux pharmacies d’officine sont une source

alternative permettant de suivre indirectement la couverture vaccinale.

Ici, la population étudiée était circonscrite au CHAR de Cayenne. Malgré le
souhait de couvrir un territoire plus large et les centres de santé, ceci n’a pas pu
étre réalisé. Ce recueil de données unicentrique a ainsi pu laisser apparaitre un
biais de sélection. De plus, nous avons choisi de nous astreindre aux enfants
d’'ages pré scolaire, le recueil était donc limité. La principale faiblesse de cette
étude s’explique en partie par le défaut d’effectif. La faiblesse de I'effectif entraine
un biais pour l'interprétation et la généralisation des données a toute la Guyane.
Le questionnaire était rempli par les médecins. Il est possible que pour le recueil
des causes de non vaccination, le refus parental face aux médecins soit difficile

a admettre, cela a pu entrainer un biais de mesure.
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B. Résultats

Les révélations sur les données de couverture vaccinales en 2000 en Guyane
ont provoqué une prise de conscience. C’est ainsi qu’en 2004 a Cayenne, les
autorités de santé publique locales, nationales et méme internationales avec
I'Organisation Panaméricaine de la Santé (OPS) se sont réunies afin de
permettre la mise en place d’'un PEV spécifique a la Guyane (27). Ce programme
a été élaboré conjointement avec le Surinam et les caraibes. Les objectifs
principaux de ce programme étaient de parvenir a une couverture vaccinale de
95% pour chaque vaccin ciblé par le PEV. Les vaccins ciblent étaient le
DTPCaHib, le VHB et le ROR.

De la méme facon, lors de la mise en place du Plan d’action mondial pour les
vaccins 2011-2020, 'OMS a appelé tous les pays a parvenir, d’ici a 2020, a une
couverture nationale =90% pour tous les vaccins inclus dans le calendrier
vaccinal du pays (28).

Nous observons que nous sommes loin de ces couvertures vaccinales cibles
recommandés tant dans notre étude que dans I'étude réalisée par I'observatoire
régional de santé en Guyane parue en Février 2018. Celle-ci s'intéressait
également a la couverture vaccinale des enfants Guyanais (9mois/18 ans) avec
une analyse par sous-groupe et un groupe de 9 a 36 mois. Les données
proviennent d’'une enquéte par échantillonnage en grappe mandatée par la
Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) en 2014 afin d’évaluer I'impact du
dispositif d’habilitation des médecins généralistes a la vaccination contre la fievre
jaune. Par la méme occasion, ils avaient recueilli 'ensemble des données
vaccinales mais sans les exploiter jusqu’alors. Il en ressort de maniere
significative que les sujets agés de 3 a 7 ans étaient 2.5 fois plus susceptible

d’avoir une vaccination a jour par rapport aux sujets de moins de 3 ans. Les
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efforts de I'’éducation nationale a effectuer un contrdle des carnets de santé lors
de l'inscription scolaire seraient probablement payants.

En revanche, le dernier bulletin de veille sanitaire publié en avril 2018 est plus
optimiste et s’appuie sur les CS24 de 2014 et 2015. Mais ces sources de données
présentent de franches limites. Aprés I'examen du 24°™ mois du nourrisson, le
praticien doit adresser le certificat aux services départementaux de PMI qui
transmettent les fichiers a la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques du ministére de la Santé (Drees) qui transmettront
de nouveau aprés compilation des données, a Santé publique France pour
vérification. Au final, le temps moyen nécessaire a la diffusion des données est
d’environ 16 mois et le taux de remontée des certificats de santé ne dépasse pas
les 20% en Guyane. De plus, il n'est pas difficile d’envisager que les médecins
qui participent activement a cette remontée d’information soient également ceux
qui suivent les dernieres recommandations. Pour finir, tout changement du
calendrier vaccinal nécessite I'impression de nouveaux certificats puis leur mise
en circulation. Nous constatons donc lI'absence de données issues de cette
source pour le vaccin contre le méningocoque C, alors que ce vaccin a été

introduit dans le calendrier vaccinal en avril 2010.
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Nous allons nous permettre de comparer nos données avec ces deux références.
L’étude avec le groupe des enfants de 9 a 36 mois incluant 160 enfants ainsi

gu’avec les données du Drees issues des CS24.

1) Vaccin anti-tuberculeux BCG

Comme stipulé lors des recommandations vaccinales, la Guyane est une zone
de forte endémie tuberculeuse, la vaccination par le BCG reste donc
recommandeée des la naissance et avant la sortie de la maternité. Pourtant nous
remarquons que le taux de couverture vaccinale n’atteint pas la moitié de notre
échantillon. Par surcroit, les dernieres données transmises par I'INVS issues des
CS24 montrent une couverture vaccinale BCG en Guyane bien supérieure,
constante a 85% entre 2014 et 2016 et de 73,8% chez les 160 enfants de 9 a 36
mois dans I'enquéte de 2014.

La raison principale évoquée par les parents dans notre étude est la pénurie du
vaccin. Ceci est effectivement la réalité malgré I'importation pour tenter de
subvenir aux besoins.

Nous connaissons une situation de pénurie mondiale en cours avec des
difficultés durables d’approvisionnement du vaccin BCG constatées. Cette
situation a conduit le HCSP a émettre des recommandations spécifiques depuis
Avril 2016 (28) toujours en vigueur. L’avis définit trois niveaux de priorités parmi
les personnes pour lesquelles le vaccin BCG est recommandé. Les nouveau-nés
en Guyane et a Mayotte font partie du premier niveau des priorités mais

I'approvisionnement reste en inadéquation avec le taux de naissance.
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2) Vaccin pentavalent anti-DTPCaHib

Nous constatons une amélioration de la couverture vaccinale concernant le
vaccin DTPCa par rapport aux données de 2014, qui passe de 62,5% a 70,59%
dans notre échantillon. De méme que pour le vaccin contre I'Haemophilus
influenza de type B qui passe de 41,3% a 70,59%. C’est une amélioration notable
car I'Hib représente 23% des méningites bactériennes en Guyane entre 2000 et
2010 (13). L’amélioration de la couverture vaccinale permettrait donc de diminuer
la fréquence des méningites a ce germe. Cela reste en deca des objectifs surtout
pour le vaccin DTP qui était jusqu’alors le seul obligatoire.

Pour les CS24, il apparait une couverture vaccinale de 92% pour le DTP, la
coqueluche et I'Hib. La précarité sous-entendue par les problémes de transport
qui sont cités comme cause majeure de non vaccination dans notre étude, nous
permet d’identifier la difficulté d’acces aux soins pour une partie de la population.

Cela laisse une ouverture afin d’améliorer la couverture vaccinale.

3) Vaccin contre le VHB

Bien que ce vaccin puisse étre réalisé simultanément avec le DTPCaHib, nous
avons souhaité le traiter a part.

La mortalité générale due aux hépatites est en hausse mais le nombre de
nouvelles infections a VHB baisse grace a une progression de la couverture de
la vaccination anti-VHB chez les enfants. Lors de I'étude de 2014, la couverture
vaccinale atteignait les 50%. Dans le monde, 84% des enfants nés en 2015 ont
eu les 3 doses recommandées du vaccin contre I'hépatite B, selon le rapport
mondial de I'OMS sur I'hépatite de 2017 (30). Il est difficile de comparer ces
données mondiales avec les nétres. Mais il ressort effectivement une couverture

vaccinale proche des 70% avec plus de 20% de I'échantillon ayant commencé
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sa vaccination mais présentant un retard de vaccination. Les CS24 sont de
nouveaux trés optimistes avec une couverture arrivant a 90%.

Le taux d’infection au virus de I'hépatite B est élevé dans notre étude, nous avons
constaté que 9% de notre échantillon, soit 6 meres étaient infectées par le VHB.
Ce fait était attendu, la prévalence des porteurs chroniques du VHB est élevée
en Guyane. Ce méme rapport estime que 257 millions de personnes vivaient
avec une infection chronique par le VHB en 2015. Il s’agit pour la plupart d’adultes
nés avant I'introduction du vaccin contre I'hépatite B.

Nous pouvons noter que le refus de la vaccination contre le VHB persistait en
particulier suite au scandale de I'apparition d’'une sclérose en plaques (SEP) post
vaccinal (31). Apres dix-sept ans d’instruction, la justice a rendu un second arrét
en 2017, dans I'enquéte sur le vaccin contre I'hépatite B. Elle a confirmé qu’il est
impossible d'avérer un lien entre la vaccination contre I'hépatite B et I'apparition
de certaines maladies neurologiques telles que la sclérose en plagues (32). Nous
remarquons effectivement que trés peu de refus ont été mentionné, la cause
majeure de non vaccination résultait de problémes de transport de la méme
maniere que le DTPCaHib. Le taux de couverture vaccinal de ces deux vaccins
était également tres proche ce qui laisse penser quils sont administrés

simultanément en Guyane.

4) Vaccin anti-pneumococcique

On remarque un pourcentage similaire d’enfant en retard de vaccination et
n'ayant recu aucune injection, soit 25%. D’ou la nécessité de vérification du
carnet de santé a chaque consultation. La couverture vaccinale atteint un taux
de 47%, ce qui atteste d’'une nette progression par rapport a I'étude de 2014 qui
n'avait que 17,5% des nourrissons a jour. La couverture vaccinale transmise par

le Drees atteint 41,5%, plutét en accord avec nos données et nous permet
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d’affirmer que la couverture vaccinale est largement insuffisante en Guyane. Une
forte marge de progression est encore possible car plus de 30% des médecins
généralistes n'ont pas proposé la vaccination selon les parents. Le vaccin
pneumococcique conjugué sous la forme heptavalent était déja recommandé
chez tous les nourrissons de moins de 2 ans depuis 2006 mais est-il rentré dans

les mceurs en Guyane ?

5) Vaccin ROR

Afin de permettre a terme l'interruption de la transmission de la rougeole et de la
rubéole, le taux de la couverture vaccinale doit atteindre au moins 95 % pour la
premiere dose et 80 % pour la seconde (33). Nous constatons que seulement
56% de notre échantillon est a jour de sa vaccination, bien loin du taux espéré
par les autorités sanitaires pour voir I'éradication de ces maladies. On note tout
de méme une amélioration par rapport a 2014 avec une couverture vaccinale de
43,1 ;41,9 ; 41,3 respectivement pour la rougeole, les oreillons et la rubéole. Les
CS24 attestent d’une couverture vaccinale nettement plus élevée a 74%. Nous
remarquons de nouveau que le vaccin n’est pas assez proposeé par les médecins
géneéralistes. L’administration s’effectuant apres 1 an, il est également probable
que le suivi de I'enfant commence a s’espacer a partir de cet age.

Comme stipulé précédemment, nous sommes dans un contexte actuel de
recrudescence de la rougeole en métropole mais cela ne s’arréte pas la, nous
constatons également la survenue de cas confirmés de rougeole en 2018 dans
des régions d’Ameériques jusqu’alors considérées comme indemne avec un
risque fortement accru d’introduction en Guyane (34). Nous pouvons
particulierement noter qu’une véritable épidémie est en cours chez notre pays
voisin, le Brésil. Celui-ci a vu tripler les déclarations de rougeole entre mars 2018

et Avril 2018 (Annexe VIII). Depuis 2013, la vaccination ROR des enfants
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accueillis en collectivité n’est plus recommandée a I'age de 9 mois. Mais si une
épidémie apparait, les nourrissons étant les plus a risque, faut-il envisager une
vaccination plus précocement comme cela a été le cas pour le vaccin anti -

méningococcique C ?

6) Vaccin anti-méningococcique du sérogroupe C

Le pourcentage d’enfants vacciné dans notre étude est difficile a croire.
Seulement 7,6% ont recu la dose nécessaire et la cause mentionné par plus de
97% des parents est la non proposition du vaccin. Des données similaires étaient
retrouvées lors de la précédente enquéte de 2014 avec 16,9% de nourrissons
vaccineés. Ce taux exceptionnellement bas s’explique par les différences dans la
répartition des germes avec les données de la France métropolitaine. Le nombre
de cas notifiés d’infections invasives a méningocoque en 2011 a été de 574 dont
559 cas survenus en France métropolitaine et 15 dans les Départements et
Région d’Outre-Mer (DROM). Parmi ses 15 cas, le sérogroupe était connu pour
12 (9 B, 2 C, 1 A) (35). Ces données expliguent probablement le peu de
proposition du vaccin par les médecins généralistes. Cependant il est nécessaire
de rappeler que les maladies infectieuses ne s’arrétent pas aux frontieres et le
tourisme est un des secteurs clés de la Guyane. Il est important de noter que ce

vaccin n'était pas remboursé en 2010.

7) Vaccin Amaril (Fiévre jaune)

Concernant la vaccination fievre jaune, des données équivalentes sont
eégalement retrouveées, 51,3% des enfants en 2014 étaient vaccinés contre 46,7%
dans notre échantillon. La raison principale de non vaccination citée est la non
proposition du vaccin. Le dispositif d’habilitation des médecins généralistes laisse

sceptique puisque I'évaluation de la couverture vaccinale de la fievre jaune de la
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zone littorale en 2000 atteignait 61% des enfants de 24 mois. De plus lors de
cette enquéte réalisée initialement pour évaluer ce dispositif, 50% des personnes
interrogées n’étaient pas au courant de la possibilité de cette vaccination chez

leur médecin (36).

e Au niveau mondial

Un rapport de I'OMS décrit la couverture vaccinale mondiale et régionale
en 2016 en s’appuyant sur les estimations mondiales de la couverture vaccinale
établies par 'OMS et le Fonds des Nations Unies pour 'Enfance (Annexe 1X).
Les résultats présentés dans ce rapport sont limités. Les valeurs peuvent étre
biaisées par des données obsolétes du recensement national et des capacités
limitées de notification de la couverture vaccinale ce qui peut conduire a une
surestimation ou une sous-estimation. Les données d’enquéte sont fiables a
condition que leur conception soit correcte car elles sont sujettes a un biais de
mémorisation et peuvent ne pas se préter a une généralisation a 'ensemble de

la population.
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VIl. Conclusion

Le but de cette étude était d’une part de faire un état des lieux de la couverture
vaccinale des enfants d’age préscolaire sur la communauté de Cayenne, et
d’autre part de déterminer les causes du retard vaccinal.

Malgré un taux de recueil médiocre dans cette enquéte, nous avons pu constater
gue les enfants de notre échantillon, ont un taux de couverture vaccinale moyen
pour le vaccin pentavalent et le vaccin de I'hépatite B. Les seuls vaccins
obligatoires dans cette enquéte étaient le DTP et le vaccin amaril. Les vaccins
uniguement recommandés jusqu’alors avaient une couverture vaccinale tres

aléatoire et majoritairement basse.

Contrairement a la métropole mais également aux Antilles ou I'évolution de la
société et 'amélioration des soins montrent que paradoxalement, la population
craint plus les effets secondaires liés aux vaccins que de contracter les maladies
contre lesquelles ils protégent, la Guyane présente plutét une opinion favorable
a la vaccination avec tres peu de refus parentaux. Les déterminants socio-
économiques n’'ont pas été mis en évidence dans cette étude comme facteur
limitant la vaccination. La catégorie socioprofessionnelle, le lieu de naissance des
parents ainsi que le mode de garde des enfants n’'ont aucune influence sur la

couverture vaccinale.

Pour améliorer la couverture vaccinale en Guyane dés les premiers mois de vie,
il faudrait promouvoir la vaccination, notamment par des campagnes vaccinales,
mises en ceuvre sous la forme de spots publicitaires pour inciter les parents a
faire vacciner leurs enfants. Une telle action pourrait étre menée par exemple lors

de la semaine mondiale de la vaccination, qui a lieu la derniére semaine du mois
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d’avril, pendant laquelle les organismes responsables de la prévention comme
I'ARS pourraient transmettre des messages clés a la population. Des affiches et
des prospectus pourraient également étre mis a disposition des parents et des
adolescents dans les salles d’attente des professionnels de santé. De maniére
systématique, lorsque I'enfant est malade lors du rendez-vous vaccinal prévu, il
faut s’astreindre a prévoir la prochaine visite.

Par ailleurs, 'augmentation récente du nombre de vaccins ainsi que les
modifications du calendrier vaccinal accumulées au fil des années pourraient
rendre la politique vaccinale difficile a comprendre aupres des médecins. Il serait
utile d’organiser des sessions de formation médicale continue validante pour les
professionnels de santé, afin de leur permettre de se réapproprier le calendrier
vaccinal. Cela permettrait également une amélioration de la communication et
une meilleure explication du bénéfice-risque aux patients.

Enfin, malgré le peu d’effectif et bien que cette étude ait été réalisée uniquement
a I'hopital, la population hospitaliere est hétérogéne. Nous pouvons considérer
que les enfants d’age pré scolaire ont dans I'ensemble une couverture vaccinale
tres meédiocre, et affirmer qu’il est nécessaire que des mesures soit entreprises

afin de contribuer a 'améliorer.
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Estimations de population - Pyramides des &ges : 2018

France métropolitaine Guyane
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: Envol des naissances en Guyane en 2016
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. Calendrier vaccinal simplifié depuis 2013

C. Annexe Il
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D. Annexe |V : Calendrier Vaccinal 2018
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E. Annexe V : Questionnaire (recto)
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Questionnaire Vaccination 2017

DATE : LIEU :

M™® MARRE Cécile, Interne de médecine générale des Hopitaux Antilles—

Guyane atteste que les données seront utilisées a des fins statistiques et

de maniére totalement anonyme.

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

> Enfant en : CENTRE DE SANTE [] HOPITAL []

v

Sexe:M [ F [

Mode de garde : COLLECTIF [] INDIVIDUEL []J

v

Antécédents :

v

Lieu de naissance

Pére :

Y

Mére :

Catégories Socio—professionnelles : Pére

v

Mére

Schéma vaccinal de 0 & 3 ans (Introduit en 2013)

Au verso, merci de cocher les différentes cases du schéma vaccinal.

Pour la derniére colonne (« Autres Raisons »), merci de préciser par écrit si besoin.

G




F. Annexes VI : Questionnaire (verso)
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v
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= Q
g §
[ < Autres Raisons

Coqueluche

Hépatite B

Pneumocoque

Meéningocoque C

i, Age:

1 OUl

[0 Non O =i

Oui

Fiévre Jaune
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G. Annexe VIl : Catégories Socio-professionnelles

Groupes socioprofessionnels Catégories socioprofessionnelles
(8 postes dont 6 pour les actifs) (42 postes dont 31 pour les actifs)

Agriculteurs sur petite exploitation

1[JAgriculteurs exploitants Agriculteurs sur moyenne exploitation

Agriculteurs sur grande exploitation

isan

Artisans, commergants et chefs
d’entreprise

ommergant et assimilés

I

hefs d’entreprise de 10 salariés ou plus

rofessions libérales

adres de la fonction publique

] Professeurs, professions scientifiques
Cadres et professions

intellectuelles supérieures Professions de 'information, des arts et des

wn
e @)
o
L9}
—
o
o
(97
w

HNHMEHEEEAENEENEE
Lh 2wl W~ Wl —
)—U

37 ICadres administratifs et commerciaux d’entreprise
IIngénieurs et cadres techniques d’entreprise
IProfesseurs des écoles, instituteurs et assimilés

Professions intermédiaires de la santé et du travail
social

IClergé, religieux

Professions intermédiaires administratives de la

AProfessions intermédiaires . \
fonction publique

L& lE] &

Professions intermédiaires administratives et
commerciales des entreprises

ITechniciens

IContremaitres, agents de maitrise

46

52 Employés civils et agents de service de la fonction
[publique

IPoliciers et militaires

IEmploye’s administratifs d’entreprise
IEmployés de commerce

IPersonnels des services directs aux particuliers
IOuvriers qualifiés de type industriel
IOuvriers qualifiés de type artisanal

IChauffeurs

S|Employés

QOuvriers

65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du
magasinage et du transport

Ouvriers non qualifiés de type industriel
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H. Annexe VII : Catégories Socio-professionnelles (suite)

|Ouvriers non qualifiés de type artisanal |

IOuvriers agricoles

7 Retraités

Autres personnes sans activité
professionnelle

IAnciens agriculteurs exploitants |

Anciens artisans, commergants et chefs
d’entreprise

72
T4H|Anciens cadres
5

Anciennes professions intermédiaires
Anciens employés

Anciens ouvriers

Chémeurs n’ayant jamais travaillé

Militaires du contingent

Fléves, étudiants

Personnes diverses sans activité professionnelle de
[moins de 60 ans (sauf retraités)

Il

Personnes diverses sans activité professionnelle de

EAEFERAEEBEEE

60 ans et plus (sauf retraités)
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I.  Annexe VIII : Répartition des cas confirmés de rougeole par niveau
infranational. Continents Américains, Mars et Avril 2018 *

2018
< s Antigua and Barbuda= 1
= Brazil= 14
Canada= 4
Colombia= 1
Guatemala= 1
Mexico= 4
Peru= 2
United States = 13
o Venezuela = 159
. Total = 199
1 dot = 1 confirmed case
-
p———N
:_
— 2018
{:‘" Argentina= 1
Antigua and Barbuda= i
Brazil= A6
Canada- 4
Colomila~ 5
Evuaclur= 1
Guatemala= 1
Mexico= 4
Peru= 2
United States= a1
Venezuela= 279
Total= 383

1 det=1 confirmed case
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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de
cette école et de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité.
Jinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséguences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le
pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de
la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.

Et ma conduite ne servira pas a corrompre les maeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.
Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’'accordent leur estime si je suis fidéle a

mes promesses, Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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