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Introduction 
 

La vaccination est l’un des plus grands progrès en santé publique après l’accès à l’eau 

potable. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la vaccination permet d’éviter 

entre 2 à 3 millions de décès dus à la diphtérie, au tétanos, à la coqueluche et à la rougeole 

chaque année dans le monde. C’est un acte majeur de prévention assurant une immunité 

individuelle et collective permettant ainsi d’éviter la propagation de maladies à transmission 

interhumaine. En effet, la vaccination permet de se protéger mais aussi de protéger les sujets 

non immunisés notamment les nouveaux-nés et les personnes pour lesquelles la vaccination 

est contre-indiquée. La couverture vaccinale (CV) correspond à la proportion de personnes 

vaccinées dans une population à un moment donné. Elle permet de savoir si le programme de 

vaccination est correctement appliqué. Le maintien d’une CV élevée est donc un élément clé 

pour prévenir la morbi-mortalité liée aux maladies infectieuses. D’après la loi du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique, l’objectif est d’atteindre ou de maintenir un taux d’au 

moins 95% aux âges appropriés (1).  

 

1. De l’obligation à la recommandation vaccinale 

La notion d’obligation vaccinale est liée à l’histoire de la vaccination. Au début du XXème 

siècle, la variole était encore endémique dans la plupart des pays du monde. C’est pourquoi le 

vaccin contre la variole est devenu obligatoire en France en 1902. Au début des années 1950, 

il y avait dans le monde 50 millions de cas de variole chaque année dont 15 millions de cas 

mortels. Suite à une campagne de vaccination mondiale menée par l’OMS, la maladie a 

complètement été éradiquée en 1979 (2), permettant alors la suppression de l’obligation 

vaccinale contre la variole. 

D’autres vaccins ont été rendus obligatoires, en 1938 pour la diphtérie, en 1940 pour le 

tétanos, en 1950 pour la tuberculose et en 1964 pour la poliomyélite. Le principe d’obligation 

vaccinale reposait toujours sur des critères épidémiques, de gravité des maladies et sur la 

nécessité de rendre les vaccins accessibles à l’ensemble de la population. L’obligation de 

vaccination par le BCG a été levée en juillet 2007 au profit d’une forte recommandation pour 

les populations exposées (3). Par la suite, les autres vaccins introduits au calendrier vaccinal 

ont été uniquement recommandés.  

En 2017, d’après les articles L3111-2 et L3111-3 du code de santé publique, les 

vaccinations obligatoires en France concernaient les vaccins contre la Diphtérie, le Tétanos et 
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la Poliomyélite (DTP), avant l’âge de 18 mois pour la diphtérie et le tétanos, et avant l’âge de 

13 ans pour la poliomyélite.  
 

 

2. Epidémiologie des maladies à prévention vaccinale du nourrisson en France  

a. La diphtérie 

La diphtérie est une maladie à Déclaration Obligatoire. Jusque dans les années 1930, 

la diphtérie était responsable d’une mortalité élevée chez les enfants. Le dernier cas de 

diphtérie autochtone remonte à 1989 à l’exception de cas survenant à Mayotte. Entre 2005 et 

2014, on recensait 15 cas d’infections à Corynebacterium Diphteriae dont 8 cas à Mayotte et 

6 cas importés (4). Le maintien d’une CV élevée est nécessaire. En 2017, le taux de CV pour 

le DTP était de 96.3% pour 3 doses à l’âge de 24 mois (5). Une diminution de la CV pourrait 

entraîner une épidémie comme dans les années 1990 dans les pays de l’ex-URSS avec 250 

000 cas et 2500 morts (6).  

Il est important de noter la survenue de deux décès par diphtérie chez des enfants non 

vaccinés, un en Espagne en 2015 à l’âge de 6 ans et un en Belgique en 2016 à l’âge de 3 ans, 

deux pays où la CV contre la diphtérie est de 98% (7).  
 

b. Le tétanos 

Le tétanos est une maladie à Déclaration Obligatoire. C’est une maladie non 

éradicable par la vaccination, la transmission n’étant pas interhumaine (réservoir tellurique). 

La protection individuelle apportée par la vaccination anti-tétanique est très élevée. Toutefois, 

entre 2012 et 2017, 35 cas de tétanos ont été déclarés en France, parmi lesquels 8 sont 

décédés, soit une létalité de 23%. Il est important de souligner que 3 cas ont été déclarés chez 

des enfants âgés de 3,4 et 8 ans, non ou incomplètement vaccinés, les autres cas concernaient 

des adultes n’ayant pas effectué leur rappel ou dont le statut vaccinal était inconnu (8).  

c. La poliomyélite 

La poliomyélite est une maladie à Déclaration Obligatoire. Grâce à un taux de CV 

élevé de l’ensemble de la population en France, le dernier cas de poliomyélite autochtone 

remonte à 1989 et le dernier cas importé à 1995, tous deux concernant des adultes. Cependant, 

le risque de réintroduction du virus en France n’est pas nul, en raison d’une part de la 

persistance de foyers endémiques, notamment en Afghanistan, au Nigéria et au Pakistan et 

d’autre part d’une CV insuffisante chez les adultes (42% en 2012 chez les personnes de plus 

de 16 ans). Il est donc nécessaire de vérifier et de mettre à jour les vaccinations de toute 

personne se rendant dans un  pays où circule le virus (9).  
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d. La coqueluche 

La surveillance de la coqueluche se fait en France par le réseau Renacoq, réseau de 

services hospitaliers pédiatriques volontaires, regroupant 42 établissements depuis 1996. La 

coqueluche n'est pas une maladie à Déclaration Obligatoire. Cependant, la survenue de cas 

groupés doit être déclarée à l’Agence régionale de santé (ARS). La vaccination a permis de 

réduire les cas mais les formes les plus graves concernent les jeunes nourrissons de moins de 

3 mois non vaccinés (mortalité de 1%), souvent contaminés par leur entourage proche. En 

2015, 128 cas de coqueluches ont été identifiés chez les moins de 17 ans par le réseau 

Renacoq, dont 32% chez des enfants âgés de moins de 3 mois. Parmi les cas survenus chez les 

moins de 6 mois, 38% ont été hospitalisés en réanimation (10). Il est primordial de débuter la 

vaccination contre la coqueluche dès 8 semaines de vie et de maintenir un taux de CV élevé. 

En 2017, celui-ci était de 96% pour 3 doses à l’âge de 24 mois (5). 

 

e. Les infections à Haemophilus influenzae de type b 

D’après le réseau Epibac, l’incidence des méningites à Haemophilus Influenzae de type b 

(Hib) a diminué depuis la vaccination en 1992 : de 0.9 cas pour 100 000 personnes en 1991 à 

0.09 cas pour 100 000 personnes en 1996-2008 (taux d’incidence identique en 2017), avec un 

déclin marqué de 96% chez les enfants âgés de moins de 5 ans, y compris chez les 

nourrissons de moins de 3 mois. Cela témoigne d’une immunité de groupe, la CV élevée chez 

l’enfant plus âgé permettant de protéger les nourrissons non vaccinés. Il est important de noter 

qu’aucune méningite à Hib n’a été diagnostiquée chez les enfants ayant reçu la série vaccinale 

complète (11,12).	  En 2017, le taux de CV pour le vaccin Hib était de 98.1% pour 3 doses à 

l’âge de 24 mois (5). 

f. L’hépatite B 

Depuis mars 2003, l’hépatite B aigue symptomatique est une maladie à Déclaration 

Obligatoire. Entre 2003 et 2016, 1661 cas ont été déclarés. Le nombre annuel de cas déclarés 

a diminué très fortement depuis 2006 (- 53 %), passant de 185 cas en 2006 à 87 cas en 2016. 

Cette tendance doit être interprétée avec prudence, compte-tenu d’une sous-déclaration 

majeure, estimée à 77% en 2013. Il est important de noter que l’exposition sexuelle (56%) et 

les séjours dans les pays endémiques (32%) sont les modes de transmission les plus souvent 

rapportés chez les personnes atteintes d’hépatite B aigue et que dans 81% des cas l’indication 

vaccinale n’a pas été suivie (13). La commercialisation de vaccins combinés hexavalents, 

comportant la valence hépatite B a permis d’augmenter progressivement le taux de CV contre 

cette maladie (34.5% en 2014 et 91% en 2017 pour 3 doses chez le nourrisson) (5).  
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g. Les infections à pneumocoque 

Le pneumocoque est la première cause d’infection invasive bactérienne notamment de 

méningite (respectivement 5144 et 444 cas en 2017 tous âges confondus).  

En 2010, le vaccin anti-pneumococcique 7 valences a été remplacé par le vaccin 

contenant 13 valences. Entre 2009 et 2017, l’incidence des infections invasives à 

pneumocoque a diminué dans tous les groupes d’âges (de 11,2 à 7,8 cas / 100 000 personnes 

tous âges confondus), notamment chez les enfants de moins de 2 ans (de 24.6 à 16.6 cas pour 

100 000 personnes) (14).  En 2017, le taux de CV était de 92% pour 3 doses à l’âge de 24 

mois (5). 

 

h. La rougeole 

La rougeole est une maladie à Déclaration Obligatoire. Extrêmement contagieuse, elle 

touchait quasiment tous les enfants avant l’ère de la vaccination. Après l’introduction de la 

vaccination dans les années 80, le nombre de cas annuels a chuté, avec un minimum d’une 

quarantaine de cas déclarés par an jusqu’à l’épidémie de rougeole ayant débuté en 2008. On 

recense 2652 cas déclarés entre le 12/02/2018 et le 10/02/2019, 89% des cas étant survenus 

chez des sujets non ou mal vaccinés. L’incidence des cas est plus élevée chez les moins de 1 

an : 32.8 cas/100 000 habitants. Trois décès sont survenus au cours de l’année 2018, chez des 

sujets jeunes (17 à 32 ans) dont deux sujets immunodéprimés. Depuis le 1er janvier 2019, on 

note 1363 cas déclarés dont 31% hospitalisés, 7% compliqués de pneumopathies et 1 décès 

suite une encéphalite (point au 29 mai 2019) (15). Entre 2008 et 2012, la France avait déjà dû 

faire face à une épidémie de rougeole de grande ampleur avec plus de 23000 cas déclarés dont 

près de 15000 uniquement en 2011, 1500 pneumopathies graves, 34 complications 

neurologiques dont 31 encéphalites et 10 décès (16). Le taux de CV pour le vaccin contre la 

Rougeole, les Oreillons et la Rubéole (ROR), de 80% pour 2 doses à l’âge de 24 mois en 

2017, est insuffisant pour interrompre la circulation du virus (5). 

 

i. Les oreillons 

Le réseau Sentinelles permet la surveillance des cas d’oreillons depuis 1985. En 2017, 

4026 cas ont été recensés, soit une incidence de 6 cas pour 100 000 personnes. On note une 

nette diminution par rapport à 1986 où l’incidence était de 859 cas pour 100 000 personnes 

(17).  
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j. La rubéole 

La rubéole est une maladie à Déclaration Obligatoire depuis 2018. Le réseau Rénarub 

recense le nombre d’infections rubéoleuses diagnostiquées pendant la grossesse. Le nombre 

d’infections rubéoleuses pendant la grossesse a diminuée de 80% entre 2001 (39 cas) et 2006 

(7 cas). En 2016, 7 infections rubéoleuses maternelles ont été recensées. Aucune infection 

congénitale n’a été notifiée (18).  

 

k. Les infections invasives à méningocoque de sérogroupe C 

Les infections invasives à méningocoque C (dont les méningites) sont des maladies à 

Déclaration Obligatoire. La vaccination contre le méningocoque C a été introduite en 

2010 sous la forme d’une injection à l’âge de 12 mois avec un rattrapage possible jusqu’à 24 

ans. Les objectifs étaient de pouvoir protéger les enfants et les jeunes adultes d’une pathologie 

aiguë rare mais très sévère et d’induire une CV suffisante pour obtenir une immunité de 

groupe et protéger les nourrissons de moins d’un an. La CV montre l’échec de cette stratégie 

puisque fin 2016, elle était de 70.0% à 2 ans avec une diminution avec l’âge (34.8% chez les 

10-14 ans et 12.2% chez les 20-24 ans) (19). Entre 2011 et 2017, 467 cas d’infections 

invasives à méningocoque C ont été notifiés dont 66 décès chez des personnes de moins d’un 

an ou de plus de 24 ans (20). L’échec de cette stratégie vaccinale permettant de protéger les 

jeunes nourrissons a donc conduit en décembre 2016 à l’adjonction d’une dose de vaccin 

contre le méningocoque C à l’âge de 5 mois. 

 

 Au total, avant 2018, on constatait des différences de CV entre les vaccins obligatoires et 

certains vaccins recommandés. Les taux de CV les plus bas concernaient les vaccins 

recommandés non combinés avec des valences vaccinales obligatoires ou administrés à des 

âges différents des vaccins obligatoires (ROR et méningocoque C).	  

 

3. Etat des lieux de la vaccination en France.  

a. Les principales idées reçues 

i. L’aluminium et la myofasciite à macrophages 

Pour certains vaccins, un ou des adjuvants permettent d’augmenter la réponse 

immunitaire contre l’agent pathogène. Leur rôle est de stimuler la réponse immunitaire innée 

nécessaire à l’activation de la réponse immunitaire active spécifique, permettant d’obtenir des 

cellules immunitaires mémoires. Les vaccins vivants étant très immunogènes, l’ajout d’un 

adjuvant n’est pas nécessaire contrairement aux vaccins inactivés. Les plus utilisés depuis 

1926 sont les sels d’aluminium. Il est important de noter que l’aluminium est un élément 

auquel nous sommes quotidiennement exposés notamment par l’air, les boissons, les aliments, 



	   13	  

les colorants, les conservateurs, les anti-transpirants…L’apport alimentaire d’aluminium varie 

de 2.5 à 13mg/J pour un adulte alors que la quantité d’aluminium par dose de vaccin est au 

maximum de 0.6 mg de métal, quantité toujours inférieure au seuil réglementaire de 

0.85mg/dose. A partir de 1998, la sécurité des adjuvants aluminiques a été remise en cause 

par l’équipe du Professeur Romain Gherardi, neuropathologiste à l’hôpital Henri Mondor. Il 

découvre à la suite de biopsies musculaires réalisées chez des patients se plaignant de 

myalgies et d’asthénie, une lésion inflammatoire contenant des cristaux d’hydroxyde 

d’aluminium au sein des macrophages, située au point d’injection d’un vaccin. Il caractérisera 

alors la maladie de Myofasciite à Macrophages (MMF) (21). En 2013, le Haut Conseil de 

Santé Publique (HCSP) a analysé les données épidémiologiques des cas de MMF notifiés. Il 

conclut au fait que l’aluminium des vaccins peut persister plusieurs années dans le muscle 

sous la forme d’une lésion histologique localisée mais qu’« il n’existe pas d’arguments 

épidémiologiques probants pour étayer la relation entre la vaccination et l’existence d’une 

maladie en relation avec la lésion » (22). L’Académie nationale de pharmacie confirme en 

2016 l’absence de lien de causalité entre l’aluminium contenu dans les vaccins et les 

manifestations cliniques d’autant plus que les cas identifiés de MMF étaient limités dans le 

temps (entre 1990 et 2012) et pour la grande majorité localisés en France (23). 

 

ii. Le vaccin contre la coqueluche et la mort subite du nourrisson 

La mort subite du nourrisson (MSN) est la première cause de mortalité pour les 

enfants entre 28 jours et 1 an avec un pic d’incidence entre 2 et 4 mois (24), période où sont 

réalisés les premières vaccinations. Certains auteurs ont évoqué un possible lien de causalité 

entre le vaccin contre la coqueluche introduit en 1966 et la MSN devant une augmentation des 

taux de MSN entre 1975 et 1980 (25). Plusieurs études ont associé l’augmentation de MSN à 

partir des années 1970 à l’adoption de la position ventrale pour coucher les enfants (26,27). 

En janvier 1994, la Conférence internationale de consensus reconnaît que la position ventrale 

est un facteur de risque majeur de MSN (28). De fait, une campagne de prévention 

préconisant le couchage sur le dos a été lancée par le Ministre de la Santé permettant une 

baisse des taux de MSN (24). Une méta-analyse confirme l’absence de lien de causalité entre 

la vaccination et la MSN (29).  
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iii. Le vaccin contre l’hépatite B et la sclérose en plaques 

Le premier vaccin contre l’hépatite B a obtenu son Autorisation de Mise sur le Marché 

(AMM) en 1981. Il est recommandé en France pour les professionnels de santé en 1982 et 

remboursé par la sécurité sociale à partir de 1984. En 1991, le vaccin devient obligatoire pour 

les professionnels de santé et pour les étudiants se destinant aux professions médicales et 

paramédicales. Depuis 1992, l’OMS recommande la vaccination universelle contre l’hépatite 

B pour tous les pays. En 1994, le comité technique des vaccinations recommande la 

vaccination en France pour les nourrissons avec un rattrapage pour les enfants et adolescents 

jusqu’à l’âge de 15 ans révolus et pour les personnes à risque (30). Une campagne nationale 

de vaccination en milieu scolaire est décidée par le Ministère de la Santé et aboutit à plus de 

75 millions de personnes vaccinées entre 1994 et 1997, avec un dépassement de la population 

ciblée initialement et la vaccination de nombreux adultes entre 20 et 40 ans, tranche d’âge où 

la fréquence des Scléroses En Plaques (SEP) est plus élevée (31). Plusieurs cas d’atteintes 

neurologiques démyélinisantes évoquant des SEP ont été notifiées chez des sujets récemment 

vaccinés contre l’hépatite B. Face à la controverse sur une possible association entre la 

vaccination et l’apparition de SEP, le ministre de la santé a décidé de suspendre la vaccination 

au collège le 1er octobre 1998. Dès lors, on observe une baisse de la CV chez les adolescents 

(73.6% en 1995-1996 contre 33.1 en 2001-2002) (32,33). En 2004, une seule étude anglaise 

montrait une augmentation de risque de SEP après vaccination contre l’hépatite B (OR 3.1 

avec IC 95% = 1.5-6.3) (34), toutefois elle présentait de nombreux biais (35). Plusieurs études 

n’ont pas démontré de lien entre le vaccin contre l’hépatite B et la survenue de SEP (36–41). 

L’Agence française du médicament a alors mené une enquête nationale de pharmacovigilance 

pour analyser la possible association entre la vaccination contre l’hépatite B et la SEP. La 

commission nationale de pharmacovigilance a conclu en 2011 à l’absence de lien entre la 

vaccination contre le virus de l’hépatite B (VHB) et l’apparition de SEP (42). 

 

iv. Le vaccin contre la Rougeole, les Oreillons, la Rubéole et l’autisme 

La polémique concernant le vaccin ROR est née au Royaume-Uni après la publication 

en 1998 d’un article rapportant le cas de 12 enfants ayant développé, après avoir été vaccinés 

par le ROR, des troubles digestifs et un syndrome neurologique régressif évocateur d’autisme. 

Les auteurs incriminaient alors le vaccin (43). Aucune étude n’a pu retrouver de lien de 

causalité entre le ROR et l’autisme (44,45). Les conclusions du Dr Wakefield ont alors été 

remises en cause et suite à l’enquête d’un journaliste Brian Deer (46,47), l’article a été retiré 

de la littérature en 2010. Cette étude s’est révélée être ce que le British Medical Journal a 

qualifié de « trucage élaboré ». Elle était financée et commanditée par des avocats et le Dr 

Wakefield a été radié du conseil de l’ordre britannique. 
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En 2019, une étude danoise de grande ampleur incluant plus de 650 000 enfants a 

confirmé que le ROR n’augmentait pas le risque d’autisme et ne déclenchait pas cette maladie 

chez les enfants avec des facteurs de risque d’autisme (48). 

 

v. La grippe A (H1N1) et le déclin de la vaccination 

Le 11 juin 2009, l’OMS déclare le début de la pandémie grippale A (H1N1). L’Etat 

français décide alors d’organiser une campagne de vaccination massive et plusieurs contrats 

ont été signés début juillet 2009 pour l’achat de plus de 90 millions de doses de vaccins. La 

stratégie vaccinale initiale recommandait la vaccination en priorité aux personnes à risque de 

complications et aux personnels de santé devant la mise à disposition progressive des vaccins. 

Des centres de vaccination ont été spécifiquement créés.  

Les données issues de la caisse nationale d’assurance maladie indiquent qu’entre le 21 

octobre 2009 et le 28 mars 2010, uniquement 5.7 millions de sujets ont été vaccinés, soit 

moins de 7.9% de la population générale (49). Ce faible taux de CV reflète la faible 

perception de la population du risque lié à la grippe (50) et le manque d’adhésion à la 

campagne de vaccination contre la grippe A (H1N1). Une étude post-pandémique a été 

réalisée en 2010 afin d’étudier les facteurs liés à la réalisation ou non de la vaccination contre 

la grippe A (H1N1). La recommandation du médecin augmentait le taux de vaccination 

(OR=4.21 ; IC à 95%: 1.4-14; p=0.012).  L’absence de possibilité de se faire vacciner par le 

médecin traitant était associée à une réduction de la pratique de ce vaccin (OR=0,34 ; IC à 95 

%: 0,13-0,87; p = 0,03). Il est important aussi de noter que 27% des patients doutaient de la 

sécurité du vaccin (51). 

La pandémie de grippe A (H1N1) et les campagnes de vaccination qui ont suivi ont eu 

un impact dramatique sur les attitudes à l’égard de la vaccination. En effet, en comparant les 

Baromètre santé 2000, 2005 et 2010, une nette diminution de l’adhésion à la vaccination a été 

observée en France dans la population des 15-75 ans, les attitudes défavorables passant de 

8.5% en 2000, à 9.6% en 2005 à 38.2% en 2010. En 2010, 50% des opposants mentionnent 

spécifiquement leur méfiance vis-à-vis du vaccin antigrippal A (H1N1). Le pic de défiance 

envers la vaccination est atteint entre décembre 2009 et janvier 2010, au moment où les 

médias remettent en cause les autorités sanitaires et l’OMS pour avoir exagéré la gravité de la 

pandémie grippale A (H1N1) (52). 
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b. La place d’internet 

En France, le Web et les réseaux sociaux sont des sources d’information importantes. 

En effet, plus de 48 000 messages liés à la vaccination sont produits chaque mois et 330 000 

recherches par mois sont effectuées sur Google.fr (53). D’après le Baromètre santé 2016, 

Internet apparaît comme la 2ème source d’information des parents concernant la vaccination de 

leur enfant après le médecin, les recherches sur internet étant associées à une moindre 

pratique de certaines vaccinations (54).  

Plusieurs études ont analysé les contenus des sites internet au sujet de la vaccination 

en fonction des termes utilisés dans le moteur de recherche. Les recherches liées à des termes 

négatifs sont associées à une proportion plus élevée de sites anti-vaccins. Ces derniers mettent 

en avant les doutes sur la sécurité et l’efficacité des vaccins, l’atteinte à la liberté individuelle, 

la politique vaccinale motivée par le profit, et font appel à l’émotion pour sensibiliser la 

population (55–58). Internet joue un rôle de plus en plus important dans les controverses liées 

aux vaccins et par conséquence entretient l’hésitation vaccinale. 

 

c. L’hésitation vaccinale de la population générale 

Les taux élevés de CV chez les enfants dans la plupart des pays développés indiquent 

que la vaccination reste une mesure de santé publique largement acceptée (7). Néanmoins, les 

différentes polémiques décrites ci-dessus concernant les vaccins contre l’hépatite B, le ROR, 

la grippe A (H1N1) alimentées par les médias, ont contribué à l’émergence de l’hésitation 

vaccinale notamment en France. 

Le groupe stratégique consultatifs d’experts (SAGE) sur la vaccination créé par 

l’OMS définit en 2012 l’hésitation vaccinale par ces termes : « Par hésitation à l’égard des 

vaccins, on entend le retard dans l’acceptation ou le refus des vaccins malgré la disponibilité 

de services de vaccination. C’est un phénomène complexe, spécifique au contexte et variant 

selon le moment, le lieu et les vaccins. Il inclut certains facteurs comme la sous-estimation du 

danger, la commodité et la confiance ». 

En France, la coexistence du double statut « obligatoire » et « recommandé » dans le 

calendrier vaccinal du nourrisson entretient des doutes sur le bien-fondé de la vaccination et 

affaiblit l’adhésion de la population à la vaccination. Les parents pensent que les vaccins 

uniquement recommandés sont moins importants que ceux obligatoires (59) alors qu’à l’heure 

actuelle, certaines maladies pour lesquelles la vaccination est uniquement recommandée, ont 

une morbi-mortalité plus importante que celles où la vaccination est obligatoire. En effet, 

entre 2011 et 2017, 342 infections invasives à méningocoque de sérogroupe C, dont 32 décès, 

sont survenues chez des sujets âgés de 1 à 24 ans non vaccinés, la vaccination étant 

recommandée depuis 2010 dans cette tranche d’âge (19) alors que la diphtérie et la 
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poliomyélite, deux maladies ciblées par l’obligation vaccinale, ont été éradiquées en France. 

Le terme recommandé suggère le caractère optionnel du vaccin et une remise en question de 

son utilité, alors que le terme obligatoire évoque l’efficacité, la sécurité du vaccin (60).  

La pénurie de certains vaccins a également entretenu cette défiance vis-à-vis de la 

population. C’est le cas pour la non-disponibilité du vaccin trivalent DTP, seul vaccin 

obligatoire jusqu’à la fin 2017 chez les nourrissons; les parents pouvant exiger que leurs 

enfants reçoivent uniquement ces valences conformément à la loi en vigueur.  

D’après le Baromètre santé 2016, l’adhésion à la vaccination a augmenté depuis 2010 

(75.1% de personnes favorables en 2016 contre 61.2 en 2010) mais a diminué par rapport aux 

années 2005 et 2014 (respectivement 90% en 2005 et 78.8 en 2014) (61) . 

Une récente étude internationale menée dans 67 pays a analysé les perceptions de 

l’importance vaccinale, de l’innocuité et de l’efficacité des vaccins. Le sentiment lié à la 

sécurité vaccinale est particulièrement négatif dans la région européenne, qui compte sept des 

dix pays les moins confiants. La France est le pays le plus septique quant à la sécurité des 

vaccins avec 45,2% d’avis négatifs contre une moyenne mondiale de 13% (62).  

Il est important de noter que l’opinion de la population à l’égard des vaccins influence 

le respect ou non du calendrier vaccinal et par conséquent les CV. En effet, en comparant les 

résultats des Baromètres santé 2000, 2005 et 2010, on remarque les personnes non favorables 

à la vaccination déclarent ne pas être à jour de leur vaccin et qu’au moins un de leur enfant 

n’est pas vacciné contre le ROR (52). 

 

d. L’hésitation vaccinale des professionnels de santé 

Les médecins jouent un rôle essentiel dans la vaccination de la population. Plusieurs 

études montrent que les recommandations du médecin traitant vis-à-vis des vaccins 

influencent leur décision de se faire ou non vacciner (51,63). Il est alors inquiétant de savoir 

que d’après une enquête réalisée auprès de 440 médecins généralistes de la région Provence-

Alpes-Côte d’Azur, 39% d’entre eux estimaient que les vaccins recommandés étaient moins 

prioritaires que les vaccins obligatoires (64). Une étude a été réalisée en 2014 en France 

auprès de 1712 médecins généralistes afin d’analyser leurs perceptions et leurs pratiques en 

terme de vaccination. Bien que les médecins soient favorables à la vaccination (80% très 

favorables et 17% plutôt favorables), les résultats ont montré qu’ils recommandaient rarement 

les vaccins pour lesquels ils avaient des doutes concernant leur utilité ou les effets secondaires 

(65). Ces données évoquent également une hésitation vaccinale de la part du personnel de 

santé. En effet, seulement 18% des médecins n’ont aucune hésitation vaccinale, 68% sont 

faiblement hésitants, 11% modérément hésitants et 3% fortement hésitants. Les médecins les 

plus hésitants n’étaient pas à jour de leurs propres vaccins (rappel DTP, hépatite B, grippe 
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saisonnière), recommandaient moins fréquemment certains vaccins, étaient moins bien formés 

en terme de vaccination, avaient plus fréquemment un exercice particulier de la médecine 

(acupuncture et/ou homéopathie) et avaient eu des patients exposés à un effet indésirable 

grave. (66). L’hésitation vaccinale des médecins est préoccupante compte tenu de leur rôle 

essentiel dans l’adhésion à la vaccination. Elle pourrait consolider les craintes des parents vis-

à-vis de la vaccination et ainsi participer à l’insuffisance des taux de CV et à la recrudescence 

d’épidémies. 

 

4. La nouvelle politique vaccinale française 

a. La concertation citoyenne 

Dans cet environnement de défiance de la population à l’égard de la vaccination, la 

Ministre de la Santé a présenté en janvier 2016 son « plan d’action pour une rénovation de la 

politique vaccinale » fondé sur les recommandations du rapport Sandrine Hurel (67). 

L’objectif est de rétablir la confiance des français dans la vaccination (68). Elle a annoncé la 

tenue d’un débat national sur la vaccination et, plus particulièrement, sur le maintien ou non 

du principe d’obligation vaccinale générale, avec la volonté d’impliquer toute la population. 

Ainsi, la concertation citoyenne présidée par Alain Fischer a été lancée en 2016 avec pour 

double objectif améliorer le taux d’adhésion de la population et des professionnels de santé 

pour atteindre des CV efficaces (69). Concernant le statut vaccinal, deux options ont été 

débattues : la suppression de toute obligation vaccinale ou l’extension de l’obligation 

vaccinale à tous les vaccins. Le premier scénario est reconnu par le comité comme l’objectif à 

atteindre. Néanmoins dans un contexte d’hésitation vaccinale, de baisse des CV et de 

recrudescence d’épidémies, un élargissement temporaire de l’obligation vaccinale à 

l’ensemble du calendrier vaccinal du nourrisson avec la possibilité d’une clause d’exemption 

est recommandé. Cette solution semble en effet plus adaptée à la situation actuelle puisque le 

Baromètre santé 2016 indique que 12.8% des parents ne feraient pas vacciner leur enfant si le 

DTP n’était plus obligatoire (54). Deux études réalisées en 2006 et en 2015 auprès de 

médecins généralistes soulignent également qu’un pourcentage non négligeable de médecins 

conseillerait aux parents de faire vacciner leur enfant tout en leur laissant la possibilité de ne 

pas le faire (14.9% en 2006 et 18% en 2015) (64,70). Le risque de la suppression de toute 

obligation vaccinale serait alors une baisse des CV. 

 

b. La loi relative à l’obligation vaccinale 

Devant la non-disponibilité du seul vaccin obligatoire, le DTP, le Conseil d’Etat 

demande dans un avis du 8 février 2017 au Ministre de la Santé la mise à disposition dans les 

6 mois de vaccins correspondant aux obligations en vigueur. Le seul vaccin disponible étant 
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insuffisamment dosé pour la primo-vaccination du nourrisson et la fabrication d’un nouveau 

vaccin dans un délai si court impossible, la solution était alors de changer la réglementation 

actuelle. Par conséquent, la nouvelle Ministre de la Santé Agnès Buzyn annonce le 5 juillet 

2017 dans un communiqué de presse, l’extension de l’obligation vaccinale transitoire à 11 

vaccins pour les enfants de moins de 2 ans à partir de 2018. La clause d’exemption proposée 

par la concertation citoyenne est abandonnée. La Ministre de la Santé est soutenue par la 

quasi-totalité des sociétés savantes (71). La loi du 30 décembre 2017 de financement de la 

sécurité sociale a alors étendu l’obligation vaccinale de 3 à 11 vaccins pour les enfants nés à 

partir du 1er janvier 2018, les vaccins devant être administrés avant l’âge de 18 mois. 

L’admission dans toutes les collectivités est subordonnée par le fait que les vaccins 

obligatoires soient à jour. La preuve de leur réalisation sera exigée à compter du 1er juin 2018. 

En cas de défaut d’un ou plusieurs vaccins, l’enfant pourra être admis provisoirement, un 

délai de 3 mois étant accordé pour la régularisation des vaccins. En cas de non respect du 

rattrapage vaccinal, l’enfant sera exclu de la collectivité (72,73).  

 

c. Le nouveau calendrier vaccinal  

Le calendrier vaccinal 2018 reste inchangé par rapport à celui de l’année précédente 

(Annexe 1). Les seules différences sont l’extension de l’obligation vaccinale à tous les 

vaccins pour les enfants de moins de 24 mois et la suppression du caractère obligatoire pour 

le rappel de la poliomyélite jusqu’à l’âge de 13 ans, ce vaccin étant maintenant recommandé à 

cet âge. Le risque est la baisse des taux de CV pour les rappels aux âges de 6 et 11-13 ans. La 

Ministre de la Santé a bien précisé dans un communiqué de presse du 5 juillet 2017 qu’un état 

des lieux de la vaccination en France serait fait annuellement et que la liste des vaccins 

obligatoires serait adaptée à la situation épidémiologique. Par conséquent en cas de 

diminution des CV, les rappels pourraient redevenir obligatoires. 

 

d. Les contre-indications aux vaccins 

La loi précise qu’aucune exemption ne sera tolérée en l’absence de contre-indication 

médicale inscrite dans les textes d’AMM des différents vaccins. La contre-indication 

commune pour l’ensemble des vaccins est l’hypersensibilité à un des composants du vaccin, 

ce qui laisse supposer que l’enfant a déjà reçu au moins une fois l’injection. D’autres contre-

indications sont spécifiques à certains vaccins : un déficit immunitaire du nourrisson pour les 

vaccins vivants atténués (notamment le ROR) et pour les vaccins contenant la valence 

coquelucheuse, une encéphalopathie d’étiologie inconnue survenue dans les 7 jours suivant 

une précédente vaccination ainsi qu’une encéphalopathie évolutive ou des troubles 

neurologiques non contrôlés (74). 
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e. La responsabilité du médecin 

Le professionnel de santé est « dans l’obligation éthique de vaincre les réticences des 

patients. Une telle négligence dans cette circonstance serait dès lors considérée comme une 

faute de nature à engager sa responsabilité, s’il était prouvé que le patient n’en a pas été 

informé avec conviction » (75). Le médecin doit alors systématiquement proposer aux parents 

les vaccins du calendrier vaccinal, donner des informations claires et adaptées, essayer de 

convaincre les parents hésitants, expliquer les conséquences en cas de refus de vaccination et 

notifier les éventuels refus de vaccination dans le carnet de santé de l’enfant et dans le dossier 

médical en précisant les échanges et les informations données. Le fait de ne pas vacciner un 

enfant entraîne la responsabilité du médecin, ce dernier pouvant recevoir des sanctions 

disciplinaires sur la base du non-respect de l’article L1111-2 du Code de santé publique : « En 

cas de litige, il appartient au professionnel ou à l'établissement de santé d'apporter la preuve 

que l'information a été délivrée à l'intéressé dans les conditions prévues au présent article. 

Cette preuve peut être apportée par tout moyen ». 
 

f. Les sanctions  

Le but de la nouvelle politique vaccinale n’étant pas de punir mais de redonner 

confiance à la population, les sanctions ont été modifiées. L’article du Code de la santé 

publique (art. L3116-4) qui prévoyait une peine jusqu’à 6 mois d’emprisonnement et 3750 

euros d’amende pour « refus de se soumettre à l’obligation vaccinale » a été supprimé. 

Néanmoins, l’obligation de protection des parents est maintenue avec des sanctions pénales 

allant jusqu’à deux ans d’emprisonnement et 30 000 euros d’amende (art. 227-15). Ainsi 

Agnès Buzyn déclare qu’«un enfant qui se retrouverait avec un handicap en raison d’une 

absence de vaccin aurait ainsi le droit de mettre en cause pénalement ses parents ».  

 

Le risque auquel il faut s’attendre devant l’obligation vaccinale est la réalisation de 

faux certificats. Il est important de rappeler que la loi condamne la rédaction et l’utilisation de 

faux certificats. Ainsi, l’article 441-1 du Code pénal sanctionne les parents qui en feraient 

usage à une peine pouvant aller jusqu’à 3 ans d’emprisonnement et 45 000 euros d’amende. 

Pour le médecin qui rédigerait un certificat de complaisance, le Conseil de l’ordre des 

médecins précise que « le médecin s’expose alors tout à la fois à des sanctions pénales et 

disciplinaires et peut être condamné à réparer sur le plan civil le dommage que son 

intervention fautive a causé ou favorisé » et l’article 441-8 Code pénal prévoit jusqu’à 5 ans 

d’emprisonnement et 75 000 euros d’amende (76).  
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De très nombreuses études ont été réalisées sur la vaccination mais ce sujet reste 

d’actualité depuis l’extension de l’obligation vaccinale chez les nourrissons nés en 2018. Les 

parents et les médecins adhèrent-ils à la nouvelle politique vaccinale? Quel est l’impact de 

cette loi sur les taux de CV des nourrissons? Le seul moyen de contrôle mis en œuvre et 

aboutissant à un refus d’admission étant la garde en collectivité, ce mode de garde est-il 

associé à un meilleur taux de CV? Nous avons choisi d’évaluer l’impact de cette nouvelle 

mesure sur le statut vaccinal des nourrissons quelques mois après sa mise en place. 
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Matériel et Méthode 

 
1. Caractéristiques générales de l’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, descriptive, transversale et multicentrique. 

 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer le statut vaccinal des nourrissons nés depuis 

le 1er Janvier 2018, répondant à l’obligation vaccinale. Chaque injection vaccinale de chaque 

vaccin a été étudiée. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier l’existence ou non d’un retard vaccinal et les 

différents facteurs associés ou non au respect du calendrier vaccinal. 

 

Le retard vaccinal est le délai entre l’âge recommandé et l’âge réel de la vaccination. Mais 

à partir de quand peut-on parler d’un retard vaccinal préjudiciable ? Il n’existe pas dans la 

littérature de définition du retard vaccinal en fonction des valences et de l’âge. La sévérité et 

l’incidence des maladies sont deux éléments essentiels à prendre en compte pour la définition 

du retard vaccinal. Une étude Delphi a été réalisée chez 37 experts français en vaccination et 

infectiologie pédiatrique (16 du groupe Infovac et 21 du Groupe de Pathologie Infectieuse 

Pédiatrique= GPIP), afin d’établir un consensus sur le délai potentiellement dangereux pour 

chaque dose de chaque vaccin chez les enfants de moins de 2 ans (77).  

Le retard vaccinal est ainsi défini : 

• Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, l’haemophilus 

influenzae B, +/- l’hépatite B (DTPCHib +/- VHB) : injection faite plus de quinze 

jours après l’âge recommandé pour la primo-vaccination et injection faite plus de deux 

mois après l’âge recommandé pour le rappel. 

• Vaccin contre le pneumocoque : injection faite plus de quinze jours après l’âge 

recommandé pour la primo-vaccination et injection faite plus de deux mois après l’âge 

recommandé pour le rappel. 

• Vaccin contre la rougeole, les oreillons, la rubéole : injection faite plus d’un mois 

après l’âge recommandé pour la première dose et plus de six mois après l’âge 

recommandé pour la deuxième dose. 

• Vaccin contre le méningocoque C : injection faite plus d’un mois après l’âge 

recommandé.  

L’étude Delphi ayant été réalisée en 2012-2013, le retard vaccinal pour l’injection contre le 
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méningocoque C à 5 mois n’a pas été défini. Devant la sévérité de la maladie, nous avons 

défini le retard vaccinal pour ce vaccin comme une injection faite plus de 15 jours après l’âge 

recommandé pour la première dose. 

 

3. Lieu de l’étude et description de la population 

L’étude s’est déroulée du 1er septembre 2018 au 3 janvier 2019 au sein des services 

d’urgences pédiatriques et d’hospitalisation de pédiatrie générale des hôpitaux Ambroise Paré 

à Boulogne Billancourt et André Mignot au Chesnay. 

Nous avons choisi de débuter l’étude à partir du 1er septembre car l’exigibilité des vaccins 

obligatoires pour l’entrée ou le maintien en collectivité est requise à partir du 1er Juin 2018 

pour tout enfant né à partir du 1er Janvier 2018 et les parents ont un délai de 3 mois pour 

mettre à jour les vaccins de leur enfant.   

Les enfants inclus dans l’étude étaient des nourrissons nés depuis le 1er Janvier 2018, 

ayant au moins deux mois, âge du début de la vaccination selon les recommandations 

vaccinales. 

Les critères d’exclusion étaient : 

• l’absence du carnet de santé 

• les enfants vivants à l’étranger 

• les enfants présentant une urgence vitale, classés « rouges » par l’Infirmière d’accueil 

et d’orientation. 

 

4. Méthodes d’investigation  

L’enquête a été réalisée à l’aide d’un questionnaire standardisé rempli avec le ou les 

parents dans le box de consultation des urgences ou dans la chambre d’hospitalisation. 

 

5. Variables recueillies 

Les données recueillies étaient : 

- l’âge de l’enfant, son poids de naissance, le terme de l’accouchement et le mode de 

garde 

- les données socio-démographiques des parents (âge, catégorie socio-professionnelle, 

couverture sociale) et leur statut vaccinal évalué en faisant appel à la mémoire des 

parents 

- les données concernant le praticien (titre du médecin, âge, exercice particulier) 

- le niveau et le mode d’information des parents concernant la vaccination en général, 

leur avis concernant l’obligation vaccinale 
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- les dates de réalisation de chaque dose de chaque vaccin, les raisons pour lesquelles 

les vaccins ont été réalisés, l’identification d’un possible retard vaccinal et les raisons 

du retard  le cas échant 

- l’attitude des parents vis-à-vis de la vaccination en cas d’absence de l’obligation 

vaccinale 

- l’attitude des parents concernant les vaccinations futures de l’enfant 

 

Le questionnaire est joint en annexe 2. 

 

6. Analyse 

Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft Office Excel 2011R. Une analyse 

descriptive a été réalisée avec ce logiciel. Les taux de vaccination et le taux de retard pour 

chaque dose de chaque vaccin ont été calculés. 

Les facteurs de risque de retard vaccinal ont été analysés en comparant les données des 

enfants avec et sans retard vaccinal global. Les données quantitatives ont été analysées par le 

test de Mann-Withney et les données qualitatives par le test de Chi-2 ou par le test exact de 

Fischer quand les effectifs étaient inférieurs à 5. Les tests statistiques ont été réalisés à l’aide 

du logiciel BiostatgvR disponible sur internet (http://biostatgv.sentiweb.fr). Les rapports de 

cote (Odds Ratio=OR) et leur intervalle de confiance ont été calculés afin de mesurer 

l’association des données qualitatives au retard vaccinal. Les résultats sont considérés comme 

significatifs pour un risque de première espèce α de 5%, soit p < 0.05. 
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Résultats 
 

Au total, 299 enfants ont été inclus dont 89 à l’hôpital Ambroise Paré et 210 à l’hôpital André 

Mignot. Six enfants ont été exclus: 1 par refus parental, 5 par absence du carnet de santé et 1 

car l’enfant vivait à l’étranger. 

 

1. Caractéristiques descriptives de la population 

La population a été séparée en 3 groupes : les enfants nés à terme (> 37 SA), les enfants 

nés prématurément et les enfants nés de mères porteuses du virus de l’hépatite B (cf cas 

particuliers). 

 

a. Caractéristiques des enfants  

280 enfants nés à terme (> 37 SA) âgés de 2 à 11 mois ont été inclus. L’âge moyen 

était de 5.32 mois. 45.8 % des enfants étaient gardés par un des parents ou un membre de la 

famille, 37.1 % en crèche ou halte-garderie et 17.1 % par une assistante maternelle. 

 

b. Caractéristiques des parents 

Parmi les parents, 70% étaient âgés entre 30 et 39 ans. 97.1% des pères et 80.4% des 

mères avaient une activité professionnelle ; 91.4% des parents avaient une mutuelle, 5% la 

Couverture Mutuelle Universelle (CMU), 0.4%, l’Aide Médicale d’Etat (AME) et 3.2% 

n’avaient aucune couverture sociale. 

Concernant les vaccins des parents, 82.1% des mères et 72.9% des pères considéraient être à 

jour de leurs vaccins mais 12.9% des mères et 18.1% des pères ignoraient totalement leur 

statut vaccinal.  
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Table 1 : Caractéristiques socio-démographiques des parents 

Caractéristiques socio-démographiques des parents N (%) 

Age du père   

Donnée manquante 3  

20 à 29 ans 48 (17.3) 

30 à 39 ans 197 (71.1) 

> 40 ans 32 (11.6) 

Age de la mère   

< 20 ans 1 (0.4) 

20 à 29 ans 69 (24.6) 

30 à 39 ans 196 (70) 

> 40 ans 14 (5.0) 

Couverture sociale   

Aucune 9 (3.2) 

AME 1 (0.4) 

CMU 14 (5.0) 

Mutuelle 256 (91.4) 

Catégorie socioprofessionnelle du père  

Donnée manquante 3  

Agriculteurs 2 (0.7) 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 14 (5.0) 

Cadres et professions intellectuellement supérieures 119 (42.9) 

Employés 92 (33.2) 

Ouvriers 27 (9.7) 

Professions intermédiaires 15 (5.4) 

Sans activité professionnelle 8 (2.9) 

Catégorie socioprofessionnelle de la mère  

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 5 (1.8) 

Cadres et professions intellectuellement supérieures 76 (27.1) 

Employés 114 (40.7) 

Professions intermédiaires 16 (5.7) 

Congé parental 14 (5.0) 

Sans activité professionnelle 55 (19.6) 

 

 

Table 2 : Statut vaccinal des parents 

Statut vaccinal des parents N (%) 

Vaccination du père à jour   

Oui 202 (72.9) 

Non 25 (9.0) 

Ne sait pas 50 (18.1) 

Vaccination de la mère à jour   

Oui 230 (82.1) 

Non 14 (5.0) 

Ne sait pas 36 (12.9) 
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c. Caractéristiques des médecins 

Au total, 61.4% des enfants étaient suivis par un pédiatre, 32.1% par un médecin 

généraliste et 6.4% par la Protection Maternelle et Infantile (PMI). La majorité d’entre eux 

étaient des femmes (70.4%). La plupart des médecins avaient plus de 40 ans (41.4% âgés 

entre 40 et 49 ans et 45% âgés de plus de 50 ans) ; uniquement 8.2% d’entre eux avaient un 

exercice particulier de la médecine (homéopathie, acupuncture ou spécialité) 
 

 

Table 3 : Caractéristiques des médecins 

Caractéristiques des médecins N (%) 

Type d’activité   

Pédiatre 172 (61.4) 

Médecin généraliste 90 (32.1) 

PMI 18 (6.4) 

Sexe   

Homme 83 (29.6) 

Femme 197 (70.4) 

Age   

< 30 ans 1 (0.4) 

30 à 39 ans 37 (13.2) 

40 à 49 ans 116 (41.4) 

> 50 ans 126 (45) 

Exercice particulier  

Aucun 257 (91.8) 

Acupuncture 2 (0.7) 

Homéopathie 10 (3.6) 

Autre1 11 (3.9) 
1 Allergo-pédiatre (5), Pédopsychiatre (1), Médecin du sport (1), Pneumopédiatre (1), Pédiatre travaillant au SAMU (1),  

Pédiatre pratiquant l’hypnose (1), Pédiatre spécialisé dans la drépanocytose (1) 

 

 

d. Informations et connaissances des parents sur la vaccination 

Concernant le niveau d’informations des parents sur les vaccinations en général, 

uniquement 15.7% trouvaient être très bien informés et 18,2% l’estimaient insuffisant. 

Les sources d’informations étaient principalement le médecin (79.6%) et secondairement les 

médias (47.9%).  

88.2% des parents pensaient que les vaccins induisaient une immunité individuelle et 

collective. 
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Table 4 : Connaissances des parents concernant la vaccination en général 

Connaissance des parents concernant la vaccination en 

général 

N (%) 

Niveau d’information   

Très bon 44 (15.7) 

Bon 86 (30.7) 

Moyen 99 (35.4) 

Insuffisant 51 (18.2) 

Source d’information   

Médecin 223 (79.6) 

Médias 134 (47.9) 

Famille 32 (11.4) 

Amis 21 (7.5) 

Autre1 14 (5.0) 

Type d’immunité induite par les vaccins   

Aucune 3 (1.1) 

Individuelle 27 (9.6) 

Collective 3 (1.1) 

Individuelle et Collective 247 (88.2) 

Favorable à l’obligation vaccinale (%) 189 (67.5) 
1 Site de l’Institut Pasteur (1), BEH (1), Carnet de santé (2), Directrice de crèche (2),  

Formation (5), Pharmacien ou préparateur en pharmacie (3) 

 

 

67.5% des parents étaient favorables à la mise en place de l’obligation vaccinale.  

La majorité des parents qui y étaient opposés se justifiaient surtout par la peur des effets 

indésirables liés aux vaccins (60.4% des parents). 
 

 

Table 5 : Raisons de l’opposition à l’obligation vaccinale 

Raisons de l’opposition à l’obligation vaccinale N (%) 

Nombre de sujets  91 (32.5) 

Trop d’injections 35 (38.5) 

Manque d’informations sur les maladies 18 (19.8) 

Manque d’informations sur les vaccins 32 (35.2) 

Peur des effets secondaires 55 (60.4) 

Enfant trop jeune 37 (40.7) 

Vaccins inutiles 5 (5.5) 

Autres1 19 (20.9) 
1 Libre-Arbitre (10), Peur des adjuvants (4), Vaccin contre le VHB inutile pour les nourrissons (3),  

Maladies évitables sans les vaccins (1), Nombre de vaccins trop important dans 1 injection (1) 

 

87.9% des parents considéraient que leur enfant était à jour de ses vaccinations, 47.5% 

d’entre eux estimaient savoir contre quelles maladies il était vacciné mais seulement 19.5% 

pouvaient les citer sans erreur. 
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2. Statut vaccinal 

a. Taux de vaccination 

Le statut vaccinal était déterminé pour chaque dose de chaque vaccin. Plus de 95% des 

enfants  étaient à jour pour la 1ère injection des vaccins hexavalent DTPCHibVHB et 

pneumococcique. La taux de vaccination diminuait pour la 2ème injection avec un taux de 

couverture vaccinale inférieur à 95% (91.8% pour les vaccins DTPCHib et pneumococcique 

et 91.2% pour le vaccin VHB). Pour le rappel des ces vaccins, le taux de vaccination était de 

100% mais uniquement 2 enfants d’au moins 11 mois ont été inclus.  

Le taux de vaccination pour le vaccin contre le méningocoque C était moindre avec 73.6% 

des enfants vaccinés à l’âge concerné. 

 
Table 6 : Statut vaccinal des enfants nés en 2018 

 DTPCHib VHB Pneumocoque Men C 

Age (m) 2m 4m 11m 2m 4m 11m 2m 4m 11m 5m 

Fait N  

(%) 

272 

(97.1) 

167 

(91.8) 

2 

(100) 

271 

(96.8) 

166 

(91.2) 

2 

(100) 

270 

(96.4) 

167  

(91.8) 

2 

(100) 

109 

(73.6) 

 

 

b. Facteurs influençant la vaccination 

Les vaccins étaient réalisés dans 50% des cas parce qu’ils étaient obligatoires, dans 

30% des cas parce qu’ils étaient recommandés par le médecin traitant et dans 45% des cas 

parce que les parents étaient convaincus du bénéfice des vaccins contre le DTPCHib et le 

pneumocoque mais ce pourcentage diminuait pour les vaccins contre le VHB et le 

méningocoque C (respectivement 39.6% et 37.8%).  
 

Tableau 7 : Raisons de vacciner les enfants 

Vaccins Obligatoire (%) Recommandé par le MT (%) Convaincu (%) 

DTP 143/280 (51.1) 87/280 (31.1) 130/280 (46.4) 

Coqueluche 142/280 (50.7) 87/280 (31.1) 127/280 (45.4) 

Haemophilus inlfluenzae B 141/280 (50.1) 89/280 (31.8) 124/280 (44.3) 

VHB 147/280 (52.5) 80/280 (28.6) 111/280 (39.6) 

Pneumocoque 139/280 (49.6) 87/280 (31.1) 122/280 (43.6) 

Méningocoque C 62/148 (41.9) 39/148 (26.2) 56/148 (37.8) 
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3. Retard vaccinal 

a. Taux de retard vaccinal  

Un retard vaccinal potentiellement préjudiciable était retrouvé : 

• Pour le vaccin DTPCHib, chez respectivement 13.6%, 25.8% et 50% des enfants pour 

les injections au 2ème, 4ème et 11ème mois. 

• Pour le vaccin VHB, chez respectivement 13.9%, 26.4% et 50% des enfants pour les 

injections au 2ème, 4ème et 11ème mois. 

• Pour le vaccin pneumococcique, chez respectivement 14.3%, 25.8% et 50% pour les 

injections au 2ème, 4ème et 11ème mois. 

• Pour le vaccin contre le méningocoque C chez 51.4% des enfants concernés. 

 

Au total, 111 enfants soit 39.6% des enfants avaient au moins une injection de retard pour 

un des vaccins. Le nombre de jours de retard s’étendait de 1 à 167 jours, la moyenne la plus 

importante étant pour le vaccin contre le méningocoque C avec une moyenne de 37.7 jours de 

retard. 

 
Table 8 : Retard vaccinal des enfants nés en 2018 

Injection vaccinale  Retard vaccinal  Jours   

 N % Moyenne Médiane Min Max 

DTPCHi 2m 38/280 13.6 21.03 11.5 1 167 

DTPCHi 4m 47/182 25.8 25.02 19.0 1 143 

DTPCHi 11m ½ 50 11.0 11.0 11 11 

VHB 2m 39/280 13.9 24.78 12.0 1 167 

VHB 4m 48/182 26.4 26.29 19.0 1 143 

VHB 11m ½ 50 11.0 11.0 11 11 

Pneumoccoque 2m 40/280 14.3 20.68 11.5 1 167 

Pneumoccoque 4m 47/182 25.8 24.79 19.0 1 143 

Pneumocoque 11m ½ 50 11.0 11.0 11 11 

Méningocoque C 5m 76/148 51.4 37.69 20.0 1 142 

 

 

b. Causes du retard vaccinal global 

Le retard vaccinal était lié dans 43.5% des cas à des pathologies aiguës de l’enfant 

(24.6% de fièvre, 18.9% sans fièvre), dans 33.4% des cas à des problèmes d’organisation 

(15.7% de vacances, 13.6% de problèmes de planning , 4.1% d’oubli des parents), dans 4.9% 

des cas aux parents (3.3% de peur d’effets secondaires, et 1.5% de refus) et dans 3.6% des cas 

aux médecins (2.4% non proposés par le médecin, 1.2% de refus de faire 2 injections en 

même temps). 
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Table 9: Causes du retard vaccinal global des enfants nés en 2018 

Causes du retard vaccinal N (%) 

Fièvre 83/338 (24.6) 

Malade sans fièvre 64/338 (18.9) 

Autres1 55/338 (16.3) 

Vacances 53/338 (15.7) 

Planning de consultation chargé 46/338 (13.6) 

Oubli 14/338 (4.1) 

Non proposé par le médecin2 8 (2.4) 

Ne sait pas 8 (2.4) 

Peur des effets secondaires3 11/338 (3.3) 

Refus des parents4 5/338 (1.5) 

Refus du médecin de faire 2 injections en même temps 4/338 (1.2) 
1 Aplasie, médecin conseille de commencer les vaccins 3 semaines après le BCG,  chirurgie hernie, difficulté de trouver un médecin traitant, 1ère injection  

contre le méningocoque C déconseillé par le médecin, médecin pas au courant des nouvelles recommandations pour le méningocoque C, volonté des parents  

de débuter la vaccination plus tard car trop jeune 

2 Méningocoque C 

3 VHB (6), DTPCHi (2), Pneumocoque (2), Méningocoque (1) 

4 VHB (4), Méningocoque (1) 

 

 

 

4. Avis des parents sur les futures vaccinations et en cas d’absence de l’obligation 

vaccinale 

a. En cas d’absence de l’obligation vaccinale 

En cas d’absence d’obligation vaccinale, 66.4% des parents auraient respecté le 

calendrier vaccinal alors que 20.4% n’auraient pas vacciné leur enfant de la même manière et 

13.2% ne se s’étaient pas posés la question. Majoritairement, les parents ne vaccineraient pas 

leur enfant contre le VHB (78.9%). 
 

Table 10 : Evaluation de la vaccination en cas de levée de l’obligation vaccinale 

  N (%) 

Vaccination identique si absence d’obligation vaccinale Oui 186/280 (66.4) 

 Non 57/280 (20.4) 

 Ne sait pas 37/280 (13.2) 

Si non, quels vaccins n’auraient pas été faits ? Tous les vaccins 5/57 (8.8) 

 DTP 5/57 (8.8) 

 Coqueluche 14/57 (24.6) 

 Haemophilus influenzae B 16/57 (28) 

 VHB1 45/57 (78.9) 

 Pneumocoque 18/57 (31.6) 

 Méningocoque 16/57 (28) 
1 Enfant non concerné car IST (14), peur des effets indésirables (8), auraient fait que les vaccins obligatoires avant 2018 (9), contre les vaccins (5), informations manquantes (9) 
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b. Futures vaccinations 

Concernant les enfants n’ayant pas encore été vaccinés contre le méningocoque C, 

91.2% des parents affirmaient qu’ils vaccineraient leur enfant et presque tous (98.7%) 

respecteraient le nouveau calendrier vaccinal, c’est-à-dire deux injections respectivement à 5 

et 12 mois. 

Pour les enfants ayant reçu la première injection, 99.1% des parents poursuivraient la 

vaccination à 12 mois.   

Pour le vaccin contre le ROR 98.2% des parents déclaraient qu’ils feraient vacciner leur 

enfant. 
 

Table 11 : Avis des parents concernant les futures vaccinations de l’enfant 

Futures vaccinations  N (%) 

1er Méningocoque (enfants non vaccinés ou < 5 mois) Oui 156 (91.2) 

 Non 1 (0.6) 

 Ne sait pas 14 (8.2) 

Si oui : injections ? à 5 mois 0 (0) 

 à 12 mois 2 (1.3) 

 les deux 154 (98.7) 

2ème Méningocoque (enfants > 5 mois et vaccinés) Oui 108 (99.1) 

 Non  0 (0) 

 Ne sait pas 1 (0.9) 

Injections ROR Oui 275 (98.2) 

 Non 0 (0) 

 Ne sait pas 5 (1.8) 
 

 

5. Facteurs liés au retard vaccinal 

a. Facteurs de risque liés à l’enfant ou aux parents 

Concernant le retard vaccinal global, l’analyse univariée mettait en évidence 4 facteurs 

statistiquement significatifs associés au retard vaccinal (Tables 14 et 15) : l’âge élevé de 

l’enfant et le fait de ne pas être favorable à l’obligation vaccinale étaient des facteurs de 

risque de retard vaccinal. L’activité professionnelle du père avait également une influence sur 

le retard vaccinal. En effet le fait d’être « Employés » était un facteur de risque de retard 

vaccinal alors que le fait d’être « Cadres » ou d’avoir une « Profession intellectuellement 

supérieure » était un facteur protecteur de retard vaccinal. Aucun mode de garde n’était 

associé au retard vaccinal. 
 

Table 12 : Comparaison de variable continue entre les enfants avec et sans retard vaccinal global 

 

 

 

Variable Retard vaccinal P 

 Oui (N=111) Non (N=169)  

Age de l’enfant (moyenne) 6.4 4.6 < 10-7 
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Table 13 : Comparaison de variables dichotomiques liées aux enfants ou parents 

Variables Retard vaccinal OR IC 95% P 

 Oui N=111 

n (%) 

Non N=169 

n (%) 

   

Caractéristiques des enfants      

Mode de garde      

Parents ou membre de la famille 48/111 (43.2) 80/169 (47.3) 0.85 0.52-1.38 0.50 

Crèche/halte garderie 43/111 (38.7) 61/169 (36.1) 1.12 0.68-1.84 0.65 

Assistante maternelle 20/111 (18.0) 28/169 (16.6) 1.11 0.59-2.09 0.75 

Caractéristiques des parents       

Age du père      

Donnée manquante - 3 - - - 

20 à 29 ans 21/111 (18.9) 27/166 (16 .0) 1.20 0.64-2.25 0.57 

30 à 39 ans 76/111 (68.5) 121/166 (72.9) 0.81 0.48-1.37 0.43 

> 40 ans 14/111 (12.6) 18/166 (10.8) 1.19 0.57-2.50 0.65 

Age de la mère      

< 20 ans 1/111 (0.9) 0/169 (0.0) - - - 

20 à 29 ans 31/111 (27.9) 38/169 (22.5) 1.34 0.77-2.32 0.30 

30 à 39 ans 74/111 (66.7) 122/169 (72.2) 0.77 0.46-1.29 0.32 

> 40 ans 5/111 (4.5) 9/169 (5.3) 0.84 0.27-2.58 0.75 

Couverture sociale      

Mutuelle 97/111 (87.4) 159/169 (94.1) 0.44 0.19-1.03 0.05 

CMU 8/111 (7.2) 6/169 (3.6) 2.11 0.71-6.26 0.17 

AME 0/111 (0.0) 1/169 (0.6) - - - 

Catégorie socio-professionnelle du père      

Données manquantes - 3  - - - 

Agriculteurs 2/111 (1.8) 0/166 (0.0) - - - 

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 8/111 (7.2) 6/166 (3.6) 2.07 0.7-6.14 0.18 

Cadres et professions intellectuellement supérieures 36/111 (32.4) 83/166 (50) 0.48 0.29-0.79 0.004 

Employés 46/111 (41.4) 46/166 (27.7) 1.85 1.1-3.07 0.02 

Ouvriers 11/111 (9.9) 16/166 (9.6) 1.03 0.46-2.31 0.92 

Professions intermédiaires 5/111 (4.5) 10/166 (6.0) 0.74 0.25-2.23 0.58 

Sans activité professionnelle 3/111 (2.7) 5/166 (3.0) 0.89 0.14-4.71 1 

Catégorie socio-professionnelle de la mère      

Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 2/111 (1.8) 3/169 (1.8) 1.0 0.08-8.85 1 

Cadres et professions intellectuellement supérieures 24/111 (1.6) 53/169 (30.8) 0.6 0.34-1.05 0.07 

Employés 49/111 (44.1) 65/169 (38.5) 1.26 0.77-2.05 0.34 

Professions intermédiaires 6/111 (5.4) 10/169 (5.8) 0.91 0.32-2.58 0.86 

Congé parental 5/111 (4.5) 9/169 (5.3) 0.84 0.27-2.58 0.75 

Sans activité professionnelle  25/111 (22.5) 30/169 (17.8) 1.64 0.91-2.96 0.10 

Favorables à l’obligation vaccinale      

Non 49/111 (44.1) 42/169 (24.9) 2.39 1.43-3.99 0.0007 
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b. Facteurs de risque liés au médecin 

Concernant le médecin, 2 facteurs de risque de retard vaccinal ont été mis en évidence 

à savoir le sexe masculin, l’âge du médecin supérieur à 50 ans.  

Le fait d’être suivi par un médecin âgé entre 30 et 39 ans serait au contraire un facteur 

protecteur de retard vaccinal. 

 
Table 14 : Comparaison de variables dichotomiques liées aux enfants ou parents 

Variables Retard vaccinal OR IC 95% P 

 Oui N=111 

n (%) 

Non N=169 

n (%) 

   

Type d’activité      

Pédiatre 67/111 (60.4) 105/169 (62.1) 0.93 0.57-1.52 0.76 

Médecin généraliste 38/111 (34.2) 52/169 (30.8) 1.17 0.7-1.95 0.54 

PMI 6/111 (5.4) 12/169 (7.1) 0.75 0.27-2.06 0.57 

Sexe      

Homme 46/111 (41.4) 37/169 (21.9) 2.52 1.49-4.26 0.0005 

Femme 65/111 (58.6) 132/169 (78.1) 0.4 0.24-0.68 0.0005 

Age      

< 30 ans 0/111 (0.0) 1/169 (0.6) - - - 

30-39 ans 7/111 (6.3) 30/169 (17.8) 0.31 0.13-0.73 0.006 

40-49 ans 42/111 (37.8) 74/169 (43.8) 0.78 0.48-1.27 0.32 

> 50 ans 62/111 (55.9) 64/169 (37.9) 2.08 1.28-3.38 0.003 

Exercice particulier      

Aucun 98/111 (88.3) 159/169 (94.1) 0.47 0.2-1.11 0.08 

Acupuncture 1/111 (0.9) 1/169 (0.6) 1.53 0.01-6.45 1 

Homéopathie 7/111 (6.3) 3/169 (1.8) 3.72 0.82-22.57 0.09 

Autre 5/111 (4.5) 6/169 (3.6) 1.28 0.38-4.3 0.69 

 

 

6. Cas Particuliers 

a. Les enfants prématurés 

Nous avons inclus 16 enfants nés prématurément (< 37 SA) dont 5 entre 28 SA et 32 

SA + 6 jours. La moyenne d’âge était de 5.8 mois. La plupart d’entre eux étaient suivis par un 

pédiatre (57.8%). 
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Table 15 : Caractéristiques socio-démographiques des enfants et des parents 

Caractéristiques sociodémographiques N (%) 

Enfants  

Nombre 16 

Age (mean) (2 à 11 mois) 5.8 

Poids > 1500 g  16 (100) 

Prématurité moyenne (33 à 36 SA+6J) 11 (68.8) 

Grande prématurité (28 à 32 SA+6J) 5 (31.2) 

Prématurité extrême (22 à 27 SA+6J) 0 (0.0) 

Mode de garde   

Assistance maternelle 1 (6.3) 

Crèche/halte garderie 4 (25) 

Parents ou membre de la famille 11 (68.8) 

Parents  

Age du père   

20-29 ans 4 (25) 

30-40 ans 6 (37.5) 

> 40 ans 6 (37.5) 

Age de la mère   

20-29 ans 4 (25) 

30-40 ans 12 (75) 

Couverture sociale   

CMU 1 (6.3) 

Mutuelle 15 (93.8) 

Catégorie socio-professionnelle du père   

Cadres et professions intellectuellement supérieures 6 (37.5) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 4 (25) 

Professions intermédiaires 6 (37.5) 

Catégorie socio-professionnelle de la mère   

Employés 8 (50) 

Professions intermédiaires 2 (12.5) 

Congé parental 3 (18.8) 

Sans activité professionnelle 3 (18.8) 

Vaccination à jour des parents   

Père 16 (100) 

Mère 16 (100) 
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Table 16 : Caractéristiques socio-démographiques des médecins 

 N (%) 

Type d’activité   

Médecin généraliste 1 (6.3) 

Pédiatre 11 (57.8) 

PMI 4 (25) 

Sexe   

Homme 6 (37.5) 

Femme 10 (62.5) 

Age  

30-39 ans 1 (6.3) 

40-49 ans 6 (37.5) 

> 50 ans 9 (56.2) 

Exercice particulier   

Aucun 15 (93.8) 

Homéopathie 1 (6.3) 

 

Le niveau d’information des parents était variable (37.5% très bon, 12.5% bon, 18.8% 

moyen et 31.3% insuffisant). Les sources d’information étaient en premier les médecins puis 

les médias (respectivement 56.3% et 43.8%). 

Pour tous les parents, l’immunité induite par les vaccins était individuelle et collective.  

La majorité des parents était favorable à la mise en place de l’obligation vaccinale (81.3% des 

parents). 
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Table 17 : Information des parents sur la vaccination de leur enfant 

 N (%) 

Niveau d’information (%)  

Très bon 6 (37.5) 

Bon 2 (12.5) 

Moyen 3 (18.8) 

Insuffisant 5 (31.3) 

Type d’information (%)  

Médecin 9 (56.3) 

Médias 7 (43.8) 

Autre1 2 (12.5) 

Type d’immunité (%)  

Individuelle et collective 16 (100) 

Favorables à l’obligation vaccinale (%)  

Oui 13 (81.3) 

Non2 3 (18.8) 

Vaccins à jour selon les parents (%)  

Oui  15 (93.8) 

Non 1 (6.3) 

Les parents savent-ils contre quelles maladies est vacciné l’enfant ? (%)  

Oui 7 (43.8) 

Non 9 (56.3) 

Si oui, savent-ils nommer les maladies ? (%)  

Oui 0 (0.0) 

Non 7 (100) 
1 Etudes biologiques (1), Préparateur en pharmacie (1) 

 2 Enfant trop jeune (1), Peur des effets indésirables (1), Nombre d’injection trop important (1), Manque d’information sur les vaccins (2) 

 

 

Concernant la vaccination des enfants prématurés, tous les enfants étaient à jour en 

dehors de l’injection contre le pneumocoque à l’âge de 3 mois. En effet, les 5 enfants « grands 

prématurés » avaient réalisé le vaccin alors que seulement 1 enfant de « prématurité 

moyenne » était à jour sur les 9 inclus. Cependant, nous remarquerons que tous les enfants 

concernés avaient réalisé le vaccin contre le pneumocoque à l’âge de 4 mois.  

De ce fait, le taux de retard vaccinal était plus important pour le vaccin contre le 

pneumocoque à l’âge de 3 mois (78.6%) étant donné que pour 8 des enfants nés entre 33 et 36 

SA + 6 jours le vaccin n’avait pas été proposé par le médecin. 
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Table 18 : Taux de vaccination et de retard vaccinal pour chaque dose de chaque vaccin chez les enfants prématurés 

 DTPCHiVHB Pneumocoque Men C 

 2 mois 3 mois 4 mois 11 mois 2 mois 3 mois 4 mois 11 mois 5 mois 

Taux de vaccination  

N (%) 

16/16 

(100) 

5/5 

(100) 

13/13 

(100) 

_ 16/16 

(100) 

6/143 

(42.9) 

13/13 

(100) 

_ 7/7 

(100) 

Taux de retard vaccinal 

(%) 

1/16 

(6.3) 

3/5 

(60) 

4/13 

(30.8) 

_ 1/16 

(6.3) 

11/14 

(78.6) 

4/13 

(30.8) 

_ 3/7 

(42.9) 

Nombre de jour de retard 

(moyenne) 

26 9.7 23 _ 17 87.7 23 _ 12.3 

Causes (N)          

Non proposé  

par le médecin 

0 0 0 _ 0 8 0 _ 0 

Planning  

de consultation chargé  

0 2 3 _ 0 2 3 _ 2 

Vacances 0 0 1 _ 0 0 1 _ 1 

Autres 11 11 0 _ 12 11 0 _ 0 
1 Malaise après injection du vaccin contre le Pneumocoque : 1er hexavalent fait sous scope à l’hôpital 

2 Volonté des parents de débuter la vaccination plus tard car top jeune 

3 5 enfants nés < 33SA, 1 enfant né à 35 SA 

 

 

Dans 62.5% des cas les vaccins ont étaient faits car les parents étaient convaincus du 

bénéfice de l’ensemble des vaccins et dans 43.8% des cas parce qu’ils étaient obligatoires et 

recommandés par le médecin. 

En cas d’absence de l’obligation vaccinale, tous les parents pensaient qu’ils auraient respecté 

les vaccins recommandés dans le calendrier vaccinal. 

Concernant les futures vaccinations, tous les parents affirmaient qu’ils vaccineraient leur 

enfant contre le méningocoque  (2 doses pour les enfants de moins de 5 mois et 1 dose pour 

les enfants de plus de 5 mois) et contre la rougeole, les oreillons et la rubéole. 

 

b. Les enfants nés de mères porteuses du virus de l’hépatite B 

Trois enfants nés de mère porteuse du virus de l’hépatite B ont été inclus. La moyenne 

d’âge était de 6 mois (5, 6 et 7 mois pour chaque enfant). Ils étaient nés après 32 SA et 

pesaient plus de 2000 grammes. Les parents considéraient avoir un bon niveau d’information 

sur la vaccination en général et étaient favorables à la mise en place de l’obligation vaccinale. 

Les trois enfants avaient reçu la 1ère dose de vaccin contre le VHB le jour de leur naissance, la 

2ème dose à 1 mois avec un retard de 12 jours pour un des enfants et deux enfants concernés 

ont reçu une 3ème dose à 6 mois. Ils étaient à jour pour la 1ère injection contre le DTPCHib et 

le pneumocoque, mais concernant les 2ème injections à l’âge de 4 mois, un des enfants n’était 

pas encore vacciné et un les avait faites avec retard. Un seul des 2 enfants concernés était 

vacciné contre le méningocoque. 
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 Table 21 : Taux de vaccination et de retard vaccinal pour chaque dose de chaque vaccin chez les enfants nés de mère 

porteuse du virus de l’hépatite B 

 

 

Les parents des 3 enfants nés de mère porteuse du virus de l’hépatite B étaient 

convaincus du bénéfice de l’ensemble des vaccins. En cas d’absence de l’obligation 

vaccinale, ils pensaient qu’ils auraient respecté les vaccins recommandés dans le calendrier 

vaccinal. Concernant les futures vaccinations, ils affirmaient qu’ils vaccineraient leur enfant 

contre le méningocoque  (2 doses pour les enfants de moins de 5 mois et 1 dose pour les 

enfants de plus de 5 mois) et contre la rougeole, les oreillons et la rubéole. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DTPCHib VHB Pneumococoque Men C 

 2 mois 4 mois 11 mois J0 1 mois 6 mois 2 mois 4 mois 11 mois 5 mois 

Taux de vaccination 

N 

3/3 2/3 - 3/3 3/3 2/2 3/3 2/3 - ½ 

Taux de retard  0/3 2/3 - 0/3 1/3 0/2 0/3 2/3 - ½ 

Nombre de jours  

de retard  

- 15.5 - - 12 - - 15.5  20 

Cause du retard           

Ne sait pas - 1 - - 1 - - 1 - - 

Vacances - 1 - - 0 - - 1 - 1 
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Discussion 

 
1. Caractéristiques des enfants 

Dans notre étude, la majorité des enfants était gardée par leurs parents ou un proche (46%) 

et la crèche était le deuxième mode de garde (37%). Au niveau national en 2017, 55% des 

enfants de moins de 1 an sont gardés par un parent ou un proche, 27% par une assistante 

maternelle et 18% en crèche (78). Cette différence peut s’expliquer par le fait que la région 

parisienne dispose d’un nombre supérieur de places en crèche par rapport à la moyenne 

nationale et d’un nombre moins important d’assistantes maternelles. En effet, en France 

Métropolitaine le nombre de places en crèche est de 17.8 pour 100 enfants alors qu’il est de 

26.7 et 36.8 respectivement dans les Yvelines et les Hauts-de-Seine et le nombre de place 

hors crèche est de 41.2 pour 100 enfants en France Métropolitaine contre 32.3 et 28.9 

respectivement dans les Yvelines et les Hauts-de-Seine (79).  

 

2. Caractéristiques des parents 

La moyenne d’âge des parents de notre étude correspond à l’âge moyen des parents au 

niveau national. En effet, l’âge moyen des mères à l’accouchement est de 30.6 ans. L’âge 

moyen du père à la naissance d’un enfant est de 33,1 ans (80).  

La répartition des parents selon les catégories socio-professionnelles n’est pas 

superposable aux données statistiques connues en Ile-de-France. Le nombre de cadres et de 

professions intellectuellement supérieures est plus important qu’au niveau régional (42.9% 

contre 20.8% pour les pères et 27.1% contre 14.6% pour les mères) et le nombre d’hommes 

sans activité professionnelle plus faible (2.9% contre 15%). Cette différence pourrait 

s’expliquer par la localisation des 2 hôpitaux où a été fait le recueil des données. En effet, ils 

sont situés à proximité des villes les plus favorisées des deux départements. La proportion 

d’employés est également supérieure et les parents exerçant une profession intermédiaire 

inférieure par rapport aux données régionales (10.6% et 22.6% d’employés respectivement 

chez les hommes et les femmes et 15.1% d’hommes et 17.2% de femmes exerçant une 

profession intermédiaire en Ile-de-France) (81). Le terme peu précis de « profession 

intermédiaire » pourrait induire les parents à répondre par défaut « employés » 

Les bénéficiaires de la CMU représentent 7.4% de la population en métropole. Les 

départements des Hauts-de-Seine et des Yvelines font partis des départements présentant un 
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taux de bénéficiaires moins important, entre 2.8 et 5.1%, ce qui est concordant avec les 

données de notre étude (5%) (82). Le nombre de personnes bénéficiant de l’AME est 

également superposable aux données nationales (83). D’après la Direction de la recherche, 

des études, de l’évaluation et des statistiques (Dress), 5% de la population n’a pas de 

complémentaire santé en France. Cette absence de couverture est fortement liée aux 

ressources financières et au milieu social (84). Dans notre étude, ce pourcentage est 

légèrement inférieur (3.2%). L’explication la plus rationnelle est le niveau de vie plus élevé 

dans les deux départements de l’étude qu’en France métropolitaine (85).  

 

3. Caractéristiques des médecins 

Dans notre étude, 61.4% des enfants étaient suivis par un pédiatre, ce qui correspond à 

peu près aux données nationales décrites par le Professeur Sommelet: le suivi des nourrissons 

entre 0 et 24 mois étant assuré dans plus de 50% des cas par un pédiatre. Cependant, 

uniquement 6.4% des enfants étaient suivis par un médecin de PMI. Ce taux est inférieur aux 

10% énoncés (86). Cette différence peut s’expliquer par la baisse du nombre de  médecins de 

PMI. En effet, entre 1980 et 2010, les nouveaux médecins inscrits ont diminué de 92% (87).  

Les médecins étaient dans 70.4% des cas des femmes, ce qui est cohérent par rapport aux 

données disponibles. En effet, d’après l’annuaire du Conseil de l’Ordre des médecins on 

compte dans les Hauts-de-Seine 339 pédiatres dont 241 femmes, 2383 médecins généralistes 

dont 1343 femmes et dans les Yvelines 197 pédiatres dont 147 femmes et 1679 médecins 

généralistes dont 895 femmes; ce qui correspond à 57% de femmes dans les deux 

départements pour les deux spécialités confondues. De plus, d’après la Dress, 61,2 % des 

femmes médecins généralistes consacrent plus de 10 % de leur activité aux enfants alors que 

les hommes ne sont que 40,7 % (88). En ce qui concerne l’exercice des médecins, on recense 

17 médecins généralistes homéopathes dans les Hauts-de-Seine et 47 dans les Yvelines, 44 

médecins généralistes pratiquant l’acupuncture dans les Hauts-de-Seine et 30 dans les 

Yvelines alors qu’il n’y a aucun pédiatre homéopathe dans les deux départements concernés 

et 1 seul pratiquant l’acupuncture dans les Yvelines. Au total, il y a donc 1.4% de médecins 

généralistes homéopathes et 1.6% de médecins (généralistes et pédiatres) pratiquant 

l’acupuncture. Dans notre étude, la proportion plus importante de médecins dits homéopathes 

(3.6%) est probablement due au fait que tout médecin peut prescrire de l’homéopathie sans 

avoir une formation diplômante.                                       

La plupart des médecins avaient plus de 40 ans (86.4%). Ces données sont concordantes 

avec celles de la Dress (89): 1.2% des médecins généralistes et pédiatres des deux 
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départements sont âgés de moins de 30 ans, 16.3% ont entre 30 et 39 ans, 17.7% entre 40 et 

49 ans, 32.9% entre 50 et 59 ans et 32% ont plus de 60 ans. Cependant, dans notre étude les 

nourrissons étaient principalement suivis par des médecins âgés de 40 à 49 ans (41.4%) mais 

l’âge des médecins était évalué par les parents.  

 

4. Informations et connaissances des parents sur la vaccination  

D’après nos données, peu de parents connaissent les maladies contre lesquelles est 

vacciné leur enfant, 19.5% d’entre eux pouvant les citer sans erreur. Cette constatation est 

semblable aux données d’une étude qualitative réalisée en France métropolitaine en 2016 

montrant un faible niveau de connaissance des vaccins (maladies couvertes par les vaccins, 

calendrier vaccinal et statut obligatoire ou recommandé) (60). 

Le Baromètre santé 2016 confirme les principales sources d’informations des parents sur 

la vaccination : 81.3% des parents s’informent auprès de leur médecin (79.6% dans notre 

étude), 37.4% sur Internet (vs 47.9%) et 19.2% auprès d’un proche (54).  

Dans notre population, 53.6% des parents considèrent être moyennement ou 

insuffisamment informés. Ce manque d’information n’est pas mis en évidence par l’étude 

Vaccinoscopie. D’après cette étude effectuée tous les ans et portant sur la perception de 1000 

mères, ces dernières déclarent être mieux informées au sujet de la vaccination en 2018 qu’en 

2017 (69.4% contre 64.6%), ce qui a permis une recrudescence d’attitude positive vis-à-vis de 

la vaccination en 2018 alors qu’un déclin persistait depuis 2014. Ainsi, 68.4% des mères sont 

favorables à la vaccination de leur enfant contre toutes les maladies graves contre 64.7% en 

2017 et 74.9% en 2014. Le taux des mères voulant minimiser le nombre de vaccins est en 

baisse : 28.8% en 2018 contre 32.7 en 2017 et 24% en 2014, et 0.4% des mères sont opposées 

aux vaccins contre 0.9% en 2017 et 0.1% en 2014 (90). Ce regain de confiance est associé à 

une moindre difficulté des médecins à faire accepter les vaccins depuis la mise en place de 

l’obligation vaccinale. En effet, une enquête menée par le groupe Infovac en 2018 et en 2019 

sur les changements des pratiques des médecins depuis la mise en place de l’obligation 

vaccinale montre l’impact de cette dernière. Sept cent médecins ont répondu en 2018 et 1561 

en 2019, autant de pédiatres que de généralistes. La plupart des médecins estiment que la 

nouvelle politique a facilité la pratique de la vaccination (49% en 2018 et 73% en 2019) alors 

que moins de 5% pensent que cela l’a compliquée (4 % en 2018 et 2% en 2019). Les 

médecins rapportent que les parents posent de moins en moins de questions (25% 2018 et 

54% en 2019) et que les hésitants sont plus faciles à convaincre (48% en 2018 et 63% en 

2019) (91). Une autre enquête a été réalisée auprès de pédiatres en 2018 et en 2019 par 

l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (663 pédiatres interrogés en 2018 et 615 en 

2019). La majorité des pédiatres considère que l’obligation vaccinale est une bonne mesure 
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(91% en 2018 et 96% en 2019) et la plupart estime que leur relation avec les parents a été 

simplifiée depuis sa mise en place (52% en 2018 et 77% en 2019) alors que seulement 10% 

pensent que cela l’a compliquée (92,93).  

 

Si les parents interrogés dans notre étude considèrent être insuffisamment informés, ce qui 

n’est pas rapporté dans l’étude Vaccinoscopie s’adressant exclusivement aux mères, c’est 

peut-être parce qu’un certain nombre de pères a répondu au questionnaire. Les pères, se 

rendant généralement moins fréquemment en consultation avec leur enfant, ont probablement 

moins accès aux informations délivrées par le médecin traitant.  

Il est important de souligner que la mise en place de l’obligation vaccinale pourrait être à 

long terme la cause d’une information de moins bonne qualité. Le risque serait d’imposer aux 

parents les différents vaccins sans leur expliquer leur utilité, sans les informer contre quelles 

maladies ils protègent, sans les prévenir des potentiels effets indésirables. En 2017, le taux de 

CV a été étudié dans 2 groupes différents, le premier dans lequel les mères disent ne pas avoir 

reçu de conseil médical et le deuxième où un conseil médical a été donné. Les taux de CV  

dans les deux groupes différent : 92% contre 96% pour le vaccin contre la coqueluche, 77% 

contre 89% pour le vaccin contre l’hépatite B, 74% contre 85% pour le ROR et 60% contre 

77% pour le vaccin contre le méningocoque C (94). Dans notre étude, uniquement 30% des 

parents estiment que les vaccins leur ont été recommandés par le médecin. Ce résultat 

souligne que, sans une information de qualité, la nouvelle politique vaccinale risquerait donc 

d’être contre-productive à long terme. En effet, le but de l’extension vaccinale est 

d’augmenter les CV, d’éradiquer les maladies à transmission interhumaine mais également de 

convaincre les hésitants et ainsi de rétablir la confiance en la prévention vaccinale, le but 

ultime étant de pouvoir lever toute obligation vaccinale.  

Les parents de notre étude sont dans la majorité des cas (67.5%) favorables à la mise en 

place de l’obligation vaccinale. Ces données sont semblables aux dernières enquêtes 

d’opinions réalisées par Santé Publique France (67% des parents favorables à l’obligation 

vaccinale) (93). Les études Vaccinoscopie confirment également cette tendance avec une 

augmentation du nombre de mères favorables à la nouvelle politique vaccinale (48.4% en 

2018 contre 35.7% en 2017) et une diminution des mères opposées à cette mesure (10.8% en 

2018 contre 18% en 2017) (90). Le frein principal à l’obligation vaccinale est la peur des 

effets secondaires (60.4% des parents opposés à cette mesure) et semble être similaire aux 

données de l’étude Vaccinoscopie 2017 (94). La deuxième raison exprimée parmi les parents 

contre l’obligation vaccinale (40% d’entre eux) est le nombre d’injections vaccinales trop 
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élevé et le jeune âge de l’enfant. Dans la pratique quotidienne, la crainte de surcharge du 

système immunitaire est fréquente. Il est important d’expliquer aux parents que le système 

immunitaire du nourrisson est sollicité tous les jours par des milliers d’antigènes, que les 

vaccins représentent seulement une très petite fraction des agents infectieux auquel il est 

exposé. A un instant t, le système immunitaire d’un nourrisson a la capacité de répondre à dix 

mille vaccins différents (95). 

 

5. Taux de vaccination 

a. Sources des données de couverture vaccinale du nourrisson en France 

Nous disposons de différentes données de CV en France.  

Chez les nourrissons de moins de 2 ans, la mesure de la CV repose notamment sur le 

contrôle des certificats de santé du 24ème mois. La limite principale de l’utilisation de cette 

source d’information est son défaut d’exhaustivité (environ 27% en Ile de France en 2016, 

avec des écarts importants entre les départements). La participation insuffisante des médecins 

et des familles à ce dispositif expose au risque de biais de sélection et fait poser la question de 

la représentativité des résultats.  

Les données de remboursement des vaccins proviennent du Système national des données 

de santé (SNDS) mis en œuvre par la Caisse nationale d’Assurance maladie depuis 2003. 

Deux sources de données du SNDS sont utilisées par Santé Publique France pour le suivi de 

la CV : le Datamart de consommation inter-régimes (DCIR) qui correspond aux données 

individuelles exhaustives de remboursement de soins par l’Assurance maladie, incluant 

l’ensemble de la population française et  l’Echantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) qui 

correspond aux données individuelles sur la base d’un échantillonnage aléatoire des affiliés 

des différents régimes de l’Assurance maladie. Les données fournies, représentent une source 

fiable mais sont un indicateur indirect du taux de CV puisqu’elles se référent aux vaccins 

remboursés et non administrés.  

Les études Vaccinoscopie, effectuées chaque année depuis 2008, sont des enquêtes 

standardisées réalisées sur Internet pour évaluer l’opinion et l’attitude des mères à l’égard de 

la vaccination. Les mères sont recrutées grâce au panel de l’Institut français des Mamans. Les 

taux de CV sont analysés en fonction des vaccins réalisés selon les déclarations des mères. Ce 

mode de recueil des données peut être à l’origine d’un biais d’information puisque la 

vérification du carnet de santé n’est pas systématique. De plus, les mères qui répondent au 

questionnaire sont potentiellement plus sensibilisées à la vaccination, pouvant être à l’origine 

d’un biais de sélection et donc d’une surestimation des CV. 

L’étude actuelle porte sur le statut vaccinal d’un petit échantillon de nourrissons mais le 

statut vaccinal des enfants inclus est certain.  
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De plus, le nombre de doses et les âges étudiés varient selon les sources de données. En 

2017, les certificats de santé du 24ème mois analysent les vaccinations effectuées avant 24 

mois pour les nourrissons nés en 2015. Ils doivent avoir reçu 3 doses des vaccins DTP, 

coqueluche, Hib, hépatite B et pneumocoque, 1 dose du vaccin contre le méningocoque C et 2 

doses du vaccin contre le ROR. Dans l’étude Vaccinoscopie réalisée entre le 6 septembre et le 

1er octobre 2018, 250 enfants âgés entre 6 et 8 mois ont été inclus. Les taux de CV ont été 

analysés en fonction du nombre de nourrissons ayant reçu au moins 1 dose des vaccins DTP, 

coqueluche, Hib, hépatite B, pneumocoque et méningocoque C à l’âge de 6 mois (90). Les 

premières estimations communiquées par Santé Publique France reposent, quant à elles, sur la 

proportion de nourrissons ayant reçu au moins une dose des vaccins hexavalent, 

pneumocoque et méningocoque C à l’âge de 7 mois (93).  

 

La différence des méthodologies utilisées pour l’évaluation des CV ainsi que les différences 

d’âge lors de la mesure des CV rendent la comparaison avec nos données difficile. 

 

b. Evolution de la couverture vaccinale depuis l’extension de l’obligation 

vaccinale 

Dans notre étude, 97.1% des enfants avaient reçu la 1ère dose du vaccin contre DTPCHib 

et 91.8% la 2ème dose. Les données l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) de 2017 retrouvaient 

des taux plus élevés puisque la CV pour la primovaccination (2 doses) était de 98.8% pour le 

DTP, de 98.7% pour la coqueluche et de 98.4% pour l’Hib. Ces données sont communiquées 

à partir des certificats de santé du 24ème mois, le rattrapage vaccinal des éventuels retards 

vaccinaux a donc pu être fait, ce qui n’est pas forcément le cas dans notre étude puisque les 

enfants inclus avaient entre 2 et 11 mois. Ces résultats ne sont donc pas comparables aux 

nôtres mais on peut espérer qu’en 2020 les taux de CV soient similaires voire supérieurs 

compte tenu du rattrapage vaccinal. Le taux de primo-vaccination contre le VHB (91.2% pour 

2 doses) est très encourageant puisqu’il est similaire au taux de CV de la primo-vaccination 

des enfants de 2 ans en 2017. De même, 96.4% et 91,8% des enfants de notre étude ont reçu 

respectivement 1 ou 2 doses de vaccin pneumococcique, la CV pour cette valence étant de 

92% à 24 mois en 2017 (pour 3 doses) (5).  

Les résultats de notre étude montrent que les taux de CV sont en augmentation par rapport 

aux données de 2017 de Santé Publique France (sauf pour le pneumocoque) et de l’étude 

Vaccinoscopie. En effet, les taux de CV de Santé Publique France en 2017 sont 

respectivement de 93.1% et 98% pour les vaccins hexavalent et pneumococcique (pour au 

moins 1 dose à l’âge de 7 mois) et les taux de CV de l’enquête Vaccinoscopie sont 



	   46	  

respectivement de 96.9%, 96%, 94% et 88.7% pour les vaccins DTPC, Hib,  pneumocoque et 

VHB (pour au moins 1 dose à l’âge de 6 mois). 

Enfin, dans notre étude 73,6% des nourrissons avaient reçu l’injection de vaccin 

méningococcique C à l’âge de 5 mois, alors que le taux de CV était respectivement de 39% et 

43% en 2017 selon les données de Santé Publique France et de l’étude Vaccinoscopie (90,93). 

 

L’ensemble de ces données nous permet de poser l’hypothèse d’une augmentation des 

CV pour les valences hépatite B, pneumocoque et méningocoque, depuis l’extension de 

l'obligation vaccinale.  

 

c. Comparaison aux données de couverture vaccinale nationales en 2018 

Les premières estimations concernant la CV des enfants nés en 2018 ont été 

communiquées par l’étude Vaccinoscopie et par Santé Publique France.  

Même si les tranches d’âge analysées ne sont pas strictement superposables, les résultats de 

notre étude concernant le statut vaccinal des enfants nés en 2018 sont comparables à ceux de 

l’étude Vaccinoscopie 2018. En effet, pour les vaccins DTPC, Hib et pneumocoque, la CV est 

respectivement de 97.9%, 97.7% et 96.1% dans l’étude Vaccinoscopie (pour au moins 1 

injection à l’âge de 6 mois), les résultats étant stables entre 2017 et 2018. En ce qui concerne 

les vaccins contre le VHB (pour au moins 1 injection à l’âge de 6 mois) et le méningocoque 

C, les CV ont fortement progressé : 96.8% en 2018 (+8.1% par rapport à 2017) pour le vaccin 

VHB et 74.2% en 2018 (+31.2% par rapport à 2017) pour le vaccin méningocoque C (90).  

D’après le bulletin de Santé Publique France publié en avril 2019, 98.6% des nourrissons 

âgés de 7 mois avaient reçu au moins une dose du vaccin hexavalent (+5.5% par rapport à 

2017) et 99.4% d’entre eux avaient reçu au moins une dose du vaccin pneumococcique (+1.4 

par rapport à 2017). On constate également une hausse de CV pour la 1ère injection contre le 

méningocoque C avec un taux de CV de 75.7% (+36.4% par rapport à 2017) (93). Les 

résultats de notre étude sont plus faibles mais les sources de données sont différentes, les 

résultats n’étant pas réellement comparables. 

 

Pour les doses de rappel des vaccins DTPCHibVHB et pneumocoque, les résultats de 

notre étude ne sont pas interprétables en raison du très faible effectif d’enfants de 11 mois.  
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d. Cas particuliers 

Le taux de vaccination des enfants nés prématurément était excellent en dehors de la 

deuxième injection du vaccin contre le pneumocoque (à 3 mois) avec seulement 6 enfants 

vaccinés sur 14 concernés. Tous les enfants de « grande prématurité » avaient reçu l’injection 

contre seulement 1 enfant de « prématurité moyenne ». Il est important de noter que tous les 

enfants avaient eu la 3ème dose du vaccin antipneumococcique à l’âge de 4 mois et que d’après 

les parents, la 2ème dose ne leur avait pas été proposée par le médecin. Pourtant, le vaccin 

pneumocoque n’est pas nouveau. En effet, il a été introduit dans le calendrier vaccinal en 

2003 sous la forme d’un vaccin conjugué 7 valences (primovaccination à l’âge de 2, 3 et 4 

mois) et remplacé par le vaccin 13 valences en 2010 devant l’augmentation de l’incidence des 

infections invasives à pneumocoque à des sérotypes non couverts par le vaccin conjugué 

heptavalent. En 2009, le calendrier vaccinal a été simplifié pour les nourrissons de la 

population générale avec la suppression de l’injection contre le pneumocoque à 3 mois sauf 

pour les enfants prématurés à haut risque d’infections invasives à pneumocoque (96). 

Normalement tous les enfants nés avant 37 SA auraient dû recevoir le même schéma vaccinal 

c’est-à-dire 3 doses à 1 mois d’intervalle à partir de 2 mois (Annexe 3). Est-ce un oubli du 

médecin qui pourrait vacciner les enfants sans tenir compte du terme de l’accouchement ou 

une méconnaissance de l’existence d’un calendrier vaccinal spécifique pour les enfants nés 

prématurément ? A ce jour, aucune étude n’a été réalisée au sujet des connaissances des 

médecins sur la vaccination des enfants prématurés. On remarquera que les médecins qui ont 

vacciné les « grands prématurés » contre le pneumocoque à l’âge 3 mois, les ont également 

vacciné contre DTPCHibVHB alors que depuis 2013, la dose d’hexavalent à l’âge de 3 mois a 

été supprimée. Le calendrier vaccinal du prématuré est maintenant identique à la population 

générale sauf pour la vaccination contre le pneumocoque, pour laquelle un schéma à 3 

injections a été conservé (97). Les médecins ignorent-ils ce changement ou ont-ils vacciné 

volontairement les « grands prématurés » en suivant l’avis du GPIP ?  Le GPIP a réalisé une 

revue de la littérature afin d’évaluer si le nouveau calendrier était adapté aux « grands 

prématurés », ces derniers ayant un risque accru d’infections du fait de l’immaturité de leur 

système immunitaire et du faible taux d’anticorps maternels transmis. En effet, sur 105 cas de 

coqueluche admis en réanimation pédiatrique entre 1990 et 1994, 78 avaient moins de 3 mois 

et 9 moins de 30 jours. Parmi les 9 cas de coqueluche maligne, 3 étaient nés prématurément et 

2 sont décédés (98).  

Pour les valences coqueluche, Hib, pneumocoque et hépatite B, l’immunité protectrice 

après une primo-vaccination est plus faible chez les « grands prématurés ». La suppression 

d’une dose de vaccin pour la primo-vaccination serait alors responsable d’une moindre 

protection et donc d’un risque infectieux accru. Le GPIP propose donc le maintien d’une 



	   48	  

primo-vaccination par le vaccin hexavalent selon un schéma à 3 doses (2,3 et 4 mois) pour les 

enfants nés avant 33 SA (99). En réponse à cette recommandation, le Haut Conseil de Santé 

Publique (HCSP) affirme en 2015 que la prématurité expose à un risque infectieux plus 

important notamment pour la coqueluche et que pour limiter ce risque, il est important 

d’effectuer les vaccinations sans retard, de favoriser la stratégie du cocooning pour la 

coqueluche mise en place depuis 2004, sans renforcer le schéma vaccinal actuel (100). Dans 

notre étude, le taux de retard vaccinal des enfants prématurés n’est pas représentatif (faible 

effectif) mais on remarque que celui-ci est plus important pour les injections faites à 4 mois 

plutôt qu’à 2 mois. Plusieurs études ont mis en évidence un retard vaccinal chez les enfants 

prématurés (101–104).  

Pour la même raison, le taux de vaccination des parents d’enfants prématurés de notre 

étude n’est pas interprétable. Il n’existe pas de données officielles sur la CV des parents 

d’enfants prématurés mais elle a été évaluée dans une étude réalisée au Centre Hospitalier 

Universitaire de Rouen en 2010 pour 83 parents d’enfants nés avant 33 SA: 17% des parents 

étaient vaccinés contre la coqueluche au moment de la naissance,  68% lors du retour à 

domicile et 74% lors de l’étude (âge des enfants entre 24 et 114 jours) (105). Cette étude 

montre que les parents sont sensibilisés à la stratégie du cocooning pour la prévention de la 

coqueluche durant l’hospitalisation en néonatologie mais que leur CV n’est pas optimale, les 

nourrissons prématurés étant alors exposés au risque infectieux (lorsque le contaminateur est 

identifié il s’agit le plus souvent d’un des parents (10)). On peut alors comprendre pourquoi 

certains médecins choisissent de suivre l’avis du GPIP avec une primovaccination contre 

DTPCHibVHB en 3 doses plutôt qu’en 2 doses pour les « grands prématurés ». 

  

En ce qui concerne les enfants nés de mère porteuse du virus de l’hépatite B, les enfants 

avaient reçu les 3 doses du vaccin contre l’hépatite B selon les recommandations vaccinales. 

Ce résultat n’est pas représentatif du fait du très faible effectif des enfants nés de mère 

porteuse du virus de l’hépatite B dans notre étude.  
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6. Retard vaccinal 

a. Taux de retard vaccinal 

Plus d’un tiers des enfants avait au moins une injection de retard pour un des vaccins. La 

durée du retard vaccinal pour les doses de primo-vaccination à 2 et 4 mois variait entre 21 et 

26 jours en moyenne selon les valences et l’âge et pour l’injection contre le méningocoque C 

elle était de 37 jours. Elle est donc supérieure au délai potentiellement préjudiciable (15 jours) 

recommandé par les experts. Les nourrissons avec un retard vaccinal sont plus à risque 

d’infections à prévention vaccinale notamment la coqueluche, potentiellement sévère chez des 

nourrissons de moins de 3 mois (10,106), les méningites à pneumocoque avec un pic 

d’incidence chez les enfants entre 4 et 6 mois (107) et les méningites à méningocoque plus 

fréquentes dans la 1ère année de vie (19). Nous remarquerons que le taux de retard vaccinal est 

plus important pour les deuxièmes injections à l’âge de 4 mois et qu’il augmente encore pour 

l’injection à 5 mois contre le méningocoque C. Deux études nationales réalisées auprès de 

pédiatres libéraux en 2014 retrouvaient des taux de retard vaccinal comparables pour la 

primo-vaccination contre DTPCHib+/-VHB et le pneumocoque. Sur les 443 enfants inclus 

dans la première étude réalisée en 2014, 47% d’entre eux présentaient un retard pour au moins 

une injection vaccinale. Pour le vaccin DTPCHib+/-VHB, un retard était retrouvé chez 

respectivement 15% et 25% des enfants pour les injections à 2 et 4 mois (14% et 26% dans 

notre étude) et pour le vaccin contre le pneumocoque chez 18% et 27% pour les injections à 2 

et 4 mois (14% et 26% dans notre étude) (108). Une évaluation à plus grande échelle, incluant 

22 097 enfants, a été réalisée dans la seconde étude entre mai 2013 et avril 2016. Pour le 

vaccin DTPCHib+/-VHB, 11% et 17% des enfants présentaient respectivement un retard 

vaccinal pour les injections à 2 et 4 mois et pour le vaccin contre le pneumocoque 12% et 

18% des enfants à 2 et 4 mois (109).  

Le retard vaccinal chez le nourrisson est également rapporté dans d’autres pays. En effet, 

dans l’étude de Luman et al. réalisée en 2000 aux Etats-Unis, uniquement 9% des enfants de 

24 à 32 mois étaient vaccinés aux âges recommandés et 55% des enfants présentaient un 

retard vaccinal à l’âge de 24 mois (110). Une étude rétrospective de plus grande ampleur 

retrouvait un retard vaccinal chez 48% des enfants entre 25 et 72 mois (111) et une étude plus 

récente réalisée dans le Michigan montre que seuls 13.2% des enfants de 24 mois avaient été 

vaccinés sans retard (112). D’autres études ont mis en évidence un retard vaccinal, 

notamment au Québec (60% de retard vaccinal entre 6 et 24 mois) (113), en Grèce (33.7 à 

97.4% de retard vaccinal à 60 mois) (114), en Norvège (44.7% de retard vaccinal à 24 mois) 

(115). 
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b. Causes du retard vaccinal 

Nous remarquerons que plusieurs causes de retard vaccinal sont évitables, notamment 

les pathologies de l’enfant peu fébriles. Les pathologies aiguës de l’enfant sont la principale 

cause de retard dans notre étude (43.5%). Il faut rappeler que la vaccination doit être différée 

chez un enfant présentant une maladie fébrile aiguë sévère. En revanche, une infection 

mineure, telle qu’un rhume, ne doit pas conduire à différer la vaccination. Il s’agit là de 

précautions d’emploi et non de contre-indications. Dans la pratique, la présence d’une fièvre 

représente un obstacle à la réalisation des vaccins. Ainsi, dans une enquête faite auprès de 

1582 médecins généralistes sur leur attitude face à un enfant ayant une rhinite fébrile, seuls 

6% (10% si fièvre à 38°C et 3% si fièvre à 39°C) pratiquent immédiatement la vaccination 

hexavalente prévue, les autres la reportent (116). 

 

Afin de limiter le retard vaccinal lié aux problèmes organisationnels (1/3 des cas de 

retard vaccinal dans notre étude), une solution serait qu’après chaque consultation mensuelle, 

les parents prennent directement rendez-vous pour la prochaine consultation et qu’un rappel 

par mail ou SMS soit envoyé aux parents via le site ameli.fr notamment pour les vaccinations 

à partir du 11ème mois. En effet, le rythme des consultations s’espaçant après le 6ème mois, le 

risque d’oubli des parents pour les futures vaccinations pourrait se majorer. Ce système est en 

cours de mise en place pour les rappels du vaccin DTP+/-C pour les adultes.  

Dans notre étude, plusieurs causes de retard sont liées au médecin. En effet, certains 

d’entre eux ne proposent pas ou déconseillent la 1ère injection vaccinale contre le 

méningocoque C. Le fait de ne pas parler aux parents de la vaccination du 5ème mois reflète-t-

il de la méconnaissance des changements du calendrier vaccinal 2017 ou simplement d’un 

avis négatif des médecins sur cette injection ? Un des parents interrogés ayant pris 

connaissance du calendrier vaccinal aurait demandé au médecin de vacciner son enfant à l’âge 

de 6 mois contre le méningocoque C. Ce dernier aurait alors déclaré ne pas être au courant du 

changement du nombre d’injections pour ce vaccin. Il est très probable que d’autres médecins 

ne connaissent pas ces recommandations.  

Certains médecins partagent probablement l’avis de quelques médecins généralistes 

qui soutiennent dans une lettre ouverte du 16 octobre 2017 que même en l’absence de 

vaccination, la méningite est une maladie rare et que la vaccination des nourrissons 

provoquerait plus de risques que de bénéfices (117). Certes, les infections invasives à 

méningocoque C sont rares (0.2 cas pour 100 000 habitants par an) mais graves avec un taux 

de létalité de 11%. Il existe un taux d’incidence différent en fonction des tranches d’âge. 

Entre 2011 et 2017, pour la population des 1 à 24 ans ciblée par la vaccination, l’incidence est 
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restée stable entre 0.22 et 0.33 pour 100 000 habitants alors que pour les nourrissons de moins 

de 1 an, elle a été multipliée par plus de 3 entre 2010 et 2016 avec un taux d’incidence de 3.15 

pour 100 000 nourrissons. En 2017, ce taux a diminué à 2.01 pour 100 000 nourrissons avec 

une diminution de moitié du nombre de cas chez les enfants entre 6 et 11 mois (15 cas en 

2016 contre 7 en 2017) (19). Les dernières données disponibles révèlent également une 

diminution de 38% du nombre de cas d’infections invasives à méningocoque C entre 2017 et 

2018 avec 149 cas en 2017 et 39 cas en 2018. Chez les nourrissons de moins de 1 an le 

nombre de cas a encore diminué en 2018, avec 4 cas notifiés dont 2 chez des sujets de moins 

de 3 mois, trop jeunes pour être vaccinés et 2 chez des nourrissons entre 6 et 11 mois n’ayant 

pas reçu la 1ère dose de vaccin (93). La diminution du nombre d’infections invasives à 

méningocoque C depuis l’introduction de la 1ère dose vaccinale à 5 mois et la  mise en place 

de l’obligation vaccinale montre l’impact positif du vaccin qui pourrait convaincre les 

médecins initialement réticents à cette nouvelle mesure.  

Il est important de rappeler que les médecins jouent un rôle central dans la vaccination 

de la population. Afin de promouvoir la vaccination notamment celle contre le méningocoque 

C, le premier objectif serait de sensibiliser davantage les médecins en favorisant dans un 

premier temps la formation qui n’est pas assez complète. En effet, d’après la concertation 

citoyenne plus de la moitié des médecins généralistes ne se sentent pas l’aise pour parler aux 

patients de la vaccination par manque d’information et de formation (118). Durant les trois 

années d’internat de Médecine Générale, il n’y a que 7 heures de cours dont 3 heures 

optionnelles consacrées à la vaccination. Il faudrait donc majorer la formation des internes 

mais également favoriser les formations continues notamment pour les médecins plus âgés 

afin de leur rappeler les changements de recommandations vaccinales. 

 

Dans notre étude, la peur des effets secondaires est la cause du retard vaccinal dans 

3.3% des cas. Il s’agit du frein principal de la part des parents. Plusieurs études montrent 

qu’en cas d’hésitation vaccinale, le premier frein cité par les parents est la peur des effets 

indésirables, même si la raison de ne pas vacciner varie en fonction des différents vaccins. Par 

exemple, dans l’étude Vaccinoscopie, la crainte des effets indésirables est citée par 68.5% des 

mères voulant minimiser le nombre de vaccins. Les freins varient selon les maladies, la 

première raison invoquée est la bénignité de la maladie pour la rougeole alors que c’est la 

peur d’effets indésirables pour l’hépatite B (94). De même dans notre enquête, la crainte des 

effets indésirables concerne surtout le vaccin contre l’hépatite B. Cette méfiance vis-à-vis de 

ce vaccin n’est pas nouvelle puisque la médiatisation d’effets indésirables allégués a 

commencé dans les années 1990 avec la survenue de sclérose en plaques chez des sujets 

récemment vaccinés contre l’hépatite B. Plusieurs études ont par la suite montré l’absence de 



	   52	  

lien de causalité entre le vaccin hépatite B et la sclérose en plaques. Mais cette polémique 

reste gravée dans la mémoire de la population. En effet, dans l’étude du Baromètre 2016, 

56.3% des parents interrogés pensent que le vaccin contre l’hépatite B peut provoquer des 

effets indésirables graves (54). Devant ces réticences, le rôle du médecin traitant est d’essayer 

de redonner confiance à la population vis-à-vis de la vaccination contre l’hépatite B, de 

relayer une information objective en se basant sur des faits scientifiques. L’entretien 

motivationnel est alors une stratégie efficace pour guider les parents dans un processus de 

changement de comportement à l’égard de la vaccination. La création du site vaccination-

info-service en 2016, premier site institutionnel sur la vaccination, est également un outil 

majeur permettant au grand public d’avoir accès à des données fiables concernant la 

vaccination.  

c. Facteurs de risque de retard vaccinal 

L’âge de l’enfant était un facteur de risque de retard vaccinal global. En effet, plus 

l’âge de l’enfant était avancé, plus le risque de retard vaccinal était élevé. Ce résultat était 

retrouvé dans d’autres études (108,114,119). 
 

On remarquera que le mode de garde n’avait pas d’influence sur le retard vaccinal 

global. On aurait pu imaginer que le fait d’être gardé en collectivité soit un facteur protecteur 

de retard vaccinal puisque les vaccins obligatoires sont exigés pour toute admission ou 

maintien en collectivité depuis le 1er juin 2018 et, qu’à l’inverse, le fait d’être gardé par un 

parent soit un facteur de risque de retard vaccinal. En effet, les parents qui gardent eux-

mêmes leurs enfants auraient pu aller à l’encontre de l’obligation vaccinale puisque la preuve 

de la réalisation des vaccins obligatoires est nécessaire uniquement avant l’entrée en 

collectivité. Cette absence de différence selon le mode de garde est donc plutôt rassurante et 

pourrait refléter une adhésion à la vaccination en général plutôt qu’à l’obligation vaccinale en 

soit. Aucun facteur de risque de retard vaccinal n’était associé à la catégorie 

socioprofessionnelle des mères alors que dans la littérature, l’absence d’emploi chez la mère 

apparaît comme un facteur de risque de retard vaccinal (101,120). On suppose que les mères 

sans emploi gardent leurs enfants et que cette différence avec les données de la littérature 

pourrait être également le reflet d’une approbation de la vaccination. Cette hypothèse sera à 

confirmer un peu plus à distance de la mise en place de l’obligation vaccinale.  En ce qui 

concerne la profession du père, être employé était identifié comme un facteur de risque de 

retard vaccinal et être cadre ou avoir une profession intellectuelle supérieure était un facteur 

protecteur de retard vaccinal. Dans une autre étude, le fait que le père ait un emploi était lié à 
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une vaccination plus rapide mais les catégories socioprofessionnelles n’étaient pas détaillées 

(101). Il est donc difficile d’en tirer des conclusions. 

Dans notre enquête, le fait de ne pas être favorable à l’obligation vaccinale 

apparaissait comme un facteur de risque significatif de retard vaccinal. L’obligation vaccinale 

étant récente, aucune autre étude évaluant ce critère n’a encore été publiée mais une 

opposition à la vaccination en général est associée au retard vaccinal (121).  

Concernant les facteurs de risque liés au médecin, être un jeune médecin était identifié 

comme un facteur protecteur de retard vaccinal probablement en raison de la formation 

récente alors qu’un âge compris entre 50 et 59 ans apparaissait comme un facteur de risque de 

retard vaccinal. On remarquera toutefois qu’un âge supérieur à 60 ans n’était pas associé au 

retard vaccinal. Il paraît alors compliquer d’interpréter ce résultat. Par ailleurs, être un 

médecin de sexe masculin était identifié comme un facteur de risque de retard vaccinal. Cette 

constatation pourrait s’expliquer par le nombre plus important de consultations dédiées aux 

enfants pour les femmes médecins généralistes par rapport aux hommes médecins 

généralistes. Certains d’entre eux seraient peut-être moins bien informés au sujet des 

recommandations vaccinales (88). Ni le type d’activité, ni les exercices particuliers de la 

médecine n’avaient une influence sur le retard vaccinal. 

 

7. Perspectives pour les futures vaccinations 

Concernant les futures vaccinations des nourrissons, la plupart des parents déclaraient  

vouloir vacciner leur enfant contre le méningocoque C et le ROR. Il aurait été intéressant 

d’évaluer le statut vaccinal de ces enfants à l’âge de 2 ans afin de vérifier la concordance des 

déclarations des parents avec le carnet de santé. Toutefois, ces réponses sont satisfaisantes et 

encourageantes ; nous espérons donc une hausse des CV également pour ces deux vaccins.  

Les premiers résultats des taux de CV depuis la mise en place de l’obligation vaccinale 

ont été communiqués par Santé publique France. On constate une amélioration des CV pour 

les enfants nés en 2018 mais aussi chez les enfants nés avant le 1er janvier 2018, c’est-à-dire 

non soumis à l’obligation vaccinale. En effet, il a été observé durant les premiers mois de 

2018 une augmentation de la CV dans le cadre du rattrapage de la vaccination contre le 

méningocoque C chez les enfants entre 2 et 4 ans (72.3% en 2017 et 75.7% en 2018). On 

remarquera également une hausse pour la première dose de vaccin ROR avec un gain de CV 

de 2.2% en un an (85.0% en 2017 et 87.2% en 2018). Le plus inattendu est la progression de 

la CV pour le vaccin contre les infections à papillomavirus humains de 3.2% pour la 1ère 

dose chez les jeunes filles de 15 ans (26.2% en 2017 et 29.4% en 2018), bien que ces résultats 
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soient très insuffisants (93). Ces résultats n’atteignent pas les objectifs permettant d’obtenir 

une immunité collective mais l’augmentation de la CV quelques mois après la mise en place 

de la nouvelle politique vaccinale est encourageante. Cette amélioration n’est pas directement 

liée à l’obligation vaccinale mais probablement à la communication faite autour de la 

vaccination en général. C’est le reflet d’une adhésion des parents à la vaccination de leurs 

enfants. Une évaluation des taux de CV avec plus de recul est nécessaire afin de confirmer ces 

résultats et analyser l’impact de l’obligation vaccinale sur l’incidence des maladies à 

prévention vaccinale, notamment pour la rougeole, dont le taux de CV doit être supérieur à 

95% pour 2 doses à l’âge de 2 ans. 

 

La France est actuellement le seul pays d’Europe de l’Ouest où l’ensemble des vaccins du 

nourrisson est obligatoire. En effet, en juillet 2017, le parlement italien avait voté la mise en 

place de l’obligation vaccinale du nourrisson pour 10 vaccins mais cette mesure a été 

suspendue pour des raisons politiques. 

Il est important de rappeler que, d’après la concertation citoyenne sur la vaccination, 

l’élargissement de l’obligation vaccinale doit être temporaire, l’objectif à atteindre étant à 

terme la suppression de cette mesure. Quels vont alors être les facteurs décisifs pour la levée 

de l’obligation vaccinale? La nouvelle politique vaccinale est trop récente pour pouvoir 

répondre à cette question. Toutefois, nous avions interrogé les parents sur la réalisation des 

vaccins de leur enfant en l’absence d’obligation vaccinale. Il s’avère que 20.4% des parents 

ne les auraient pas fait vacciner de la même manière et que la majorité d’entre eux n’auraient 

pas fait le vaccin contre l’hépatite B alors que la CV contre cette maladie est en hausse depuis 

la mesure d’obligation vaccinale. Les parents avaient essentiellement peur des effets 

indésirables et ne comprenaient pas l’intérêt de vacciner un nourrisson contre une infection 

sexuellement transmissible.  

Nous soulignerons le manque d’informations des parents (citée par 35% des parents 

opposés à l’obligation vaccinale) et le rôle important du médecin traitant pour répondre aux 

interrogations des parents. Une baisse des CV serait donc à craindre en cas de levée de 

l’obligation vaccinale comme le confirme l’enquête du Baromètre santé 2016: 12.9% des 

parents déclaraient que si la vaccination contre le DTP n’était plus obligatoire, ils ne 

vaccineraient probablement ou certainement pas leur enfant (54). 
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8. Forces et limites de l’étude 

Cette étude s’intéressait à un sujet d’actualité traitant de l’impact de l’obligation 

vaccinale. A l’heure actuelle, les seules données disponibles, fournies par l’enquête 

Vaccinoscopie et par Santé publique France, évaluaient la CV des nourrissons âgés, 

respectivement de 6 et 7 mois, ayant reçu au moins une dose des vaccins hexavalent, 

méningocoque C et pneumocoque. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué le statut 

vaccinal des nourrissons nés en 2018 pour chaque injection de chaque vaccin.  

Bien que notre échantillon d’enfants était très petit par rapport aux études réalisées par 

Santé Publique France, il n’y a eu que 6 patients exclus dont 1 seul par refus parental, limitant 

ainsi le biais de recrutement. Le risque aurait été d’avoir un nombre de refus plus important 

sans pouvoir en identifier les raisons ni vérifier le carnet de santé de l’enfant, avec le risque 

d’exclure des patients non vaccinés par opposition parentale. Les questionnaires n’ont pas été 

remplis par les parents seuls et les carnets de santé ont été à chaque fois examinés pour 

vérifier les informations données par les parents et les dates de réalisation des vaccins dans le 

but d’éviter le biais de mémorisation.  

La validité externe de notre étude était faible puisque les catégories socio-professionnelles 

des parents interrogés différaient de la population générale en Ile-de-France. Un recueil dans 

des hôpitaux de villes économiquement différentes aurait été nécessaire. Il aurait été 

intéressant de prolonger la durée de l’étude afin d’avoir un effectif plus important d’enfants 

de plus de 11 mois pour connaître les taux de vaccination pour les doses de rappels, la 2ème 

injection contre le méningocoque C et le ROR.  
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Conclusion 

 

Notre étude consistait à évaluer l’effet de l’extension de l’obligation vaccinale sur le 

statut vaccinal des nourrissons nés en 2018. Les résultats montraient un impact positif de cette 

nouvelle politique vaccinale avec une nette amélioration des taux de vaccination en particulier 

pour le vaccin contre l’hépatite B et le méningocoque C. Ces données sont encourageantes 

pour les mois et années à venir. On espère alors obtenir des couvertures vaccinales optimales 

notamment pour le vaccin ROR afin d’interrompre l’épidémie de rougeole de nouveau 

présente en France depuis novembre 2017. Néanmoins, un parent sur cinq n’aurait pas fait 

tous les vaccins en l’absence d’obligation vaccinale. 

Plus d’un tiers des nourrissons avaient un retard vaccinal préjudiciable pour au moins 

une injection. Ce retard vaccinal était plus fréquent pour le vaccin contre le méningocoque C. 

Celui-ci a été introduit dans le calendrier vaccinal plus récemment et l’injection à l’âge de 5 

mois a été ajoutée en 2017. Plusieurs causes de retard vaccinal sont évitables et des solutions 

ont été proposées notamment pour les problèmes organisationnels. L’analyse statistique n’a 

pas mis en évidence de facteurs associés au retard vaccinal permettant de cibler certaines 

populations à risque de retard vaccinal. En effet, ni le mode de garde, ni l’âge des parents, ni 

les catégories socio-professionnelles des parents (à une exception près) n’étaient associés au 

retard vaccinal.  

Il est important de noter que l’information et la formation des médecins est un élément 

essentiel dans les pratiques vaccinales, les doutes des médecins pouvant influencer la 

réalisation ou non des vaccins. Un enseignement renforcé durant les études médicales et une 

formation continue sur la vaccination tout au long de l’exercice des médecins paraît alors 

indispensable. Les parents interrogés avaient un faible niveau de connaissance et le frein 

principal à la réalisation des vaccins était la peur des effets indésirables. Le médecin est la 

première source d’information citée. Une information de qualité de la population est 

nécessaire afin d’obtenir l’adhésion des parents à la vaccination. 

Une évaluation à plus grande échelle, avec un plus grand effectif d’enfants et d’autres 

centres de recueil permettrait d’avoir une estimation plus représentative des CV des 

nourrissons. 
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Annexe 2 : Questionnaire de thèse 

 
 
Date : 
 
Données socio-démographiques: 

 
• Date de naissance de l’enfant :                  Terme :                    Poids de naissance : 

 
• Mode de garde :  

 Parents ou membre de la famille         Crèche/halte-garderie  
 Assistance maternelle              Autre : 

 
• Age des parents :  

Père :  < 20 ans      20 à 29 ans         30 à 39 ans           40 ans et + 
 
Mère : < 20 ans      20 à 29 ans         30 à 39 ans           40 ans et + 
 

• Quelle est votre catégorie socioprofesionnelle ? 
Père :   Agriculteurs exploitants                 
            Artisans, commerçants et chefs d’entreprise    
            Cadres et professions intellectuelles supérieures            
            Professions intermédiaires 

     Employés             
     Ouvriers                    

            Sans activité professionnelle 
 
Mère :   Agriculteurs exploitants                
             Artisans, commerçants et chefs d’entreprise    
             Cadres et professions intellectuelles supérieures            
             Professions intermédiaires 

      Employés      
      Ouvriers       
       Congé parental               
      Sans activité professionnelle 

 
• Quelle est votre couverture sociale ? 

 Aucune        Mutuelle        CMU            AME 
 
  

• Etes-vous à jour de vos vaccinations : 
Père :  Non                            Oui                 Ne sait pas 
Mère :  Non                           Oui                  Ne sait pas 
 
 
 
Qui assure le suivi de votre enfant :  
 

 Pédiatre         Médecin généraliste         PMI 
 

• Sexe du médecin : 
 Homme                               Femme  

 
• Age du médecin : 

 < 30 ans       30-39 ans         40-49 ans        50-59 ans      > 60 ans  
 

 
 

• Exercice particulier du médecin:  
 Aucune     Homéopathie       Acupuncture     Autre  
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Concernant la vaccination en général: 

 
• Concernant votre niveau d’informations sur les vaccins, vous le considérez : 

 Très bon        Bon            Moyen         Insuffisant 
 

• Quelles sont vos sources d’informations ? (plusieurs réponses possibles) 
 Votre médecin         Les médias (presse, internet etc..)              La famille            
 Les amis                      Autres :  

 
• Selon vous, la vaccination assure une immunité 

 Aucune            Individuelle        Collective       Individuelle et collective   
 

• Etes-vous favorables à l’obligation vaccinale? 
 Oui          Non 

 
o Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) 

 Nombre d’injection trop important                    Manque d’information sur les maladies                   
 Manque d’information sur les vaccins               Peur des effets secondaires                                      
 Enfant trop jeune                       Les vaccins sont inutiles    
 Autres : 

 
 
Concernant les vaccinations de votre enfant : 
 

• Selon vous, votre enfant est-il à jour de ses vaccinations ? 
 Non          Oui            Ne sait pas 

 
 

• Savez vous contre quelles maladies il est vacciné ? 
 Non          Oui 

 
• Si oui, lesquelles ? 

 Diphtérie        Tétanos              Poliomyélite      Coqueluche   
 Haemophilus         Hépatite B          Pneumocoque      Méningocoque C  
 Rougeole        Rubéole           Oreillons 

 
• Vaccins réalisés :  

 
 
Diphtérie/Tétanos/Polio : 
 

• Date des  injections : 1ère :         2ème :            Rappel : 
 

• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 
 Refus des parents                        Non proposition par le médecin                    
 Déconseillé par le médecin                  Peur des effets secondaires   
 Non convaincu de l’efficacité du vaccin          Les maladies concernées sont rares 
 Les maladies concernées ne sont pas graves 
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

 
 Oubli                           Vacances   
 Fièvre                            Malade sans fièvre            
 Refus de faire 2 injections en même temps          Planning de consultation chargée 
 Ne sait pas                        Autre : 

 
• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 

 Obligatoire              Recommandé par le MT              Convaincu du bénéfice 
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Coqueluche : 
 

• Date des injections : 1ère :        2ème :             Rappel : 
 

• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 
(120) Refus des parents                    Non proposition par le médecin 
 Déconseillé par le médecin                Peur des effets secondaires   
 Non convaincu de l’efficacité du vaccin         Les maladies concernées sont rares 
 Les maladies concernées ne sont pas graves 
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

 
 Oubli                          Vacances   
 Fièvre                           Malade sans fièvre            
 Refus de faire 2 injections en même temps         Planning de consultation chargée 
 Ne sait pas                       Autre : 

 
• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 

 Obligatoire            Recommandé par le MT                Convaincu du bénéfice 
 
Haemophilus : 
 

• Date des injections : 1ère :        2ème :             Rappel : 
 

• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 
 Refus des parents                       Non proposition par le médecin 
 Déconseillé par le médecin                Peur des effets secondaires   
 Non convaincu de l’efficacité du vaccin         Les maladies concernées sont rares 
 Les maladies concernées ne sont pas graves 
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

 
 Oubli                          Vacances   
 Fièvre                           Malade sans fièvre            
 Refus de faire 2 injections en même temps         Planning de consultation chargée 
 Ne sait pas                       Autre : 

 
 

• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 
 Obligatoire             Recommandé par le MT                Convaincu du bénéfice 

 
Hépatite B : 
 

• Date des injections : 1ère :       2ème :              Rappel : 
 

• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 
 Refus des parents                       Non proposition par le médecin     
 Déconseillé par le médecin                Peur des effets secondaires   
 Non convaincu de l’efficacité du vaccin                  
 La maladie est rare                   La maladie n’est pas grave 
 Antécédent familial de maladie neurologique 
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

 
 Oubli                          Vacances   
 Fièvre                           Malade sans fièvre           
 Refus de faire 2 injections en même temps         Planning de consultation chargée 
 Ne sait pas                       Autre : 

 
 

• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 
 Obligatoire                       Recommandé par le MT               Convaincu du bénéfice 
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Pneumocoque : 
 

• Date des injections : 1ère :      2ème :         Rappel : 
 

• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 
 Refus des parents                    Non proposition par le médecin 
 Déconseillé par le médecin             Peur des effets secondaires   
 Non convaincu de l’efficacité du vaccin      Les maladies concernées sont rares 
 Les maladies concernées ne sont pas graves 
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

 
 Oubli                       Vacances   
 Fièvre                       Malade sans fièvre            
 Refus de faire 2 injections en même temps      Planning de consultation chargée 
Ne sait pas                     Autre : 

  
 
 

• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 
 Obligatoire           Recommandé par le MT            Convaincu du bénéfice 

 
 
Méningocoque :  

 
• Date des injections : 1ère :  

  
• S’il existe un retard vaccinal (>15 jours) pour 1 des injections, raisons (plusieurs réponses possibles) : 

 Refus des parents 1ère injection          Non proposition par le médecin  
 Vaccin déconseillé par le médecin            
 1ère injection à 5 mois déconseillé par le médecin 
 Peur des effets secondaires                            Non convaincu de l’efficacité du vaccin          
 La maladie est rare                      La maladie n’est pas grave   
 Antécédent familial d’effet indésirable lié au vaccin, si oui lequel : 

               

                
Oubli                       Vacances    
Fièvre                       Malade sans fièvre                        
 Planning de consultation chargée           Ne sait pas    
 Autre : 

 
 

• Raisons pour lesquelles les injections ont été faites (plusieurs réponses possibles) : 
 Obligatoire              Recommandé par le MT              Convaincu du bénéfice 

 
 

 
• Auriez-vous vacciné votre enfant de la même manière en l’absence de l’obligation vaccinale ?  

Oui                  Non                       Ne sait pas   
 
Si non, quels vaccins n’auriez-vous pas faits: 

DTP                          Coqueluche                        Haemophilus    
Hépatite B             Pneumocoque                                      Méningoccoque C  
Ne sait pas    

 
 
Commentaires : 
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Concernant les futures vaccinations de votre enfant: 
 

• Pour les enfants < 5 mois ou pas encore vaccinés : la vaccination contre la Méningite C nécessite 
deux injections : une 1ère injection à 5 mois et une 2ème injection à 12 mois. Allez-vous faire vacciner 
votre enfant ? 

Non                   Oui                  Peut-être 
 
Si oui, allez-vous faire :  

 1 injection à 5 mois              1 injection à 12 mois                 Les deux  
 
 

 
• Pour les enfants ≥ 5 mois : la vaccination contre la Méningite C nécessite une 2ème injection à 12 mois. 

Allez-vous faire vacciner votre enfant ? 
Non                   Oui                  Peut-être 

 
 

• La vaccination contre la Rougeole, les Oreillons et la Rubéole se fait en 2 injections à 12 mois et entre 
16 et 18 mois. Allez vous faire vacciner votre enfant ?  

Non                 Oui                             Peut-être 
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Annexe 3 : Calendrier vaccinal du nourrisson prématuré 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Résumé 
 
Titre: Evaluation du statut vaccinal des nourrissons nés en 2018 après l’extension de l’obligation 
vaccinale. 
Introduction: La vaccination est un enjeu majeur de santé publique. Dans un contexte d’insuffisance 
de la couverture vaccinale, d’hésitation vaccinale et de réapparition d’épidémies, l’obligation 
vaccinale a été élargie à huit vaccins supplémentaires chez les enfants de moins de deux ans nés à 
partir du 1er janvier 2018. Les objectifs de l’étude étaient d’évaluer le statut vaccinal des nourrissons 
répondant à l’obligation vaccinale. 
Matériel et Méthode: Une enquête épidémiologique, descriptive et multicentrique a été menée dans 
le service de pédiatrie des hôpitaux Ambroise Paré et André Mignot entre le 1er septembre 2018 et le 3 
janvier 2019. Les enfants inclus étaient nés en 2018 et avaient au moins 2 mois. Les taux de 
vaccination et de retard vaccinal ont été calculés et les facteurs associés au retard vaccinal ont été 
analysés.  
Résultats: 299 enfants ont été inclus. 97.1% des enfants étaient vaccinés contre le DTPCHib à 2 mois 
et 91.8% à 4 mois, 96.8% et 91.2% contre le VHB et 96.4% et 91.8% contre le pneumocoque 
respectivement à 2 et 4 mois. 73.6% des enfants avaient reçu le vaccin contre le méningocoque C à 5 
mois. 39.6% des enfants avaient au moins une injection de retard pour un des vaccins. Les facteurs de 
risque de retard vaccinal étaient l’âge élevé de l’enfant, le fait que le père soit « employé », le fait de 
ne pas être favorable à l’obligation vaccinale. 
Conclusion: Ces résultats montraient un impact positif de la nouvelle politique vaccinale avec une 
amélioration des taux de vaccination en particulier pour le vaccin contre le VHB et le méningocoque 
C.  
 
Mots-clés: vaccination obligatoire, hésitation vaccinale, couverture vaccinale, nourrissons. 
 
Abstract: 
 
Tittle: Immunization coverage of infants born in 2018 after extension of the mandatory vaccination. 
Introduction: Vaccination is an important public health issue. Since January 1st 2018, under 
conditions of insufficient immunization coverage, vaccination hesitancy and resurgence of epidemics, 
the mandatory vaccination has been raised to eight more vaccines for children younger than 2 years of 
age. The aim of the study was to assess the immunization coverage in the field of mandatory 
vaccination for infants. 
Material and Method: An epidemiological, descriptive and multicentric survey, has been performed 
in the paediatric units of Ambroise Paré and André Mignot hospitals between September 1st 2018 and 
January 3 2019. Included infants were born in 2018 and had to be 2 months of age or more. 
Immunization rate and delay were calculated and delayed immunization risk factors have been 
analyzed. 
Results: 299 children were included. 97.1% of children were inoculated against DTPCHib at 2 
months and 91.8% at 4 months, 96.8% and 91.2% against HBV, 96.4% and 91.8% against 
pneumococcus respectively at 2 and 4 months. 73.6% of children have received the meningococcal C 
vaccine at 5 months. 39.6% of children had at least one potentially dangerous immunization delay. 
Risk factors for delayed immunization were: an increase age of the child, a father "employed", the non 
approval of mandatory vaccination. 
Conclusion: These results showed a beneficial impact of the new vaccination policy with an 
improvement of immunization coverage, especially for hepatitis B and meningococcal C vaccines. 
 
Keywords: mandatory vaccination, vaccine hesitancy, immunization coverage, infant 
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