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I. Introduction : 
 

1. Infections invasives à Méningocoque (IIM) 

Les infections invasives à Méningocoque (IIM) se présentent sous plusieurs formes cliniques : 
la plus fréquente est la méningite dans 37 à 49 % des cas ; certaines sont plus sévères et 
d’installation rapide comme la méningococcémie qui se manifeste par un purpura fulminans 
dans 29 % des cas ; d’autres formes extra-méningées sont plus rares comme les arthrites 
(septiques ou réactionnelles), les pneumonies invasives ou les myocardites. (1) 
 
D’une façon générale, les IIM sont plus fréquentes en hiver et leur temporalité coïncide avec 
celle des épidémies des viroses respiratoires (grippe saisonnière). 
 
Les IIM peuvent entraîner des séquelles définitives, et en raison de leur caractère fulgurant, ont 
une létalité importante en France (10 à 14 %) malgré le traitement. (2) 
 

a. La bactérie responsable  
 

Neisseria meningitidis ou méningocoque est une bactérie aérobie à coloration Gram négative 
et a une forme reconnaissable en diplocoque en grains de café. Il existe 12 sérotypes de cette 
bactérie, différenciés les uns des autres par leur polysaccharide capsulaire, dont 6 sont 
responsables de la quasi-totalité des infections dans le monde : les sérotypes A, B, C, W, X et 
Y. (Figure 1) 
 

Figure 1: Neisseria Meningitidis, NEJM 
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N. meningitidis est très fragile et ne survit pas dans le milieu extérieur, son hôte naturel est 
l’homme uniquement. Elle réside dans le microbiote du rhinopharynx chez environ 10 % des 
individus qui sont donc porteurs sains.  

La transmission du méningocoque est interhumaine et nécessite un contact étroit et direct (via 
des épisodes de toux, d’éternuements ou d’échanges salivaires) avec une personne porteuse de 
la bactérie. Le méningocoque adhère à la surface rhinopharyngée de la personne contaminée et 
s’y propage. L’infection se déclare lorsque le méningocoque atteint la circulation sanguine. (1) 

b. La méningite bactérienne à méningocoque  
 
La méningite correspond à l’inflammation le plus souvent infectieuse des enveloppes 
méningées. (3)  

Dans 85 % des cas, elles sont d’origine virale ; de meilleur pronostic avec un retentissement 
clinique moins bruyant. Dans 20 % des cas, elles sont d’origine bactérienne. Les 5 % restants 
sont des méningites causées par des bactéries non pyogènes, des parasites ou des processus 
néoplasiques. 

La porte d’entrée des agents infectieux se fait majoritairement par voie sanguine (à partir d’un 
foyer dentaire, pulmonaire ou cardiaque) ou en continuité avec une cavité infectée (ORL, 
thrombose veineuse profonde...). 

Cliniquement, une méningite se manifeste par un syndrome méningé composé de la triade 
suivante : céphalées, vomissements et raideur de nuque. 
Toutefois, chez le nourrisson, le diagnostic est difficile. Le syndrome méningé n’est pas aussi 
franc, il faut rester en alerte en cas de comportement inhabituel, d’enfant geignard, de refus du 
biberon, ou en présence de convulsions fébriles complexes.  
 
Le traitement étiologique repose sur l’antibiothérapie, initialement probabiliste puis adaptée 
selon les résultats biologiques de la ponction lombaire, associée à une prise en charge de la 
défaillance hémodynamique dans les cas les plus sévères. Dans les situations d’urgence telles 
que le purpura fulminans, une céphalosporine de 3ème génération doit être administrée 
rapidement par voie intra-musculaire.  

Malgré le traitement, les méningites à méningocoque ont un taux de mortalité qui reste élevé, 
autour des 10 %. (4) 

Les séquelles des méningites chez les enfants sont variées. Par exemple, une surdité 
potentiellement définitive (première cause de surdité acquise chez l’enfant) peut survenir de 
manière précoce et entraîner un retard de langage. Il existe également des séquelles cognitives 
avec un retentissement sur la scolarité, des troubles de la motricité, une épilepsie... (5) 
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c. Méningococcémie  

C’est une pathologie rare qui touche essentiellement le nourrisson et le jeune adulte sans 
comorbidité. Elle résulte de l’association d’un choc septique et d’un purpura d’apparition et 
d’extension rapide, appelé purpura fulminans.  

Le purpura est défini comme une éruption cutanée rouge ou violacée ne s’effaçant pas à la 
vitropression. Les lésions sont souvent multiples et nécrotiques, avec au moins une lésion 
dépassant 3 mm, rapidement extensives et d’évolution parfois visible en quelques minutes. (6)  
Généralement le purpura est précédé d’un syndrome pseudo-grippal rendant difficile le 
diagnostic.  

Bien que le méningocoque soit extrêmement sensible aux antibiotiques, le pronostic du purpura 
fulminans reste sombre, avec un taux de mortalité élevé (20-25 %) et un risque de séquelles 
sévères, comme des nécroses cutanées, des ischémies des membres avec amputations ou des 
séquelles neurologiques. (5 à 20 % des survivants). (6) 

 
d. Epidémiologie 

 
Dans le monde : 
 
L’épidémiologie des IIM varie selon les pays.  
En effet, les sérogroupes B et W sévissent majoritairement en Europe et en Amérique tandis 
que les sérotypes A et W prédominent en Asie. En Afrique Sub-saharienne, surnommée 
« ceinture de la méningite », les types C, W et Y circulent à contrario du sérogroupe A qui a été 
éradiqué dans les suites d’une campagne vaccinale majeure. (Figure 2) 

Figure 2: Distribution mondiale des sérogroupes en 2019 – Source OMS.  En majuscule les sérogroupes les 
plus fréquents, et en minuscule les sérogroupes les moins fréquents. 
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En France : 
 
En 2023, on recensait 560 cas d’IIM, soit un taux d’incidence des cas déclarés de 0,82 pour 100 
000 habitants. (Figure 3)  
On note une augmentation de ce dernier de 72 % par rapport à 2022, alors qu’il avait diminué 
de façon drastique au cours de la pandémie COVID 19 entre 2020 et 2022. Cette diminution 
s’explique par le confinement et les précautions de contacts respectées.  
 

L’âge médian des cas recensés était de 29 ans, et le taux d’incidence était plus élevé chez les 
enfants âgés de moins d’un an (56 cas), et chez les jeunes adultes de 15 à 24 ans (101 cas) avec 
un pic à l’âge de 18 ans. Notons également un taux d’incidence élevé chez les enfants dans leur 
deuxième année de vie (23 cas) et chez les personnes âgées de plus de 85 ans (40 cas). (7) 
 
Le sérogroupe B était majoritaire (44 % des sérogroupes connus), notamment chez les enfants 
de moins de 5 ans, suivi des sérogroupes W (29 %) et Y (24 %), puis du sérogroupe C (< 1 % 
des cas). (3) 
 
Une nette augmentation de l’incidence des IIM de sérogroupes Y et W a été observée. Parmi 
ceux-ci, le sérogroupe W est associé au taux de mortalité le plus élevé, atteignant jusqu’à 19 %. 
Le risque d’IIM est majoritairement augmenté chez les nourrissons concernant le sérogroupe 
W, contrairement à celui du groupe Y dont la population cible est plutôt celle des 15 à 24 ans. 
 
Il est constaté que l’incidence des IIM de sérogroupe B diminue chez les nourrissons par rapport 
à la période pré-pandémique COVID 19, ainsi que celle du sérogroupe C ; notamment liée à la 
vaccination des nourrissons, devenue obligatoire en 2018. 
 
 

Figure 3: Nombre de cas et taux d’incidence des cas déclarés d’infections invasives à méningocoque, Santé Publique France, 
2000-2023 
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En Normandie : 
 
En 2023, 31 cas, ont été recensés en Normandie, dont 15 en Basse-Normandie : 7 dans le 
Calvados, 6 dans la Manche, et 2 dans l’Orne. Parmi eux, le sérogroupe B était majoritaire (5 
cas), suivi des sérogroupes W et Y (4 cas respectivement). (8)  
Ces résultats rejoignent les niveaux observés entre 2014 et 2019, période pré-pandémique 
COVID-19. 
 
Les données ne précisaient pas l’âge exact des personnes atteintes, mais en comparaison avec 
les données de 2022, il apparaît que l’incidence de la maladie était élevée chez les enfants âgés 
de moins de 5 ans, chez les 15-24 ans et ainsi que chez les adultes de plus de 75 ans. (9)
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2. Vaccin contre le méningocoque  

Actuellement, il existe des vaccins contre les sérotypes A, B, C, W135 et Y : 

- Les vaccins monovalents contre le sérogroupe C 
- Les vaccins quadrivalents méningococciques conjugués (MenACWY)  
- Les vaccins protéiques multi-composants et bivalents contre le sérogroupe B (4CMenB, 

MenB-fHbp), plus récents. 

Les vaccins Men B :  
 
En France, deux vaccins sont disponibles pour prévenir la maladie infectieuse par Neisseria 
Meningitidis du sérogroupe B (MenB) : 4CMenB (Bexsero®) et MenB-fHbp recommandé à 
partir de l’âge de 10 ans (Trumenba®).   
 
Dans le cadre de ce travail de thèse, nous nous intéresserons uniquement au vaccin Bexsero®.  
En janvier 2013, il a eu l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour les patients âgés de 
plus de 2 mois. (10)  
Initialement, il était réservé à des situations spécifiques, mais face à l’émergence des méningites 
de sérogroupe B, la Haute Autorité de Santé (HAS) a pris plusieurs mesures : simplification du 
schéma vaccinal en 2018 (deux doses avec une dose de rappel), élaboration de 
recommandations officielles concernant la vaccination, non obligatoire mais fortement 
conseillée, de tous les nourrissons dès 2021, puis intégration de ces dernières dans le calendrier 
vaccinal en 2022.   
 
Le schéma vaccinal se compose d’une première dose au 3ème mois, d’une deuxième dose au 
5ème mois et d’une dose de rappel à 12 mois chez l’ensemble des nourrissons jusqu’à leur 24ème 
mois. (Annexe 1) 
La vaccination peut être débutée dès l’âge de 2 mois ou au plus tard jusqu’à deux ans pour 
pouvoir bénéficier du remboursement par l’Assurance Maladie à hauteur de 65 %, instauré en 
mai 2022. (11) 
Le remboursement concerne également certaines populations dites « à risque » comme les 
personnels de laboratoire travaillant sur les méningocoques, ou les patients immunodéprimés. 
(Annexe 2) 
 
Le vaccin Bexsero® n’aurait pas d’impact sur le portage du méningocoque B et, par conséquent, 
sur sa transmission. (12) 
Cependant, une diminution importante de l’incidence des IIM B a été observée au Royaume-
Uni au cours des trois premières années du programme de vaccination, avec une couverture 
vaccinale estimée à 87 % (trois doses). Des taux d’efficacité élevés ont été observés dans 
d’autres pays. (13–15)    
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La tolérance du vaccin Bexsero® a été évaluée à travers de nombreuses études. (16) 
Les effets secondaires, les plus souvent observés sont : une réaction au point d’injection, une 
fièvre et une irritabilité.  
Les réactions fébriles sont plus fréquentes et d’intensité plus importante en cas de co-
administration avec d’autres vaccins. Généralement, ces effets secondaires disparaissent 24 
heures après l’injection. 
Parmi les effets indésirables graves, on recense 2 cas d’arthrite juvénile idiopathique chez les 
adolescents, 3 cas de convulsions fébriles rapidement résolutives en 48 heures, et 6 cas de 
maladie de Kawasaki d’évolution favorable sous traitement. La plupart des patients avaient reçu 
des doses concomitantes d’autres vaccins. (17)
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3. Avis de la population sur la vaccination  
Le terme « hésitation vaccinale » a été défini par l’OMS, en 2015, comme « le fait de retarder 
ou de refuser une vaccination sûre malgré sa disponibilité. Il s’agit d’un problème complexe, 
qui dépend des circonstances, ainsi que du moment, du lieu et des vaccins en question. Plusieurs 
facteurs entrent en jeu, dont la désinformation, la complaisance, la commodité et la confiance ». 
(Annexe 3) (18) 

Elle fait partie des dix éléments de la liste établie par l’OMS en 2019, pouvant être une menace 
à la santé mondiale.  

Cette réticence à la vaccination a probablement été alimentée par plusieurs controverses 
survenues ces dernières années. Aux USA et en Grande-Bretagne, la vaccination de la rougeole 
a été associée à l’apparition de cas d’autisme en 1996, et la vaccination de l’hépatite B à la 
sclérose en plaque dans les années 1990 en France. La campagne de vaccination contre la grippe 
H1N1 en 2009 fut un échec en résultante à ces controverses. (19) 

En 2016, l’enquête nationale Baromètre santé retrouve un taux défavorable à la vaccination de 
41,5 %. Selon une étude en 2018, la France serait considérée comme le pays le plus « hésitant » 
avec plus de 40 % de la population définie comme méfiante. (20) 

En réaction à ce phénomène, le gouvernement a décidé d’instaurer les 11 vaccins obligatoires 
chez les enfants nés après le premier janvier 2018. Ce qui a été vécu par certains comme une 
atteinte à la liberté individuelle. (21) 

Comprendre cette hésitation vaccinale est primordial pour adapter efficacement la stratégie de 
vaccination et améliorer la communication autour de ce sujet.
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4. Objectif de l’étude  
La prévention a une place importante en Médecine générale, et je souhaiterai la promouvoir le 
plus souvent possible lors de mes futures consultations.  

Concernant la prévention des IIM, je souhaite transmettre des informations claires et précises, 
ainsi que des arguments adaptés aux parents. C’est pour cela que mon travail de thèse 
s’interroge sur l’identification des freins et des leviers à la vaccination contre les infections 
invasives à méningocoque B (Bexsero®) chez les parents d’enfants âgés de moins de 16 ans, et 
consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Caen. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la connaissance du remboursement du vaccin ; si ce 
dernier avait eu un impact sur la vaccination chez les enfants nés après mai 2022, l’existence 
d’un lien entre le niveau d’étude ou la connaissance d’un cas ayant eu la méningite et le taux 
de vaccination, le statut vaccinal des autres enfants de parents consultant aux urgences 
pédiatriques.
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II- Matériel et Méthode 
 

a. Type d’étude  
 
Nous avons mené une étude monocentrique, descriptive, transversale et quantitative. 
 

b. Méthode  
 
Un questionnaire anonyme a été distribué par l’équipe d’accueil des urgences pédiatriques du 
CHU de Caen lors de l’admission des patients. Cette distribution s’est effectuée les semaines 
du 22/01/2024 au 28/01/2024, et du 04/03/2024 au 10/03/2024.  
 
Les critères d’inclusions étaient d’être parents d’un enfant âgé de moins de 16 ans, connaissant 
suffisamment la langue française pour la compréhension du questionnaire.  
Étaient exclus les parents de patients ayant un motif de consultation d’urgence vitale ou devant 
être pris en charge rapidement. 
 
Nous avons choisi de conserver les questionnaires contenant au plus trois questions non 
complétées, que nous appelons « données manquantes ». Ces dernières ont été exclues des 
analyses statistiques comparatives.  
Ont, également, été exclus les questionnaires non remplis. 
 

c. Questionnaire 
 
La première partie du questionnaire était consacrée à la description de la population interrogée, 
c’est-à-dire les parents d’enfant âgés de moins de 16 ans consultant aux urgences pédiatriques 
du CHU de Caen.  Les données concernaient leur sexe, leur âge, leur lieu de vie, leur niveau 
d’étude, le nombre d’enfant qu’ils avaient, quel(s) médecin(s) assurai(en)t le suivi de leur(s) 
enfant(s), et s’ils avaient connaissance d’un cas de méningite dans leur entourage.  
 
La deuxième partie du questionnaire portait sur la connaissance de l’existence du vaccin 
Bexsero®, de son remboursement par l’Assurance Maladie, des principales sources 
d’information des parents, du statut vaccinal de leur(s) enfant(s), ainsi que leurs acceptations, 
refus ou hésitations à cette vaccination. (Annexe 4) 
 

d. Recueil des données et analyses 
 
Les informations recueillies ont été triées et retranscrites dans un tableur Excel.   
Les analyses descriptives ont été réalisées par le logiciel XSTAT©. Les résultats étaient 
exprimés en pourcentage, afin de faciliter leur interprétation.  
 
Un test de Chi2 a été utilisé pour tester l’indépendance entre deux variables qualitatives. 
Lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5, un test de Fischer a été utilisé.  
Une valeur p inférieure à 0,05 a été retenue comme seuil de signification statistique.  
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III- Résultats 
 

a. Diagramme de flux  
 

 
Figure 4: Flowchart de l'étude 

 
 
Au total, sur les 374 questionnaires recueillis lors des deux semaines de distribution aux 
urgences pédiatriques du CHU de Caen, 54 ont été exclus car ils n’ont pas été complétés.   
Ainsi 320 questionnaires ont pu être analysés. (Figure 4) 
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b. Caractéristiques de la population d’étude 

 
 

Caractéristique de la population 
 

Population échantillon 
Nombre (n) n = 320 

 
Population échantillon 

Pourcentage (%) 

Sexe  
Femme 
Homme 

 
255 
65 

 
79,7 
20,3 

Âge  
≤ 19 ans 
20-24 ans 
25-29 ans 
30-39 ans 
≥ 40 ans 

 
2 
11 
48 
157 
102 

 
0,6 
3,4 
15 
49,1 
31,9 

Lieu de vie (Département) 
Calvados 
Manche 
Orne 
Autre 
Données manquantes 

 
267 
10 
2 
4 
37 

 
83,4 
3,1 
0,6 
1,3 
11,6 

Lieu de vie (Zone) 
Urbain 
Semi-rural 
Rural 
Données manquantes 

 
152 
82 
74 
12 

 
47,5 
25,6 
23,1 
3,8 

Nombre d’enfants 
1 enfant 
2 enfants 
3 enfants 
4 enfants 
≥ 5 enfants 
Données manquantes 

 
82 
146 
60 
17 
10 
5 

 
25,6 
45,6 
18,8 
5,3 
3,1 
1,6 

Niveau d’étude 
Pas de diplôme 
Brevet des collèges 
BEP/CAP 
Bac 
Bac ≥ 2 ans 

 
11 
10 
68 
63 
168 

 
3,4 
3,1 
21,3 
19,7 
52,5 

Travaillant dans le milieu médical 
Oui 
Non 

 
69 
261 

 
20,9 
79,1 

Suivi par 
Médecin généraliste (MG) 
uniquement 
Pédiatre uniquement 
PMI uniquement 
Aucun médecin régulier 
Données manquantes 
MG + Pédiatre 
MG + PMI 
Pédiatre + PMI 
MG + Pédiatre + PMI 

 

 
219 
 
44 
3 
3 
3 
39 
6 
1 
2 

 
68,5 
 
13,8 
0,9 
0,9 
0,9 
12,2 
1,9 
0,3 
0,6 

Tableau 1: Caractéristiques de la population d'étude (n=320) 
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Notre population d’étude est composée de 320 individus. 
Une proportion plus importante de femmes que d’hommes a été observée, respectivement 79,7 
et 20,3 %. Ils avaient majoritairement entre 30 et 39 ans (49,1 %) et deux enfants (45,5 %).
  
Concernant le lieu de vie, 83,4 % résidaient dans le Calvados, en Basse-Normandie et 
essentiellement en zone urbaine (47,5 %). La proportion de personnes vivant en zone semi-
rurale et rurale était quasiment similaire : 25,6 et 23,1 % respectivement.  
 
Concernant le niveau d’étude, plus de la moitié avait fait des études supérieures (52,5 %). Une 
faible proportion n’avait pas de diplôme (3,4 %), et 20,9 % travaillaient en milieu médical. 
 
Les enfants étaient principalement suivis par des médecins généralistes (68,5 %), par des 
pédiatres (13,8 %) ou par les deux (12,2 %).  
 
 

c. Connaissances et informations délivrées  
 
  

 
 
Selon nos résultats, 55,9 % (n = 179) des parents connaissaient le vaccin Bexsero®, et 44,1 % 
(n = 141) n’en avaient pas connaissance. (Figure 5) 
 

Figure 5: Proportion de parents connaissant le vaccin contre le méningocoque B (Bexsero®) 
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Parmi les parents ayant connaissance du vaccin (n = 179), 52,5 % (n = 94) d’entre eux n’étaient 
pas avertis de son remboursement par l’Assurance Maladie à hauteur de 65 %. (Figure 6) 
 
 

 
La source principale d’information concernant la connaissance du vaccin provenait 
majoritairement des médecins (n = 143), suivi par les médias (n = 31). Internet et le bouche à 
oreille avaient un nombre d’individu comparable : 22 et 24 respectivement. Au sein de la 
catégorie « Autres », on retrouvait la délivrance des informations par le pharmacien ou 
l’entourage.  

Figure 6: Proportion de parents connaissant le remboursement du vaccin Bexsero® par 
l'Assurance Maladie 

Figure 7: Répartition des différentes sources d’information concernant le vaccin Bexsero® 
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 Connaissance d’un 
cas ayant eu une 
méningite 

Non connaissance 
d’un cas ayant eu 
une méningite 

p value 
n = 137 

Vacciné  
21 (75 %) 

 
54 (49,5 %) 

 
    

< 0.016 
Non vacciné  

7 (25 %) 
 

55 (50,5 %) 
 

 
       

Tableau 2: Comparaison entre la vaccination et la connaissance d'un cas ayant eu une méningite 

 
75 % des parents qui ont connaissance d’un cas ayant eu une méningite dans l’entourage ont 
vacciné leur enfant de manière significative (p < 0,016).  
 
 

d. Vaccination et remboursement 
 
Pour les prochains résultats, les analyses porteront sur les individus ayant connaissance du 
vaccin Bexsero® (n = 179) car, eux seuls avaient accès aux questions concernant le 
remboursement et la vaccination.  
 
 

 
Figure 8: Répartition de l’âge des patients consultant aux urgences pédiatriques 

 
Nous notons que les enfants de moins d’un an sont majoritairement représentés dans cette étude 
(n = 21), puis ceux âgés entre 5 ans et 10 ans inclus (n = 20) ; ceux qui avaient plus de deux ans 
et jusqu’à 3 ans inclus étaient les moins représentés (n = 11).  
En regardant de plus près la catégorie d’âge supérieure à 10 ans (n = 17), considérée comme 
« les adolescent et jeunes adultes », 6 étaient vaccinés, 4 ne l’étaient pas et 7 données étaient 
manquantes.  
 



    16 

 

 
Figure 9: Vaccination chez les patients consultant aux urgences pédiatriques du CHU de Caen 

 
42,5 % (n = 76) des enfants de parents consultant aux urgences pédiatriques étaient vaccinés 
pour le méningocoque B, 35,2 % (n = 63) ne l’étaient pas. 16,2 % (n = 29) ne savaient pas 
répondre à la question. 
 
 
 

 Vacciné Non Vacciné p value 
n = 138 

Connaissance du 
Remboursement 

 
50 (67 %) 

 
21 (33 %) 

 
    

< 0.0001* 
Non connaissance 
du Remboursement 

 
25 (33 %) 

 
42 (67 %) 

 

 
       

Tableau 3: Vaccination en fonction de la connaissance du remboursement 

 
67 % des parents des patients vaccinés avaient connaissance du remboursement. Il existe un 
lien significatif entre la vaccination et la connaissance du remboursement (p < 0,0001).  
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Chez les patients nés après la date du remboursement : 
 
 

 Vacciné Non Vacciné p value 
n = 28 

Connaissance du 
Remboursement 

 
13 (68 %) 

 
5 (64 %) 

 
    

< 0.68 
Non connaissance 
du Remboursement 

 
6 (32 %) 

 
4 (36 %) 

 

 
       

Tableau 4: Comparaison de la connaissance du remboursement et la vaccination chez les enfants qui sont nés après la date 
du remboursement (mai 2022) 

 
Dans la population d’enfants née après la date du remboursement (mai 2022), il n’y a pas 
corrélation significative mis en évidence entre la connaissance du remboursement et la 
vaccination (p < 0,098), mais l’effectif est faible (n = 28). 
 
Chez les autres enfants des parents consultant aux urgences pédiatriques : 
 

 
Lors de notre étude, nous avons demandé le statut vaccinal des autres enfants des parents 
consultant aux urgences pédiatriques. 30,2 % (n = 54) étaient vaccinés pour le méningocoque 
B et 24,6 % (n = 44) ne l’étaient pas. 13,4 % (n = 24) ne savaient pas. 
 
 
 

 Figure 10: Statut vaccinal chez les autres enfants de la population d'étude 
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La répartition de l’âge chez ces enfants-là montre que la majorité avait plus de 10 ans (n = 21), 
alors que les chiffres semblent similaires dans les autres catégories d’âge.  
 

En regardant de plus près la catégorie d’âge supérieure à 10 ans (n = 21) considérée comme 
« les adolescent et jeunes adultes » : 11 étaient vaccinés, 6 ne l’étaient pas et 3 données étaient 
manquantes. 
Chez les moins de 23 mois (n = 17) : 9 étaient vaccinés, 2 ne l’étaient pas et 6 données étaient 
manquantes. 
 
Selon le niveau d’étude : 
 

 Connaissance du 
vaccin 

Non Connaissance 
du vaccin 

p value 
n = 320 

Pas de diplôme  
6 (3.5 %) 

 
5 (3 %) 

 
    

  
Brevet  

6 (3.5 %) 
 

 
4 (3 %) 

 
       

BEP, CAP  
40 (22 %) 

 

 
28 (20 %) 

< 0,968 
 

Bac  
36 (20 %) 

 

 
27 (19 %) 

 

Bac > 2  
91 (51 %) 

 

 
77 (55 %) 

 

Tableau 5: Comparaison entre la connaissance du remboursement et le niveau d'étude 

 
Il n’y avait pas de différence significative concernant le niveau d’étude et la connaissance du 
vaccin Bexsero® (p < 0,96). 

Figure 11: Répartition de l'âge des autres enfants de la population d'étude 
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 Vacciné Non vacciné p value 

n = 139 
Pas de diplôme  

1 (1 %) 
 

3 (5 %) 
 
    

  
Brevet  

2 (3 %) 
 

 
2 (3 %) 

 
       

BEP, CAP  
11 (14 %) 

 

 
13 (21 %) 

< 0.174 
 

Bac  
12 (16 %) 

 

 
16 (25 %) 

 

Bac > 2  
50 (66 %) 

 

 
29 (46 %) 

 

Tableau 6: Comparaison entre la vaccination et le niveau d'étude 

 
Il n’y avait pas de différence significative concernant le niveau d’étude et la vaccination des 
patients (p < 0,17).  
Un test de Fisher a été utilisé car plusieurs effectifs étaient inférieurs à 5. (Tableau 5 et 6) 
 
Selon l’appartenance au milieu médical : 
 
 

 Vacciné Non Vacciné p value 
n = 139 

Appartenant au 
milieu médical 

 
26 (34 %) 

 
20 (32 %) 

 
    

< 0.8 
Non appartenance 
au milieu médical 

 
50 (66 %) 

 
43 (68 %) 

 

 
       

Tableau 7: Comparaison entre l'appartenance au milieu médical et la vaccination 

 
Il n’y avait pas de différence significative concernant l’appartenance au milieu médical et la 
vaccination (p < 0,8).   
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e. Acceptation ou refus/hésitation de la vaccination  

 
 

 
Figure 12: Répartition des arguments en faveur de la vaccination 

 
Concernant la ou les raison(s) d’acceptation du vaccin, la majorité (n = 144) se référaient aux 
conseils des professionnels de santé. 
La connaissance de la gravité de la pathologie était en faveur de la vaccination pour 135 
réponses, ainsi que le fait de vouloir protéger son enfant d’un maximum de pathologie pour 109 
réponses. 
Le remboursement, les recommandations et la connaissance d’un cas dans l’entourage ont été 
mentionnés dans une faible proportion de réponses. 
 
 

 
Figure 13: Répartition des raisons concernant le refus ou l'hésitation à la vaccination 
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Concernant la ou les raison(s) de refus ou de l’hésitation à la vaccination, nous retrouvons pour 
la majorité des réponses le manque de recul sur le vaccin (n = 95), la crainte des effets 
secondaires (n = 94), et la non-connaissance de cette vaccination (n = 91).  
62 réponses correspondaient au caractère non obligatoire de cette dernière, et 21 à son non-
remboursement à 100 % par l’Assurance Maladie.  
Pour un nombre quasiment similaire, 38 individus estimaient que le nombre de vaccin était trop 
élevé et 32 refusaient car leur enfant avait une contre-indication au vaccin. 14 réponses 
correspondaient au refus de la vaccination en général.  
 
 

f. Fiche d’information  
 

 
Figure 14: Fiche d'information détachable concernant le vaccin Bexsero® 

 
A la fin du questionnaire, une fiche d’information détachable était mise à disposition ; celle-ci 
apportait des informations concernant les infections invasives à méningocoques, le vaccin à 
disposition et son schéma d’administration, ainsi que ses effets secondaires. (Annexe 5) 
Dans la population d’étude (n = 320), seulement 18 % (n = 58) ont été intéressés par cette fiche. 
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IV- Discussion 
 
Notre population d’étude est comparable avec la population générale en Normandie concernant 
le nombre moyen d’enfants par femme, le niveau d’étude des parents ou encore le lieu de vie. 
(22,23) 
Nous remarquons que le suivi par un pédiatre était supérieur à la moyenne nationale. 
Probablement du fait que le Calvados est un département comportant une haute densité de 
pédiatre, et que leur accès est facilité dans les grandes villes.(24,25) 
 
Dans notre étude, les données concernant la connaissance du vaccin Bexsero® sont en accord 
avec celles d’une thèse récemment réalisée au Havre. (26)  
Les chiffres varient selon les pays. En Grèce, 70,5 % des parents étaient informés sur le vaccin, 
et 83 % avaient reçu l’information par leur pédiatre. En revanche, au Royaume-Uni, une faible 
connaissance du vaccin a été mise en évidence. (27,28) 
 
La proportion de patients vaccinés dans notre étude est plus faible par rapport à celle retrouvée 
dans la population normande en 2023 : 77,4 % nourrissons ont reçu au moins une dose à huit 
mois. Cela peut être lié à l’existence de disparités au sein de la région : par exemple pour l’Orne 
et la Seine-Maritime. Cette différence est probablement en lien avec un foyer d’endémie à 
Méningocoque B dans la région de Dieppe de 2003 à 2013. (26,29) 
 
Un cas connu de méningite dans l’entourage pourrait favoriser l’adhésion au vaccin, et par 
conséquent, augmenter la couverture vaccinale. En effet, dans une région endémique au 
Québec, 99% des parents avaient entendu parler de la campagne de vaccination. (30) 
 
La prise en charge par l’Assurance Maladie semble également influencer positivement 
l’adhésion vaccinale. Nous avons observé une différence statistiquement significative entre la 
connaissance du remboursement et le taux de vaccination.  
En Grèce, l’absence de remboursement a été un frein à la vaccination avec une couverture 
vaccinale estimée à 28,9 %. De même, en 2020, la majorité des médecins généralistes lorrains 
ne pratiquaient pas la vaccination en raison de son coût élevé. (28,31) 
 
Un grand nombre des parents interrogés considéraient leur médecin comme la principale 
référence pour leur santé. Le baromètre santé 2016 mettait également en évidence cette 
tendance ; le médecin représentant la première source d’information, priorisé par rapport à 
internet et les proches. (32,33) 
Cependant une large proportion de médecins généralistes exprime des doutes concernant 
l’efficacité ou l’innocuité des vaccins. En 2014, 25 % estimaient que certains vaccins 
recommandés n’étaient pas nécessaires, 20 % trouvaient les enfants vaccinés contre un trop 
grand nombre de pathologies, et 33 % craignaient les complications à long terme des adjuvants. 
(34) 
Néanmoins, cette méfiance vaccinale a tendance à diminuer : huit médecins sur dix se disant 
favorables à la vaccination contre le COVID-19 pour prévenir l’apparition de nouvelles vagues 
épidémiques. (35) 
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Les médias et Internet peuvent avoir un rôle important dans la diffusion des informations, 
comme le montre le cas du Beyfortus ®. Cet anticorps monoclonal a suscité un engouement 
considérable dès sa mise sur le marché provoquant sa rupture de stock. (36) 
Une importante médiatisation entourait ce dernier, le présentant comme capable de réduire les 
cas graves de bronchiolite, pathologie courante et bien connue des parents, dans une période de 
tension élevée dans les milieux hospitaliers. (30) 
 
Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre le niveau d’éducation et la connaissance du 
vaccin ou son adhésion. Les études sont contradictoires à ce sujet : les Baromètres de 2010 à 
2015, ainsi que celui de 2021 indiquent que le refus de tous les vaccins est associé à un niveau 
d’éducation faible. Cependant, dans le Baromètre de santé de 2016, l’hésitation vaccinale est 
plus élevée chez les parents (51 %) ayant un diplôme supérieur. (34) 
Il n’existe pas non plus de différence entre l’appartenance au milieu médical et la vaccination. 
Cette observation est cohérente avec une enquête menée en 2022, qui met en évidence une 
faible couverture vaccinale des professionnels de santé pour la grippe. (37) 
 
La vaccination Bexsero® est peu répandue parmi les adolescents et jeunes adultes de notre 
population. Au Québec, ces derniers ont été majoritairement vaccinés à la suite d’une épidémie 
de Méningocoque B survenue dans un collège, où un cas mortel a été largement médiatisé et 
les raisons initiales de leur refus à la vaccination étaient principalement un manque d’intérêt, 
de temps ou d’information pour celle-ci.  (30) 
En pratique, ils sont moins fréquemment rencontrés en consultation de médecine générale ou 
de pédiatrie, ce qui rend l’abord de la prévention difficile. De plus, cette tranche d’âge n’est 
actuellement pas concernée par le remboursement. Un programme de rattrapage vaccinal en 
milieu scolaire pourrait être pertinent. Malheureusement, cette proposition n’est acceptée que 
dans un tiers des cas par les parents. (38)   
 
Les leviers que nous avons mis en évidence sont similaires à ceux décrits en 2014 : la méningite 
B est une pathologie grave, contre laquelle une protection vaccinale est nécessaire, d’autant 
plus si elle est conseillée par un médecin.  
En revanche, le manque de recul vis-à-vis du vaccin, les éventuels effets indésirables et la 
multiplication des injections rebutent les parents. (39)   
Ces freins concernent également d’autres vaccins puisque dans une étude menée en 2010, 35 et 
71% des répondants ne se vaccinaient pas contre la grippe par crainte des effets secondaires et 
45 % de la population française en 2015 trouvaient l’intérêt des vaccins négligeables, considérés 
non sûrs voire dangereux. (40,41)  
Il existe également une défiance envers l’industrie pharmaceutique et les autorités sanitaires. 
(21) 
 
Malgré la majeure méconnaissance du vaccin par les parents interrogés, la fiche d’information 
détachable à la fin du questionnaire n’a pas suscité beaucoup d’intérêt.   
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La force de notre étude est qu’elle s’intéresse à un moyen de protection fiable contre une 
pathologie grave et en recrudescence, représentant donc un enjeu actuel de santé publique en 
terme de prévention.   
A notre connaissance, rares sont les études qui ont interrogé les parents, pourtant principaux 
acteurs de la décision pour leurs enfants. De plus, peu d’essais recueillent des données sur la 
vaccination Bexsero® dans toutes les tranches d’âges.  
Notre population d’étude consulte dans le service des urgences pédiatriques du CHU de Caen. 
Ce dernier draine une grande partie de la population Bas-Normande ; elle est hétérogène et donc 
représentative de la population générale, diminuant le biais de recrutement. 
La fiche d’information détachable à la fin du questionnaire était également une force, elle 
apportait des ressources supplémentaires concernant le vaccin.  
 
Notre étude présente également certaines limites, notamment son caractère monocentrique 
créant un biais de sélection.  
On note également un manque de puissance statistique puisqu’elle comporte 14 % de 
questionnaires non remplis et 3 % de données manquantes concernant le lieu de vie, l’âge des 
patients ou des autres enfants, et leur statut vaccinal (Annexe 6). Le contexte de l’urgence a pu 
potentialiser ces pertes de données, la prise en charge médicale étant parfois rapide, et les 
interruptions de tâches fréquentes.  
Cela peut être également en lien avec le faible intérêt envers la fiche d’information ; qui aurait 
probablement suscité davantage d’attention ou de discussion dans les cabinets de médecine de 
ville. 
Une confusion pouvait exister concernant le vaccin Bexsero®. Il est possible que les parents 
aient répondu positivement à la question alors que leur enfant avait été vacciné contre un autre 
sérogroupe. Nous n’avons pas pu vérifier s’ils avaient accès au carnet de santé de leur enfant 
pour répondre à la question.  
Le questionnaire a été réalisé par nos soins et comportait des erreurs. L’âge des enfants aurait 
pu être demandé dans la première partie du questionnaire. En effet, les parents n’avaient pas 
accès à la suite du questionnaire s’ils ne connaissaient pas le vaccin Bexsero®. Cette démarche 
aurait pu nous fournir davantage d’informations sur notre population d’étude.  
De plus, l’argument « mon enfant présente une contre-indication au vaccin » n’était pas 
pertinent, car le patient n’aurait pas été éligible à la vaccination dans ce cas-là.  
Nous aurions pu également préciser le nombre de doses du vaccin Bexsero® reçues par les 
enfants, afin de pouvoir comparer le taux de vaccination des enfants normands ayant reçu un 
schéma complet, ce dernier restant faible en 2023. (29) 
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V- Conclusion 
 
Les infections invasives à Méningocoques (IIM) sont des affections graves et potentiellement 
mortelles. En cas de survie, elles peuvent laisser des séquelles avec un impact majeur sur la 
qualité de vie du patient et de son entourage. Leur incidence a augmenté après la période 
postpandémique COVID-19, et de nouveaux sérogroupes émergent parmi les populations les 
plus vulnérables. 
 
La diffusion adéquate d’informations sur la maladie et les moyens de protection disponibles 
sont essentiels pour favoriser l’adhésion à la vaccination. Au niveau national, les médecins 
généralistes assurent plus de 85 % des consultations des enfants de moins de 16 ans, et ont donc 
un rôle crucial à jouer dans ce processus de communication ; ils sont considérés par la majorité 
comme leur référent en termes de santé. 
Le remboursement et les recommandations par les autorités de santé sont également des facteurs 
influençant positivement l’acceptation de la vaccination, comme en témoigne la baisse 
significative du sérogroupe C après l’introduction de l’obligation vaccinale en 2018. 
 
L’hésitation vaccinale affecte toute les catégories de population, y compris les professionnels 
de santé ; ce qui peut être un frein à l’adhésion de leurs patients. Les controverses médiatisées 
entourant la vaccination peuvent alimenter les craintes quant à ses effets secondaires. 
 
Il est donc important de prendre en compte ces freins et leviers à la vaccination contre le 
méningocoque B, afin d’améliorer au mieux la prévention, et in fine l’adhésion vaccinale. 
 
L’éradication des IIM est un enjeu majeur des sociétés savantes : l’OMS crée la campagne 
« vaincre la méningite d’ici 2030 » et la HAS, en 2024, recommande de rendre obligatoire la 
mise en place d’un schéma vaccinal couvrant les sérogroupes A, B, C, W et Y chez les 
nourrissons de moins de deux ans et les adolescents et jeunes adultes.  
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VII- Annexes 
 
Annexe 1 : Schéma vaccinal vaccins MenB 
 

 
Annexe 2 : Vaccinations recommandés chez les sujets à risque 
 
Les vaccinations contre les méningocoques de sérogroupes A, C, W et Y (vaccin tétravalent 
ACWY) et les méningocoques de sérogroupe B sont recommandées chez les sujets à risque : 
 

- Les personnes porteuses d’un déficit en fraction terminale du complément, ou recevant 
un traitement anti-C5 dont l’éculizumab (Soliris ®) ; 

- Les personnes porteuses d’un déficit en properdine ; 
- Les personnes présentant une asplénie anatomique ou fonctionnelle ; 
- Les personnes ayant reçu une greffe de cellules souches hématopoïétiques. 

 
Pour ces personnes, un rappel avec un vaccin tétravalent ACWY et un vaccin contre les IIM de 
sérogroupe B est recommandé tous les cinq ans. 
 
La vaccination contre le méningocoque B est également recommandée pour l’entourage 
familial des personnes à risque élevé d’IIM.  
Les vaccinations contre les infections à méningocoque de sérogroupe B et de sérogroupes A, 
C, W et Y sont recommandées chez les personnels des laboratoires de recherche travaillant sur 
le méningocoque. 

Annexe 1 : Personnes à risque d’infection à méningocoque B, vaccination-info-service 
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Annexe 3 : Modèle des 3C de l’hésitation vaccinale 
 
 

« Confidence » : est la confiance en l’efficacité et la sécurité des vaccins. Mais elle représente 
également la confiance pour le système de soin, incluant la fiabilité et la compétence des 
services et professionnels de santé, ainsi que la motivation envers les politiques décisionnelles 
sur les besoins vaccinaux.  

« Complacency » : La complaisance, ou « sous-estimation » du danger, existe quand les risques 
perçus visé à vis de pathologies sont faibles et que la vaccination contre cette maladie ne semble 
plus être un acte préventif justifié ou nécessaire. Elle est influencée par de nombreux facteurs. 

« Convenience » : La commodité est un facteur significatif quand la disponibilité, 
l’accessibilité en matière de prix, l’accessibilité́ géographique, la faculté de compréhension 
(langue et littérature médicale) et l’incitation des services de vaccination affectent l’adhésion.  

 

Annexe 3 : Le modèle des 3C de l’hésitation vaccinale. 

 
Annexe 3 : Le modèle des 3C de l’hésitation vaccinale. 
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Annexe 4 : Questionnaire 
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Annexe 5 : Fiche d’information délivrée à la fin du questionnaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 6 : Tableau récapitulatif des données manquantes. 
 

Figures N° 6 Tableau n°2 N° 8 Tableau n°3 N° 10 Tableau n°6 
Données 

manquantes 
47 42 75 41 57 40 
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