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Introduction

I. La vaccination : enjeu essentiel de santé publique

En 1976, l'organisation mondiale de la sant¢ (OMS) décidait d'éradiquer la variole. Quatre ans plus
tard I'OMS déclarait la variole éradiquée grace a la vaccination. La vaccination est le seul dispositif
médical permettant de faire disparaitre une maladie. Depuis, d'autres maladies ont pu étre
¢éradiquées en France, comme la poliomy¢lite et la diphtérie [1]. En janvier 2012 'OMS décidait
d'éradiquer la rougeole en Europe d'ici 2015 [2].

La vaccination apporte des bénéfices individuels et collectifs. On estime que la vaccination sauve 2
millions de personnes par an dans le monde [1].

Bien que 97,5 % des médecins généralistes soient favorables a la vaccination (encore plus dans le
Nord) [3] la CV est insuffisante en France; expliquant la persistance de maladies comme le tétanos

(10 a 20 cas par an) [4] et la rougeole (2000 cas en 2008) [5].

I1. Politique de vaccination en France

La loi relative a la politique de santé publique (loi n°2004-806 du 9 aotit 2004) a confié a l'institut
de veille sanitaire (InVS) le soin de surveiller et d'améliorer la CV en France et fixe d'atteindre ou
de maintenir une CV a 95% aux ages appropriés pour tous les vaccins. La grippe a un objectif a
part, puisque la CV doit atteindre 75% [6].

Le calendrier vaccinal est réévalué chaque année et parait dans le bulletin épidémiologique
hebdomadaire de I'InVS. C'est le ministére chargé de la santé, apres avis du haut conseil de la santé
publique (HCSP), qui modifie le calendrier. La révision annuelle est nécessaire du fait de la mise a

disposition de nouveaux vaccins et 1'évolution de 1'épidémiologie des maladies infectieuses.



II1. Outil de mesure de la couverture vaccinale en France

L'InVS dispose de plusieurs outils pour mesurer la CV en France qui différent selon 1'age [7][8].

1- Pour les moins de 2 ans

Pour les enfants de moins de 2 ans, la principale source d'information est le certificat de santé du
24¢me mois. Ce certificat est établi par les médecins généralistes et les pédiatres. L'avantage de cet
outil est son ancienneté qui permet de suivre 1'évolution de la CV. C'est un outil puissant du fait du
nombre de certificats recueillis, avec une bonne couverture géographique puisqu'il concerne tous les
départements. Les inconvénients de cet outil sont un manque d’exhaustivité et un biais potentiel du
fait de la participation insuffisante des départements, médecins et familles. Il est peu réactif au
changement du calendrier vaccinal, du fait du délai important entre le recueil des données et la

publication [7][8].

2- Pour les 2-15 ans

Pour les enfants de 2 a 15 ans, la principale source d'information est ’enquéte du cycle triennal
scolaire. La population étudiée est constituée des enfants en grande section maternelle (6 ans), les
enfants en 2éme année de cours moyen (11 ans), et les enfants en 3éme (15 ans). Une enquéte est
réalisée tous les 2 ans, dans une des catégories, ce qui fait 6 ans pour faire un cycle complet
d'étude. Les données vaccinales sont récoltées a partir du carnet de santé. L'avantage de cet outil est
de mesurer la CV chez les grands enfants. Elle permet de comparer une CV entre deux enquétes
(Rougeole-oreillon-rubéole a 24 mois et a 6 ans). Les inconvénients sont la lourdeur du dispositif,
la dépendance par rapport a la disponibilité du personnel de 1'éducation et la longueur entre le

recueil des données et leur publication [7][8].



3- Pour les plus de 15 ans et les adultes

Les données sont plus difficiles a obtenir pour cette tranche d'age. Deux organismes recueillent
réguliérement des données vaccinales. 11 s'agit de I’enquéte de santé et de protection sociale réalisée
par l'institut de recherche et de documentation en économie de santé (IRDES) tous les deux ans,
mais ne comportant des données vaccinales qu'a des intervalles plus espacées. L'autre enquéte est
I'enquéte décennale de santé produite par l'institut national de la statistique et des études
¢conomiques (INSEE). A ces deux enquétes on peut rajouter des enquétes visant & mesurer une CV
dans une population cible. Les avantages de ce type d'é¢tude sont d'étre adaptés au type
d'information recherchée. Cependant elles sont longues et coliteuses. De plus, suivant la méthode

utilisée, les biais peuvent étre importants [7][8].

4- Autres outils de mesure

Parmi les autres outils, on note 1’échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB). Il s'agit d'un
échantillon d'assurés qui sont suivis pendant 20 ans. La CV est mesurée a partir des
remboursements. L'avantage de cet outil est qu'il est applicable a tout age, et qu'il est réactif par
rapport aux changements du calendrier vaccinal. Les inconvénients sont qu'il ne mesure que les
vaccins remboursés (vaccins réalisés en protection maternelle et infantile ou en collectivité non
inclus) et sa mise en place est récente (2004). Les autres outils sont : la vente de vaccins aux

officines, la vente de vaccins aux collectivités, les remboursement de vaccins [7][8].

IV. Etat de la couverture vaccinale en France

L'InVS publie sur son site internet les données de CV par tranche d'age [9].

1-A2 ans [10-13]

Les données de CV issues du certificat médical du 24¢me mois et de I'EGB sont rapportées dans le
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tableau 1.

Tableau 1 : Données de couverture vaccinale issues de 1'InVS a 2 ans.

Primo- Rappel CV %
vaccination
diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP) 3 1 91,3
coqueluche 3 1 90,5
haemophilus influenzae b (H.influenzae b) 3 1 88,6
hépatite B 3 74,2
rougeole, oreillon et rubéole (ROR) 1 1 67,3
pneumocoque 2 1 88,8
méningocoque C 1 48,0
bacille de Calmette et Guérin (BCG)(en 2008) 1 44,0

2- Pour les 11-15 ans [12-18]

Les données de CV chez les enfants de 11-15 ans, selon les sources issues du cycle scolaire triennal
et de 'EGB sont rapportées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Données de couverture vaccinale issues de 1'InVS chez les 2-15 ans.

Age Primo- Rappel CV %
vaccination
DTP 11 ans 3 2 91,9
DTP 15 ans 3 3 84,0
coqueluche 11 ans 3 1 92,9
coqueluche 15 ans 3 2 70,0
hépatite B 11 ans 3 45,8
hépatite B 15 ans 3 43,1
ROR 11 ans 1 1 85,0
ROR 15 ans 1 1 83,9
méningocoque C 10-14 ans 1 20,6
papillomavirus humain (HPV) 15 ans 1 45,0

3- Pour les plus de 16 ans [13][19]

Les données de CV issues des grandes enquétes de sondage et de I'EGB pour les plus de 16 ans sont
rapportées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Données issues de 1'InVS chez les plus de 16 ans.

CV %
tétanos 62,3
diphtérie 29,1
poliomy¢élite 36,1
HPV 17 ans (schéma complet) 30,0
méningocoque C (15-19 ans) 13,0
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V. Association MSP de 1'Alloeu et CHRU de Lille

Les médecins généralistes de la maison de santé pluridisciplinaire (MSP) sont les acteurs privilégiés
de la CV de la population Laventinoise : pas de PMI et un seul médecin en dehors de la MSP. La
MSP de Laventie souhaitait améliorer la CV de ses patients (annexe 1). La premiere étape était de
décrire I'état vaccinal de la patientele. L'unité de maladie infectieuse pédiatrique du CHRU de Lille
développait une thématique de recherche : «évaluation et amélioration de la CV». Une des objectifs
était d'évaluer la connaissance par les médecins généralistes de I'état vaccinal de leurs patients, les
outils disponibles pour le recueil des données vaccinales, et la fagon dont les médecins généralistes
et les patients partageaient les données vaccinales.

La MSP de Laventie et le CHRU de Lille se sont ainsi associés pour mettre en place cette étude. La
MSP apportait une base donnée médicale informatisée, depuis plus de 10 ans, et des professionnels
de sant¢ ayant déja participé a un projet de santé publique (programme nutrition a Fleurbaix et
Laventie [20]). L'unit¢ de maladies infectieuses pédiatriques apportait son expertise dans le
domaine de la recherche. Cette étude d’évaluation de la CV de la patientele de la MSP constituait le
préambule a la mise en place d’autres études communes pour évaluer les causes de retard vaccinal

et d'expérimenter des mesures locales visant a améliorer la CV.

VI. Premiére étude d'une série
1- Retard vaccinal chez les moins de 16 ans
Une étude réalisée en 2003 montrait un délai de retard de 1 a 2 mois pour débuter la vaccination
chez les jeunes nourrissons [21]; ce retard vaccinal est une source de risque pour les nourrissons.
Cette ¢tude avait pour objectif d'évaluer dans quelle proportion les vaccins étaient injectés en retard
chez l'enfant, et ainsi de sélectionner les vaccins ou les ages ou le retard était important avec des

effectifs suffisants pour déterminer dans une €tude ultérieure les facteurs liés au retard vaccinal.
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2- Mesure d'intervention
La MSP de Laventie souhaitait mettre en place des mesures d'intervention visant a améliorer la CV
et évaluer leur impact. Cette étude devait permettre de repérer les populations et les vaccins dont les

insuffisances de CV justifiaient de les sélectionner dans une étude d’intervention.

VII. Objectifs de 1'étude
Les objectifs principaux de I'é¢tude étaient :
- décrire la CV pour les patients suivis par un des médecins de la MSP de Laventie,

- évaluer les taux de retard vaccinal chez les moins de 16 ans.

Les objectifs secondaires étaient :

- évaluer le taux de patient pour qui le médecin généraliste dispose de données vaccinales,

- évaluer 1'évolution de la CV et du retard vaccinal pour le DTP et le ROR par période de 5 ans,
- évaluer l'application des changements de recommandation vaccinale pour le vaccin anti-
pneumococcique conjugué, le méningocoque C, le BCG et I'HPV,

- évaluer 1'évolution de la CV aprées le remboursement du vaccin contre le méningocoque C,

- évaluer 1'évolution de la CV de I'hépatite B apres le remboursement du I'TNFANRIX HEXA®.
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Méthodes

I. Descriptif général de 1'étude
Il s'agissait d'une étude épidémiologique descriptive, transversale, réalisée entre le 15 février 2012
et le 12 juin 2013 a la MSP de 1'Alloeu a Laventie. Laventie est une ville rurale du département du
Pas-de-Calais, peuplée de 4 936 habitants [22]. La MSP existe depuis 1978 et est informatisée
depuis 1997. La MSP est composée de cing médecins généralistes, deux infirmiéres, trois

kinésithérapeutes, et trois chirurgiens-dentistes.

I1. La population

Les patients ¢éligibles étaient ceux ayant consulté au moins 3 fois a la MSP de Laventie, dont la
derniere fois dans I'année précédant la saisie. Les patients étaient divisés en trois groupes selon l'age
: moins de 16 ans, 16-30 ans; ou plus de 30 ans.

Le seuil de 16 ans était choisi car ¢’est 1'age seuil de la procédure de déclaration de médecin traitant.
Le seuil de 30 ans était choisi car apres cet age, seul le vaccin DTP-coqueluche fait 1’objet d’une
recommandation généralisée (les autres vaccins faisant 1’objet d’indications ciblées).

Dans la population des moins de 16 ans, seuls les patients pour lesquels on possédait des
informations scannées du carnet de santé étaient inclus. En effet, un objectif de I'étude étant
d'évaluer les taux de retards vaccinaux chez les moins de 16 ans, les données issues du seul dossier
médical informatisé n'étaient pas assez compléetes et fiables (notamment les dates d'injection des

vaccins) pour répondre a cet objectif.

II1. Sources d'information des données
Les informations sur les vaccins des patients de la MSP étaient contenues dans le logiciel

MEDISTORY® sur MacOs® disponible depuis 2011, mais intégrant aussi les données de l'ancien
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logiciel AXISANTE 4® utilisé depuis 1997. La sélection des patients €ligibles était effectuée grace
au moteur de recherche de MEDISTORY® qui sélectionnait les patients ayant consulté dans l'année
précédant la saisie. De plus, dés le début du projet d'étude, les médecins scannaient et intégraient
dans le dossier médical informatisé les pages vaccinales du carnet de santé des patients vus en

consultation et en possession de celui-ci.

IV. Données recueillies
Les données descriptives de la population étaient : date de naissance, date de saisie, date de la
derni¢re consultation, age, sexe, existence de données scannées du carnet de vaccination, existence
de données vaccinales antérieurement présentes dans le dossier informatisé.
Pour chaque vaccin, il était indiqué si le vaccin était injecté, le nombre de vaccins injectés et les
dates d'injection.

Les vaccins saisis par tranche d'age sont indiqués dans le tableau 4

Tableau 4 : Vaccins saisis selon les tranches d'ages.

Moins de 16 ans 16 a 30 ans Plus de 30 ans
DTP + + +

Tétanos

Polio

Diphtérie
Coqueluche
H.influenzae b
Hépatite B
Pneumocoque
Méningocoque C
ROR

Rougeole
Rubéole

HPV

BCG

Rotavirus +

+ o+ A+ o+ + o+
+ o+ o+ + o+
+ 4+ + +

+ +
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V. La saisie des données
La saisie des données était effectuée sur le logiciel EPIDATA®. Ce logiciel était programmé afin de
sélectionner les données vaccinales a recueillir, en fonction des trois groupes, et comportait des
contrdles de cohérence des données saisies (annexe 2). La saisie était effectuée par une secrétaire
formée au logiciel EPIDATA® et MEDISTORY®. Pour les moins de 16 ans la saisie avait débuté le
15 février 2012 et s'était terminé le 19 mars 2013. Pour les 16-30 ans, elle avait débuté le 24 juillet
2012 et s'était terminée le 22 janvier 2013. Pour les plus de 30 ans, elle avait débuté le 02 aolit 2012

et s'était terminée le 12 juin 2013.

VI. Présentation des données pour les moins de 16 ans
1- Généralités
Les données étaient exportées dans le logiciel OPENOFFICE® Classeur afin de créer des néo
variables : age, age d'injection, réalisation du vaccin dans les délais recommandés ou retard
vaccinal.
Les ages de réalisation étaient comparés aux recommandations du calendrier vaccinal francais
(annexe 3) [23]. En cas de modifications des recommandations, les dges de vaccination étaient
comparés aux recommandations de I'année correspondante [24-28].
Le retard vaccinal était défini pour les moins de 16 ans, selon les recommandations issues d’un
groupe d’expert par une méthode Delphi (annexe 4) [29].
Pour chaque injection vaccinale, les données suivantes étaient présentées :
- le nombre de patients en age de recevoir le vaccin, soit les patients plus agés que l'dge fixé pour un
retard de cette vaccination (exemple : pour la premicre injection a 2 mois, seuls les patients agés de
plus de 75 jours étaient pris en compte, le retard vaccinal considéré étant de 15 jours),
- le taux de CV parmi les patients en age de recevoir le vaccin,

- le taux de CV a certains ages déterminés (variables selon les vaccins),
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- le taux de retard vaccinal, soit le pourcentage de patients qui avaient regu le vaccin apres l'age
définissant le retard vaccinal parmi les patients ayant regu le vaccin.

Pour chacune de ces variables, il était indiqué les valeurs absolues, les pourcentages et leurs
intervalles de confiance a 95%.

Les ages d'injection étaient présentés en indiquant le minimum, le vingt cinquiéme percentile, la

médiane, le soixante-quinzieéme percentile et le maximum.

2- Diphtérie, tétanos, poliomyélite et Haemophilus influenzae b (tableau 5)

Tableau 5 : Age et délais de retard pour le DTCP-H.influenzae b pour les moins de 16 ans.

Age recommandé

Vet s Retard vaccinal Age de retard
d'injection
DTP-H.influenzae b 1, en jours 60 15 75
DTP-H.influenzae b 2, en jours 91 15 106
DTP-H.influenzae b 3, en jours 121 31 152
DTP-H.influenzae b 4, en mois 18 2 20
DTP 5, en années 6 1 7
DTP 6, en années 11-13 1 14

L'évolution de la CV et du retard vaccinal étaient analysées par période de 5 ans en fonction des
dates de naissances. La date de départ était la date de naissance du patient le plus agé parmi les

patients inclus; soit le 23 mai 1996.

3- Coqueluche (tableau 6)

Tableau 6 : Age et délais de retard pour la Coqueluche pour les moins de 16 ans.

Age recommandé Retard vaccinal Age de retard
d'injection
Coq 1, en jours 60 15 75
Coq 2, en jours 91 15 106
Coq 3, en jours 121 31 152
Coq 4, en mois 18 2 20
Coq 5, en années 11-13 1 14
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4- Vaccin anti-pneumococcique (tableau 7)

Pour le vaccin anti-pneumococcique (PREVENAR®), les recommandations ont changé a de
nombreuses reprises ces dernieres années. Le 5 février 2002 la recommandation du PREVENAR®
7 paraissait au bulletin épidémiologique hebdomadaire. La recommandation était de vacciner les
nourrissons a risque (prématurité, drépanocytose, immunodéprimé). Le schéma vaccinal était a 3+1
(2 mois, 3 mois, 4 mois, et 1 an) [30]. La premiére période incluait les enfants nés entre le 5 février
2002 et le 18 juillet 2006.

Le 18 juillet 2006, l'indication était étendue a tous les nourrissons. La deuxieme période incluait les
enfants nés entre le 18 juillet 2006 et le 17 octobre 2008.

Le 17 octobre 2008, le schéma passait a 2+1 (deux doses a 2 et 4 mois et un rappel a 12 mois) [31].
Le 22 avril 2010, le PREVENAR® 7 était remplacé par le PREVENAR® 13. La troisieme période

incluait les enfants nés apres le 17 octobre 2008.

Tableau 7 : Age et délais de retard pour le PREVENAR® pour les moins de 16 ans.

Age recommandé  Retard vaccinal Age de retard
d'injection

Prevenar 1, en jours 60 15 75
Prevenar 2*, en jours 91 15 106
Prevenar 3 ou 2**, en jours 122 15 137
Prevenar 4 ou 3*** en mois 12 2 14

* PREV 2 : PREV 2 avant octobre 2008.
**PREV 3 ou 2 : PREV 3 avant octobre 2008, PREV 2 aprés octobre 2008
***PREV 4 ou 3 : PREV 4 avant octobre 2008, PREV 3 apreés octobre 2008

5- Hépatite B (tableau 8)

Le premier mars 2008, 'INFANRIX XEXA® était commercialisé. Le taux de CV de 'HB1 pour les
enfants nés apres cette date était calculé. Selon la méthode Delphi, le retard vaccinal pour le vaccin
contre I'hépatite B était fixé a 11 ans.

En octobre 1998, il y avait un changement de recommandation. On mesurait le taux de CV de 'HB1

avant cette date, puis par période de 5 ans apres cette date.
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Tableau 8 : Age et délais de retard pour le hépatite B pour les moins de 16 ans.

Age recommandé Retard vaccinal Age de retard
d'injection
HB 1, en jours 60 15 75
HB 2, en mois 4 1 5
HB 3, en mois 18 2 20
HB 3, en années 11

6 - ROR (tableau 9)
On mesurait 1'évolution du taux de couverture et du retard vaccinal par période de 5 ans en fonction
des dates de naissances. La date de départ était la date de naissance du patient le plus 4gé parmi les

patients inclus soit le 23 mai 1996.

Tableau 9 : Age et délais de retard pour le ROR pour les moins de 16 ans.

Age recommandé Retard vaccinal Age de retard
d'injection
ROR 1, en mois 12 1 13
ROR 2, en mois 18 6 24

7- Méningocoque C (tableau 10).
Tableau 10 : Age et délais de retard pour le méningocoque C pour les moins de 16 ans.

Age recommandé Retard vaccinal Age de retard
d'injection

M¢éningocoque C, en mois 12 1 13

Le taux de CV parmi les patients inclus, a 13 mois et le taux de retard était mesuré chez les patients

nés apres le 5 janvier 2010 [32]. On mesurait la CV pour les patients de plus de 13 mois.
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8- BCG (tableau 11).
La recommandation changeait le 09 mars 2007 [27]. On mesurait la CV pour les patients nés apres

cette date.

Tableau 11 : Age et délai de retard pour le BCG pour les moins de 16 ans.

Age recommandé Retard vaccinal Age de retard
d'injection
BCG, en mois 0 3 3

9- HPV
L’age recommandé d’injection du vaccin HPV pour les femmes de moins de 16 ans était de 14 ans

[33].

10- Rotavirus
Le délai de retard pour le vaccin rotavirus était au-delda de I’dge de 12 semaines. La

commercialisation date du 22 septembre 2006.
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VII. Présentation des données pour les 16-30 ans et les plus de 30 ans

1- Généralités

Pour chaque injection vaccinale, les données suivantes étaient présentées :

- le nombre de patients inclus en age de recevoir le vaccin, soit les patients entre 16 et 30 ans ou les
patients de plus de 30 ans,

- le nombre de patient sans donnée pour le vaccin dans le dossier informatisé parmi les patients
inclus,

- le taux de CV parmi les patients inclus en age de recevoir le vaccin, soit les patients ayant regu le
vaccin avant la durée de recommandation,

- le taux de patient non a jour pour le vaccin parmi les patients inclus, soit les patients ayant recu le
vaccin mais apres la durée de recommandation (hormis ROR et HPV),

- pour chacune de ces variables, il était indiqué l'intervalle de confiance a 95% et les valeurs

absolues.

2- Diphtérie, tétanos, polio pour les 16-30 ans et les plus de 30 ans

Le délai de retard pour le vaccin DTP pour les 16-30 ans et les plus de 30 ans était de 10 ans.

3- Coqueluche pour les 16-30 ans et les plus de 30 ans

Le délai de retard pour le vaccin coqueluche pour les 16-30 ans et les plus de 30 ans était de 10 ans.

4- HPV pour les femmes de 16-30 ans

Le taux de CV était mesuré chez les patientes nées apres juillet 1984 (ayant eu moins de 24 ans lors

de la recommandation).
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5- Rougeole oreillon rubéole chez les 16-30 ans

Le taux de CV pour le ROR 1 et le ROR 2 était mesuré chez les patients de 16 a 30 ans.

6- Méningocoques chez les 16-30 ans
Le taux de CV était mesuré chez les patients nés apres le ler juin 1984 (ayant eu moins de 24 ans

lors de la recommandation).

VIII. Analyse statistique
L'analyse statistique était effectuée a partir du fichier XLS dans le logiciel EPIINFO®. Les
pourcentages et leurs intervalles de confiance ont été¢ arrondis a l'entier le plus proche. La
comparaison des taux de CV était effectuée avec un test de Chi 2. Une valeur de p inférieure a 0,05

¢tait considérée comme significative.

IX. Informations des patients et/ou parents

Les données saisies étaient anonymisées et confidentielles. Une affiche annongant le recueil des

données vaccinales pour I'étude était visible dans les salles d'attentes.
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Résultats

I. La population (tableau 12)
La population éligible comportait 5 337 patients : 1 401 de moins de 16 ans, 914 de 16-30 ans, et
3 022 de plus de 30 ans. Dans le groupe moins de 16 ans, parmi les 1 401 patients éligibles, il
existait des données dans le dossier médical pour 78 % et des données scannées pour 42 % (n =
590). Seuls ces 590 patients €taient inclus. Pour les 16-30 ans, il existait des données dans le dossier
médical pour 55 % et des données scannées pour 23 %. Pour les plus de 30 ans, il existait des

données dans le dossier médical pour 30 % et des données scannées pour 6 %.

Tableau 12 : Description de la population éligible dans les 3 groupes.

Moins de 16 ans* 16 4 30 ans* Plus de 30 ans*
Patients ¢éligibles, n 1401 914 3022
Sexe Féminin, % (n) 50 (707) 55 (503) 53 (1592)
IC 95% [48-53] [52-58] [51-54]
Données scannées™*, % (n) 42 (590) 23 (210) 6 (185)
IC 95% [40-45] [20-26] [5-7]
Données présentes®**, % (n) 78 (1089) 70 (636) 30 (915)
IC 95% [75-80] [66-73] [29-32]
Age, en années :
Min 0 16 30
25 percentile 4 19 41
médiane 7 23 52
75 percentile 12 26 63
max 15 29 100

* Tous les patients ayant consulté au moins trois fois dont la derniere fois dans I'année précédant la saisie.

** Données scannées : pourcentage de patients dont on dispose du scanner des pages de vaccination du carnet de santé,
ou du carnet de vaccination.

*** Données présentes : pourcentage de patients dont on dispose d'au moins une donnée sur la vaccination dans le
dossier médical informatisé.
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I1. Données vaccinales chez les moins de 16 ans ayant des données scannées (n= 590)
1-Diphtérie, tétanos, poliomyélite et H.influenzae b (tableau 13 et 14)
Pour la primo vaccination la CV était de 100% et les taux de retard de : 44% pour le DTP-
H.influenzae b 1, 53% pour le DTP-H.influenzae b 2 et 46% pour le DTP-H.influenzae b 3. Pour le
DTP-H.influenzae b 4, la CV étaient de : 96% et le taux de retard de 27%. Pour le DTP5, la CV
étaient de : 92% et le taux de retard de 36%. Pour le DTP6, la CV étaient de : 89% et le taux de

retard de 7%.

Tableau 13 : Vaccinations DTP-Hib chez les patients de moins de 16 ans.

DTP DTP DTP DTP DTP 5% DTP 6*

-Hib 1 -Hib 2* -Hib 3* -Hib 4*
Patients inclus, n 590 590 590 568 375 79
CV % ** 100 100 100 96 92 89
(n) (590) (590) (589) (546) (345) (70)
IC 95% [100-100] [100-100] [99-100] [94-98] [89-95] [81-95]
CV aage indiqué*** 75jours 106 jours 152 jours 20 mois 7 ans 14 ans
% 56 47 54 70 59 82
(n/inclus) (329/590)  (279/590)  (320/590) (397/568) (222/375)  (65/79)
IC 95% [52-60] [43-51] [50-58] [66-74] [54-64] [72-90]

6 mois 6 ans

98 98
(579/590) (413/422)

[97-99] [96-99]
Taux de retard **** 75jours 106 jours 152 jours 20 mois 7 ans 14 ans
% (n) 44 (261) 53 (311) 46(269) 27(149) 36(123) 7(5)
IC 95% [40-48] [49-57] [42-50] [24-31] [31-41] [2-16]
Age d'injection jours jours jours mois années années
Min 30 57 81 7 2 10
25 percentile 62 94 127 16 6 11
médiane 71 106 147 18 6 11
75 percentile 92 130 181 20 7 12
max 417 447 1087 88 13 15

* DTP: Dtp-hib 1 de 75 jours a 16 ans, Dtp-hib 2 de 106 jours a 16 ans, Dtp-hib 3 de 152 jours a 16 ans, Dtp-hib 4 de 20
mois & 16 ans, Dtp 5 de 7 ans a 16 ans, Dtp 6 de 14 ans a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant regu le vaccin aprés 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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Il y avait une diminution significative du taux de retard vaccinal pour le DTP 1, passant de 58%

pour la période 1996-2000 a 17% pour la période 2010-2012 (p<0,001).

Tableau 14 : Evolution vaccinations DTP 1 en fonction de I'année de naissance chez les patients de
moins de 16 ans.

1996-2000* 2001-2004* 2005-2009* 2010-2012%
Patients inclus, n 185 173 185 47
CV % ** 100 100 100 100
(n) (185) (173) (185) (47)
IC 95% [100-100] [100-100] [100-100] [100-100]
CV a 75 jours ***
% 42 48 70 83
(n/inclus) (78/185) (83/173) (129/185) (39/47)
IC 95% [35-50] [40-56] [63-76] [69-92]
Taux de retard ****
a 75 jours
% (n) 58 (107) 52 (90) 30 (56) 17 (8)
IC 95% [50-65] [44-60] [24-37] [8-31]

* Premiere colonne : DTP 1 de 75 jours a 16 ans nés entre le 23/05/1996 et 31/12/2000 ; deuxiéme colonne : DTP 1 de
75 jours & 16 ans nés entre le 01/01/2001 et 31/12/2004 ; troisiéme colonne : DTP 1 de 75 jours a 16 ans nés entre le
01/01/2005 et 31/12/2009 ; quatriéme colonne : DTP 1 de 75 jours a 16 ans nés entre le 01/01/2010 et 17/09/2012.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant I’age indiqué parmi les patients plus agés
que l'age indiqué.

**** Taux de retard : pourcentage de patients ayant regu le vaccin aprés 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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2- Coqueluche (tableau 15)

Pour la primo vaccination, la CV était de 100% et les taux de retard de : 44% pour le Coq 1, 53%
pour le Coq 2 et 45% pour le Coq 3. Pour le Coq 4, la CV ¢était de : 96% et le taux de retard de 27%.
Pour le Coq 5, la CV était de : 72% et le taux de retard de 3%.

Tableau 15 : Vaccinations coqueluche chez les patients de moins de 16 ans.

Coq 1% Coq 2% Coq 3* Coq 4* Coq 5%
Patients inclus, n 590 590 590 568 79
CV % ** 100 100 100 96 72
(n) (590) (590) (589) (546) (57)
IC 95% [100-100] [100-100] [99-100] [94-98] [62-82]
CV a age indiqué*** 75 jours 106 jours 152 jours 20 mois 14 ans
% (n) 56 (329) 47 (279) 54 (320) 70 (397) 69 (55)
IC 95% [52-60] [43-51] [50-58] [66-74] [58-79]
Taux de retard **** 75 jours 106 jours 152 jours 20 mois 14 ans
% (n) 44 (261) 53 (311) 45 (269) 27 (149) 3(2)
IC 95% [40-48] [49-57] [42-50] [24-31] [0-12]
Age d'injection jours jours jours mois années
Min 30 57 81 7 10
25 percentile 62 94 127 16 11
médiane 71 106 147 18 11
75 percentile 92 130 181 20 12
max 417 447 1087 88 15

*COQ : Coq 1 de 75 jours a 16 ans, Coq 2 de 106 jours a 16 ans, Coq 3 de 152 jours a 16 ans, Coq 4 de 20 mois a 16
ans, Coq 5 de 14 ans a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres 1’age indiqué parmi les patients plus 4gés que
l'age indiqué.
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3- Vaccin anti-pneumococcique

Pour les enfants nés entre février 2002 et juillet 2006 :

(recommandation enfants a risque schéma 3+1) (tableau 16)
La CV pour le PREVENAR 1 était de 68% et le taux de retard de 74%. La CV pour le PREVENAR

4 était de 29% et le taux de retard de 91%.

Tableau 16 : Vaccinations PREVENAR® chez les patients de moins de 16 ans nés entre février
2002 et juillet 2006 (recommandation : enfants a risque schéma 3+1).

Patients inclus, n
CV % **

(n)
IC 95%

CV a age indiqué ***

%

(n/inclus)

IC 95%

Taux de retard ****
% (n)

IC 95%

Age d'injection
Min

25 percentile
médiane

75 percentile
max

* PREVENAR®: Prev 1 de 75 jours a 16 ans, Prev 2 de 106 jours & 16 ans, Prev 3 de 137 jours a 16 ans, Prev 4 de 14

mois a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.
*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés

que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres 1’age indiqué parmi les patients plus agés que

I'age indiqué.

Prev 1*
189

68
(129)
[62-74]
75 jours
17
(33/189)
[12-24]
75 jours
74 (96)
[66-82]
jours

54
75
104
186
1010

Prev 2*
189

65
(123)
[58-72]
106 jours
11
(22/189)
[7-17]
106 jours
82 (101)
[74-88]
jours
85
115
151
234
853
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Prev 3%
189

54
(103)
[47-62]
137 jours
10
(18/189)
[6-15]
137 jours
83 (85)
[74-89]
jours
116
144
198
546
1121

Prev 4%
189

29
(55)
[22-35]
14 mois
3
(5/189)
[1-6]
14 mois
91 (50)
[80-97]
mois
12
16
18
20
37



Pour les enfants nés entre juillet 2006 et octobre 2008 :

(recommandation tous les enfants schéma 3+1) (tableau 17)
La CV pour le PREVENAR 1 était de 99% et le taux de retard de 39%. La CV pour le PREVENAR

4 était de 72% et le taux de retard de 94%.

Tableau 17 : Vaccinations PREVENAR® chez les patients de moins de 16 ans nés entre juillet 2006
et octobre 2008 (recommandation : tous les enfants schéma 3+1).

Prev 1% Prev 2% Prev 3* Prev 4*
Patients inclus , n 76 76 76 76
CV 9% ** 99 99 96 72
(n) (75) (75) (73) (55)
IC 95% [96-100] [96-100] [92-100] [62-82]
CV a age indiqué *** 75 jours 106 jours 137 jours 14 mois
% 61 54 41 4
(n/inclus) (46/76) (41/76) (31/76) (3/76)
IC 95% [49-72] [42-65] [30-53] [1-11]
Taux de retard **** 75 jours 106 jours 137 jours 14 mois
% (n) 39 (29) 45 (34) 58 (42) 94 (52)
IC 95% [28-51] [34-57] [45-69] [85-99]
Age d'injection jours jours jours mois
Min 33 71 117 11
25 percentile 61 94 127 15
médiane 68 104 146 17
75 percentile 96 140 195 19
max 251 462 825 27

* PREVENAR®: Prev 1 de 75 jours a 16 ans, Prev 2 de 106 jours a 16 ans, Prev 3 de 137 jours & 16 ans, Prev 4 de 14

mois a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.
*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés

que 1'age indiqué.

**** Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin aprés 1’age indiqué parmi les patients plus agés que

l'age indiqué.
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Pour les enfants nés aprés octobre 2008 :

(recommandation schéma 2+1 pour tous les enfants) (tableau 18)
La CV pour le PREVENAR 1 était de 97% et le taux de retard de 29%. La CV pour le PREVENAR

3 était de 72% et le taux de retard de 33%.

Tableau 18 : Vaccinations PREVENAR® chez les patients de moins de 16 ans nés apres octobre
2008 (recommandation : tous les enfants schéma 2+1).

Prev 1% Prev 2% Prev 3%
Patients inclus, n 86 86 77
CV % ** 97 95 79
(n) (83) (82) (61)
IC 95% [93-100] [91-100] [70-88]
CV a age indiqué *** 75 jours 137 jours 14 mois
% 69 58 53
(n/inclus) (59/86) (50/86) (41/77)
IC 95% [58-78] [47-69] [42-65]
Taux de retard **** 75 jours 137 jours 14 mois
% (n) 29 (24) 39 (32) 33 (20)
IC 95% [19-40] [28-50] [21-46]
Age d'injection jours jours mois
Min 39 60 2
25 percentile 62 104 4
médiane 67 129 12
75 percentile 78 155 15
max 1315 428 21

* PREVENAR®: Prev 1 de 75 jours a 16 ans, Prev 2 de 137 jours & 16 ans, Prev 3 de 14 mois a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin avant 1'dge indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

**** Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin aprés 1'age indiqué parmi les patients plus agés que
I'age indiqué.

Pour le schéma total de la vaccination contre le pneumocoque il y avait une diminution significative
du taux de retard vaccinal passant de 94% pour la période de juillet 2006-octobre 2008 a 33% pour

la période apres octobre 2008 (p<0,001).
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4- Hépatite B (tableau 19, 20 et 21)
La CV pour I'hépatite B 3 était de 57% et le taux de retard de 9% a 11ans.

Tableau 19 : Vaccinations hépatite B chez les patients de moins de 16 ans.

HB 1* HB 2* HB 3*
Patients inclus , n 590 590 568
CV % ** 68 64 57
(n) (402) (376) (321)
IC 95% [64-72] [60-68] [53-61]
CV a age indiqué *** 75 jours 5 mois 20 mois
% 13 16 33
(n/inclus) (76/590) (96/590) (185/568)
IC 95% [10-16] [13-20] [29-37]
6 ans 11 ans
52 50
(218/422) (101/203)
[47-56] [43-57]
Taux de retard **** 75 jours 5 mois 20 mois
% (n) 81 (326) 74 (280) 42 (136)
IC 95% [77-85] [70-79] [37-48]
11 ans
9 (10)
[4-16]
Age d'injection jours mois mois
Min 0 0 2
25 percentile 90 4 13
médiane 208 8 17
75 percentile 794 38 41
max 5390 480 182

* Hépatite B: HB 1 de 75 jours a 16 ans, HB 2 de Smois 16 ans, HB 3 de 20 mois a 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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La CV pour I'hépatite B 3 était de 81% et le taux de retard de 4% a 20 mois apres la
commercialisation de 'INFANRIX HEXA®.

Tableau 20 : Vaccinations hépatite B chez les patients de moins de 16 ans nés apres le
remboursement de 'INFANRIX HEXA®

HB 1* HB 2* HB 3*
Patients inclus , n 103 103 69
CV % ** 86 84 81
(n) (89) (87) (56)
IC 95% [80-93] [77-91] [72-90]
CV a age indiqué *** 75 jours 5 mois 20 mois
% 54 50 78
(n/inclus) (56/103) (51/103) (54/69)
IC 95% [44-64] [40-60] [67-87]
Taux de retard **** 75 jours 5 mois 20 mois
% (n) 37 (33) 41 (36) 4 (2)
IC 95% [27-48] [31-52] [0-12]
Age d'injection jours mois mois
Min 0 2 3
25 percentile 61 3 12
médiane 67 4 15
75 percentile 87 9 19
max 1244 480 32

* Hépatite B : HB 1 de 75 jours a 16 ans , HB 2 de Smois 16 ans , HB 3 de 20 mois & 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant regu le vaccin aprés 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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Entre la période de mai 1996 a octobre 1998 et la période d'octobre 2008 a septembre 2012 la CV

augmentait de 71% a 86% (p<0,05). Le taux de retard diminuait de 87% a 37% (p<0,001).

Tableau 21 : Evolution vaccinations HB 1 en fonction de I'année de naissance chez les patients de
moins de 16 ans.

1996-1998* 1998-2003* 2003-2008* 2008-2012
Patients inclus , n 89 204 210 87
CV % ** 71 65 61 86
(n) (63) (132) (129) (78)
IC 95% [61-80] [57-73] [55-68] [84-96]
CV a 75 jours ***
% 9 3 6 56
(n/inclus) (8/89) (7/204) (12/210) (49/87)
IC 95% [4-17] [1-7] [3-10] [45-67]
Taux de retard ****
a 75 jours
% (n) 87 (55) 94 (125) 91 (117) 37 (29)
IC 95% [76-94] [89-98] [84-95] [26-49]

* Premiere colonne : HB 1 de 75 jours a 16 ans né entre le 23/05/1996 et 01/10/1998 ; deuxiéme colonne : HB 1 de 75
jours a 16 ans né entre le 02/10/1998 et 01/10/2003 ; troisieme colonne : HB 1 de 75 jours & 16 ans né entre le
02/10/2003 et 01/10/2008 ; quatriéme colonne : HB 1 de 75 jours a 16 ans né entre le 02/10/2008 et 17/09/2012.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant re¢u le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

**** Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin aprés 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
I'age indiqué.
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5- ROR (tableau 22 et 23)
La CV pour le ROR 1 était de 96% et le taux de retard de 65%. La CV pour le ROR 2 était de 85%

et le taux de retard de 89%.

Tableau 22 : Vaccinations rougeole oreillon rubéole chez les patients de moins de 16 ans.

ROR 1% ROR 2*
Patients inclus , n 582 556
CV % ** 96 85
(n) (561) (473)
IC 95% [94-98] [82-88]
CV a age indiqué *** 13 mois 24 mois
% 33 9
(n/inclus) (194/582) (51/556)
IC 95% [30-37] [7-12]
6 ans 6 ans
97 58
(410/422) (246/422)
[95-98] [53-63]
Taux de retard **** 13 mois 24 mois
% (n) 65 (367) 89 (422)
IC 95% [61-69] [86-92]
Age d'injection mois
Min 8 12
25 percentile 12 31
médiane 14 54
75 percentile 16 73
max 135 165

* ROR: ROR 1 de 13 mois a 16 ans, ROR 2 de 24 mois 16 ans.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.
*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant I'age indiqué parmi les patients plus agés

que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres I'dge indiqué parmi les patients plus agés que

l'age indiqué.
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Le taux de retard vaccinal pour le ROR 1 entre la période 1996-2000 et la période 2010-2012

diminuait de 74% a 36% (p<0,02).

Tableau 23 : Evolution vaccinations ROR 1 en fonction de 1'année de naissance chez les patients de
moins de 16 ans.

1996-2000* 2001-2004* 2005-2009* 2010-2012%
Patients inclus , n 185 173 185 39
CV % ** 98 99 95 85
(n) (181) (172) (175) (33)
IC 95% [96-100] [98-100] [91-98] [74-96]
CV a 13 mois ***
% 25 32 38 54
(n/inclus) (47/185) (56/173) (70/185) (21/39)
IC 95% [19-32] [25-40] [31-45] [37-70]
Taux de retard ****
a 13 mois
% (n) 74 (134) 67 (116) 60 (105) 36 (12)
IC 95% [67-80] [60-74] [52-67] [20-55]

* Premiére colonne : ROR 1 de 13 mois a 16 ans né entre le 23/05/1996 et 31/12/2000 ; deuxi€éme colonne : ROR 1 de
13 mois a 16 ans né entre le 01/01/2001 et 31/12/2004 ; troisiéme colonne : ROR 1 de 13 mois a 16 ans né entre le
01/01/2005 et 31/12/2009 ; quatriéme colonne : ROR 1 de 13 mois a 16 ans né entre le 01/01/2010 et 17/09/2012.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin avant 1'age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

**%** Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres 'age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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6- Méningocoques C (tableau 24)
Pour les patients nés apres la recommandation (26/06/2009), 1a CV était de 60% et le taux de retard
de 68%. Pour tous les patients inclus quel que soit leur date de naissance, la CV était de 56%.

Tableau 24 : Vaccinations méningocoque C chez les patients de moins de 16 ans.

Nés aprés la Nés apres le Patients inclus*
recommandation remboursement

26/06/2009* 05/01/2010*
Patients inclus , n 59 39 579
CV % ** 60 38 56
(n) (28) (15) (323)
IC 95% [47-72] [23-53] [52-60]
CV % a 13 mois *** 15 13
(n/inclus) (9/59) (5/39)
IC 95% [7-27] [4-327]
Taux de retard ****
a 13 mois
% (n) 68 (19) 67 (10)
IC 95% [48-84] [38-88]
Age d'injection mois
Min 5 5 5
25 percentile 12 12 40
médiane 15 15 79
75 percentile 18 18 131
max 27 27 181

* Premiere colonne :méningo 1 de 13 mois & 16 ans né aprés recommandation le 26/06/2009 ; deuxiéme colonne :
méningo 1 de 13 mois 16 ans né apres le remboursement le 05/01/2010 ; 3éme colonne méningo 1 tous les patients de
13 mois a 16 ans quel que soit leur date de naissance.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.

*** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 1’age indiqué parmi les patients plus agés
que 1'age indiqué.

*#%* Taux de retard : pourcentage de patients ayant recu le vaccin apres 1’age indiqué parmi les patients plus agés que
l'age indiqué.
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7- BCG (tableau 25)
La CV pour tous les patients était de 52%. Pour les patients nés apreés le changement de

recommandation (09/03/2007) la CV diminuait a 4% (p<0,001).

Tableau 25 : Vaccinations BCG chez les patients de moins de 16 ans.

Patients inclus* Nés aprés la fin de la
recommandation généralisée*
Patients inclus , n* 590 138
CV % ** 52 4
(n) (307) (6)
IC 95% [48-56] [1-8]
CV a 3 mois ***
% 36 4
(n/inclus) (211/590) (5/138)
IC 95% [32-40] [1-8]
Age d'injection en jours
Min 2 2
25 percentile 33 20
médiane 57 48
75 percentile 204 61
max 1766 553

* Premicre colonne : BCG 1 de 3 mois a 16 ans ; deuxiéme colonne : BCG 1 de 3 mois 16 ans né aprés la fin de la
recommandation généralisée le 09/03/2007.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin parmi les patients inclus.

*#* Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin avant ’age indiqué parmi les patients plus agés
que l'age indiqué.

8- HPYV (tableau 26)
La CV pour les patientes de 14 a 16 ans était de 56%.

Tableau 26 : Vaccinations HPV chez les jeunes femmes de 14 a 16 ans.

Patients inclus, n 16
CV % * 56
(n) (9/16)
IC 95% [90-80]

* Couverture vaccinale : pourcentage de patientes ayant regu le vaccin parmi les patientes inclus.
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9- Rotavirus (tableau 27)
La CV a 12 semaines était de 13%.

Tableau 27 : Vaccinations rota virus chez les patients de moins de 16 ans nés apres le 22/09/2006.

Patients inclus, n 156
CV a 12 semaines *, % 13
(n/inclus) (21/156)
IC 95% [9-20]

* Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.
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III. Données vaccinales chez les 16-30 ans

Sur les 914 patients inclus, il existait des données de vaccination dans le dossier informatisé chez

636 patients (70%), dont 210 données scannées du carnet de santé ou de vaccination (23%) (tableau

12).
1- Diphtérie, tétanos et poliomyélite (tableau 28)

La CV était de 61% et 'absence de donnée a 37%.

Tableau 28 : Vaccinations diphtérie, tétanos et poliomyélite chez les 16-30 ans.

Patients inclus 914
Absence de donnée *, % (n) 37 (341)
CV ** 9% (n) 61 (560)
IC 95% [58-64]
Vaccin non a jour ***, % (n) 2 (13)
IC 95% [1-3]
Derniére injection, en années

Min 0
25 percentile 1
médiane 4
75 percentile 6
max 16

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients

inclus.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin il y a moins de 10 ans parmi les patients inclus.
*** Vaccin non a jour : pourcentage de patients ayant regu le vaccin il y a plus de 10 ans parmi les patients inclus.

2- Coqueluche (tableau 29)
La CV était de 36% et I'absence de donnée a 64%.

Tableau 29 : Vaccinations coqueluche chez les 16-30 ans.

Patients inclus 914
Absence de donnée *, % (n) 64 (581)
CV ** 9% (n) 36 (329)
IC 95% [33-39]
Vaccin non a jour ***, % (n) 0(4)
IC 95% [0-3]
Derniére injection, en années

Min 0
25 percentile 1
médiane 3

75 percentile 5
max 16

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients

inclus.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin il y a moins de 10 ans parmi les patients inclus.
**% Vaccin non a jour : pourcentage de patients ayant recu le vaccin il y a plus de 10 ans parmi les patients inclus.
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3- ROR (tableau 30)
Pour le ROR 1, la CV ¢était de 40% et de 24% pour le ROR 2. .

Tableau 30 : Vaccinations rougeole, oreillon et rubéole chez les 16-30 ans.

ROR 1 ROR 2
Patients inclus, n 914 914
Absence de donnée *, % (n) 60 (546) 76 (696)
CV **9% (n) 40 (368) 24 (218)
IC 95% [37-44] [21-27]
Age d'injection, en années
Min 0 1
25 percentile 1 6
médiane 2 8
75 percentile 9 12
max 29 21

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients
inclus.
** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin parmi les patients inclus.

4- Méningocoques C (tableau 31)
La CV ¢était de 13%.

Tableau 31 : Vaccinations méningocoque C chez les 16-30 ans nés apres juin1984.

Patients inclus 824
Absence de donnée *, % (n) 87 (715)
CV ** 9% (n) 13 (108)
IC 95% [11-16]
Vaccin non a jour ***, 9% (n) 0(1)
IC 95% [0-0]
Derniére injection, en années

Min 8

25 percentile 16
médiane 17

75 percentile 19
max 25

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients
inclus.

*Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant regu le vaccin avant 25 ans parmi les patients inclus.

**%* Vaccin non a jour : pourcentage de patients ayant regu le vaccin aprés 25 ans parmi les patients inclus.
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5- HPV (tableau 32)
Pour I'HPV 3, la CV ¢était a 28%.

Tableau 32 : Vaccinations HPV chez les femmes de 16-30 ans nées aprés juillet 1984.

HPV 1 HPV 2 HPV 3
Patients inclus, n 462 462 462
Absence de donnée *, % (n) 64 (296) 66 (307) 72 (334)
CV **9% (n) 36 (166) 34 (155) 28 (128)
IC 95% [32-41] [29-38] [24-32]
Age d'injection, en années
Min 13 13 13
25 percentile 15 15 15
médiane 16 16 16
75 percentile 17 17 18
max 23 23 23

* Absence de donnée : pourcentage de patientes dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patientes
inclus.
** Couverture vaccinale : pourcentage de patientes ayant regu le vaccin parmi les patientes incluses
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IV. Données vaccinales chez les plus de 30 ans
Sur les 3022 patients inclus, il existait des données de vaccination dans le dossier informatisé¢ chez

915 patients (30%) dont 185 données scannées du carnet de santé ou de vaccination (6%) (tableau

12).

1- Diphtérie, tétanos et poliomyélite (tableau 33)
La CV était de 29% et 1'absence de donnée a 70%.

Tableau 33 : Vaccinations diphtérie, tétanos et poliomy¢élite chez les plus de 30 ans.

Patients inclus 3022
Absence de donnée *, % (n) 70 (2114)
CV ** 9% (n) 29 (875)
IC 95% [27-31]
Vaccin non a jour *** % (n) 1 (33)
IC 95% [1-1]
Derniére injection, en années

Min 0
25 percentile 1
médiane 3

75 percentile 7
max 22

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients
inclus.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin il y a moins de 10 ans parmi les patients inclus.
*#% Vaccin non a jour : pourcentage de patients ayant regu le vaccin il y a plus de 10 ans parmi les patients inclus.
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2- Coqueluche (tableau 34)
La CV était de 16% et 'absence de donnée a 84%.

Tableau 34 : Vaccinations coqueluche chez les plus de 30 ans.

Patients inclus 3022
Absence de donnée *, % (n) 84 (2526)
CV ** 9% (n) 16 (494)
IC 95% [15-18]
Vaccin non a jour *** % (n) 0(2)
IC 95% [0-2]
Derniére injection, en années

Min 0
25 percentile 1
médiane 2
75 percentile 4
max 15

* Absence de donnée : pourcentage de patients dont on ne dispose pas de donnée pour ce vaccin parmi les patients
inclus.

** Couverture vaccinale : pourcentage de patients ayant recu le vaccin il y a moins de 10 ans parmi les patients inclus.
*#%* Vaccin non a jour : pourcentage de patients ayant regu le vaccin il y a plus de 10 ans parmi les patients inclus.
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DISCUSSION

I. Principaux résultats et comparaison par rapport aux données de 1'InVS

1- Moins de 16 ans (tableau 35)
Les CV dans la MSP de Laventie étaient proches des CV constatées par 1'InVS [9]. Les CV pour le
DTP, la coqueluche et le vaccin anti-pneumococcique a 24 mois ont été calculées pour les comparer

aux données de 1'InVS (Tableau 35).

Tableau 35 : Comparaison des CV (%) entre les données de la MSP et de I'InVS chez les moins de
16 ans.

MSP Laventie InVS
DTP 85 91
3 doses + 1 rappel 24 mois 24 mois
DTP 89 84
3 doses + 3 rappels 16 ans 15 ans
Coqueluche 85 91
3 doses + 1 rappel 24 mois 24 mois
Coqueluche 72 70
3 doses + 2 rappels 16 ans 15 ans
Hépatite B 50 46
3 doses 11 ans 11 ans
ROR 85 84
2 doses 16 ans 15 ans
Prevenar 78 88
2 doses + 1 rappel 24 mois 24 mois
Méningocoque C 56 20
1 doses 16 ans 14-16 ans
HPV 56 45
1 dose 16 ans 15-16 ans

Pour le DTP et la coqueluche, les CV étaient inférieure aux données de 1'InVS chez les enfants de
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moins de 2 ans (CV a 85% vs 91% 3 doses plus 1 rappel). Les CV étaient insuffisantes chez les
adolescents, a 89% pour le DTP et 72% pour la coqueluche, mais non inférieures aux données
nationales. Pour I'hépatite B la CV a 11 ans était insuffisante a 50% et comparable aux chiffres
nationaux. Pour le ROR la CV ¢était a 85% pour la deuxieme dose également comparable aux
données nationales. Pour le Pneumocoque, les deux premiéres injections étaient bien réalisées (98%
et 95%), mais la CV pour le rappel était insuffisante a 78% et inférieure a celle constatée par 'InVS.
La CV pour le méningocoque C était supérieure chez les adolescents a la MSP de Laventie par
rapport a celle constatée par 1'InVS (56% contre 20%). Cette CV reste cependant insuffisante pour
induire une immunité de groupe qui est ’intérét majeur de cette vaccination [32]. A noter que les
données de 1'InVS dataient de 2010 ce qui pourrait expliquer une moins bonne CV qu’a la MSP.
Pour la vaccination HPV, la CV était plus importante a la MSP de Laventie (56% contre 45%). Pour
le BCG, on constatait une nette diminution de la CV depuis la fin de la recommandation (4%). Il est
difficile de commenter cette CV car nous ne connaissons pas le pourcentage de population a risque
dans la patientele de Laventie. On notait une CV de 13% pour le vaccin rotavirus malgré le prix et

le non remboursement de ce vaccin.

2- Plus de 16 ans (tableau 36)

Dans la MSP de Laventie, seuls les vaccins trivalents (ou tétravalents) étaient injectés. C'est
pourquoi les CV contre la diphtérie, le tétanos et la polio étaient identiques. Les données de CV de
la MSP étaient difficilement comparables aux données de 1I’InVS. En effet I'InVS présentait les
données globales pour les plus de 16 ans alors que nous avons séparé les données des 16-30 ans et
des plus de 30 ans. Les données de 1I’'InVS dataient de 2002. Enfin les CV des patients de la MSP
¢taient calculées sur tous les patients, incluant ceux pour lesquels nous n’avions pas de donnée

vaccinale.
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Tableau 36 : Comparaison des CV(%) entre les données a la MSP et de I'InVS chez les plus de 16
ans.

MSP Laventie = MSP Laventie InVS

16-30 ans + 30 ans + 16 ans
Diphtérie 61 29 29,1
Tétanos 61 29 62,1
Poliomy¢lite 61 29 36,1
Coqueluche 36 16
HPV 28 30

(a 17 ans)

Pour la coqueluche, on notait des CV bien plus basses (36% chez les 16-30 ans, et 16% chez les
plus de 30 ans) que pour le DTP. La vaccination cocooning n'était pas suffisante. Cette vaccination
est essentielle pour prévenir les coqueluches des jeunes nourrissons, car un parent proche est le
contaminateur dans 83% des cas [33].

La CV pour le schéma complet de 'HPV était de 28% (30% selon 1'InVS).
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3- Retards vaccinaux chez les moins de 16 ans (tableau 37)
L'étude montrait un taux de retard de 44% pour le DTP 1 (Tableau 37).

Tableau 37 : Taux des retards vaccinaux selon chaque vaccin.

Taux de retard %
age de retard

DTP-Hib et coqueluche 1* 44
tous les patients 75 jours
DTP-Hib et coqueluche 1* 17
patients nés apres le 01/01/10 75 jours
DTP-Hib et coqueluche 4* 27

20 mois
DTP-Hib 5* 36

Tans

Prevenar 1* 29
période apres octobre 2008 75 jours
Prevenar 3* 33
période apres octobre 2008 14 mois
Hépatite B* 9
3 doses 11 ans
ROR 1* 65

13 mois
ROR 2* 89

24 mois
M¢éningocoque C* 68

13 mois

* Taux de retard vaccinal a I'age indiqué.

Ce taux était inférieur pour les enfants nés apreés le 1 janvier 2010 (17%), montrant que l'age
d'injection pour la primo-vaccination était bien suivi. Pour les rappels, les retards étaient a 27%
pour le DTP 4 et 36% pour le DTP 5.

Pour la primo vaccination du PREVENAR®), on constatait des taux de retard plus importants, (29%
vs 17%) traduisant probablement des réticences a injecter deux vaccins le méme jour. Pour
I'hépatite B le retard a 11 ans était faible. Pour le ROR 1 et 2, le retard était conséquent (65% et
89%), mais le suivi du retard vaccinal par période de 5 ans montrait une diminution progressive du

taux de retard du ROR 1 (de 74% a 36%). Le retard était aussi important pour le méningocoque C
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(68%), ce qui pouvait avoir des conséquences compte tenu de 1'incidence élevée de cette affection

entre 1 et 4 ans [32].

I1. Représentativité et biais de I'étude

1- Représentativité de la population étudiée

Les patients ¢ligibles étaient représentatifs de la population Laventinoise, puisqu'il n'y avait qu'un
seul médecin qui exercait en dehors de la MSP.

Nous avions 5337 patients éligibles pour une population Laventinoise de 4936 habitants.

Les données de CV étaient le résultat des pratiques vaccinales des médecins de cette MSP dans une
population semi-rurale. Toutefois certains patients avaient pu étre vaccinés par d’autres médecins, la
part de ces vaccinations ne pouvant étre évaluée par notre mode de recueil. Ces données ne peuvent
étre extrapolées a d’autres populations. Les médecins de la MSP étaient particulierement
sensibilisés a I’intérét de la vaccination, pouvant contribuer également a une sensibilisation accrue
de la patientele. Il existait notamment des affiches dans la salle d'attente demandant aux patients de
ramener le carnet de vaccination.

Si les données de CV et de retard vaccinal ne peuvent donc étre extrapolées a d’autres populations,
elles constituent néanmoins une évaluation des pratiques des médecins de la MSP et permettent la

construction des études a venir sur les motifs de retard vaccinal et les études d’intervention.

2- Autres biais
Les critéres d’inclusion étaient différents chez les moins de 16 ans ou seuls les patients disposant
d’un carnet de vaccination étaient inclus alors que tous les patients de plus de 16 ans éligibles

¢étaient inclus, méme en 1’absence de toute donnée vaccinale.
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I1I. Sources de données vaccinales
1- Chez les adultes
Les médecins généralistes de la MSP possédaient peu de données vaccinales chez les adultes,
notamment chez les plus de 30 ans avec seulement 30% de patients ayant des données inscrites dans
le dossier médical informatisé qui constituait la principale source d’information. Les patients
pensent souvent que leurs données vaccinales sont informatisées, ce qui n’est pas le cas pour leur
majorité. L’importance d’un carnet de vaccination reste essentielle. Une étude réalisée en 2004
montrait chez les adultes que 58% des données de vaccination étaient issues du carnet de
vaccination et 40,8% issues du carnet de santé [34]. Dix ans séparent ces deux études ;
I’informatisation des dossiers des médecins généralistes est maintenant plus importante [35] mais
n’a pas résolu le probléme. Le grand nombre d’intervenants dans la vaccination: médecin
généraliste, médecins du travail, services d'urgences et collectivités, rend indispensable la
possession d’un carnet de vaccinations.
Cette méme étude en 2004 montrait que les médecins considéraient que 56% des patients adultes
étaient bien informés sur les rappels de vaccinations [34]. Les auteurs évoquaient toutefois une
surestimation probable de ce chiffre. Notre expérience au sein de la MSP est plutot celle d’une
mauvaise connaissance des patients adultes de leur état vaccinal et des rappels a réaliser. .
La meilleure connaissance par le médecin généraliste de ’état vaccinal des adultes constitue un
¢lément essentiel de I’amélioration des CV. Dans notre étude, dés que des données vaccinales

étaient disponibles, les taux de CV étaient bons.

2- Chez les enfants
La situation était différente avec des données disponibles dans le dossier médical informatisé pour
78% des enfants (avec 42% de données scannées). Le carnet de santé était la principale source

d'information.
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IV. Pistes d'amélioration

1- Permettre aux médecins traitants de connaitre le statut vaccinal de leur patient

L’insuffisance de données vaccinales est secondaire a plusieurs causes :

- la nécessité du transfert des informations du carnet de vaccination du patient vers le dossier du
médecin traitant nécessitant actuellement une saisie manuelle,

- la multiplicité des intervenants dans la vaccination : médecins généralistes, pédiatres, PMI,
médecins du travail, contribuant parfois a la multiplication des documents comportant les traces des
vaccinations,

- I’oubli des patients lors des consultations d’amener le carnet de vaccination, voire la perte des
documents de vaccination,

- les multiples logiciels médicaux qui ne sont pas toujours inter opérables. La récupération des
données peut étre difficile et entrainer des pertes d’information quand le patient change de médecin
traitant.

On constate en 2013 que I’information du statut vaccinal repose encore principalement sur le carnet

de santé des enfants et pour beaucoup d’adultes sur leur seul souvenir, trés sujet a caution.

Depuis des années des propositions sont faites par les pouvoirs publics sans voir le jour :

- I'intégration dans la carte vitale d’un module « vaccination ».

- intégration d’un module «vaccination» dans les logiciels de dossiers médicaux permettant des
fonctions de rappels des échéances de vaccinations.

- mise en place d’un dossier médical personnel (DMP) électronique intégrant I’ensemble des
données médicales des patients et notamment leur statut vaccinal.

Dans l'attente de ces solutions, la MSP de Laventie s’est dotée d’un logiciel intégrant les rappels et

a créé un module vaccination annexe ou sont numérisés tous les carnets de vaccinations des enfants
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et adultes.

Il existe également un carnet de vaccination électronique permettant un partage des données entre
les patients et les professionnels de santé. Il est gratuit pour les patients mais nécessite un
abonnement pour les professionnels de santé. Sa disponibilité par internet évite les pertes
d'information en cas de changement de médecin traitant. Il existe des applications mobiles pour le

carnet de vaccination électronique.

2- Piste d'amélioration de couverture vaccinale chez les adolescents et les adultes

Le rapport de l'office parlementaire d'évaluation des politiques de santé propose des mesures

d'intervention possibles [36].

1. Une premiere mesure est d’améliorer I'information sur la vaccination des médecins généralistes.
La premicre source d'information est représentée encore maintenant par les visiteurs médicaux [37].
La promotion de la connaissance et de I’actualité de la vaccination devrait étre indépendante de
l'industrie et relayée dans le cadre du développement professionnel continu. L’enseignement initial
sur les vaccinations dans les facultés de médecine (actuellement 4 heures dans le second cycle, pas

d'enseignement durant le troisieme cycle) est probablement insuffisante.

2. L'information aux patients doit étre également améliorée, notamment aux travers de campagnes
de communication ciblées et régulieres. On constate que 55% des patients pensent « qu'il est tres
angoissant de se faire vacciner avec un nouveau vaccin, méme s'il a été testé soigneusement » et
38% estiment « qu'en se faisant vacciner, il est possible d'attraper une forme grave de la maladie
contre laquelle le vaccin est censé protéger » [38]. La médiatisation de prétendus effets secondaires

des vaccins renforce les craintes concernant la vaccination. Les bénéfices individuels et collectifs ne
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sont pas suffisamment rappelés et la population oublie les maladies prévenues par la vaccination.

Les promoteurs de la vaccination que devraient étre les pouvoirs publics, Ministére de la Santé et
ses relais régionaux que sont les ARS, devraient plus utiliser les moyens de diffusion puissants
comme internet par lesquels transitent les rumeurs anti-vaccinales (réseaux sociaux, blogs et

forums).

3. La simplification du calendrier vaccinal, qui a été mise en place en avril 2013, peut contribuer a
améliorer la CV [39] par :

- la diminution du nombre des injections, avec la suppression des vaccins a 3 mois, la suppression
du rappel DTP a 18 ans, et un intervalle de rappel pour les adultes allongé a 20 ans,

- une mémorisation plus facile avec : les vaccins PREVENAR® et INFANRIX HEXA®
systématiquement couplés et a réaliser a 2, 4 et 11 mois, les « rendez-vous vaccination » chez
I’adulte a age fixe (25, 45 et 65 ans), la primo-vaccination HPV en méme temps que le rappel DTP

a 1lans.

4. Une mesure importante serait d’augmenter les occasions de vacciner notamment dans certaines
populations qui sont plus difficiles a rencontrer dans le cadre de la vaccination.

C'est le cas des adolescents ou nous mesurions des CV de 89% pour le DTP, 72% pour la
coqueluche, 50% pour 1'hépatite B, 85% pour le ROR, 56% pour le méningocoque C et 56% pour
I'HPV. Ces insuffisances vaccinales importantes chez les adolescents les exposent particuliérement,
tant en terme de victimes de maladies infectieuses comme [’hépatite B ou ’'HPV a cet age a
risque,.que de vecteurs de maladies comme les infections invasives a méningocoque C dont ils
constituent les contaminateurs préférentiels en raison de leur portage pharyngé important. Ces
insuffisances de vaccination sont favorisées par des consultations peu fréquentes, la peur des

« piqures » et la faible appétence pour la notion de prévention a cet age. Il convient donc de ne rater
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aucune occasion pour vérifier les vaccins et les mettre a jour. La demande systématique du carnet de
santé ou de vaccination lors des examens pour certificats de sport est un bon moyen de vérifier les
vaccins. La délivrance d’une ordonnance en demandant que le vaccin soit fait la plus vite possible
par une infirmicre diplomée d'état (IDE) de la MSP est une manieére de ne pas laisser trainer ce
vaccin en I’attente d’une future consultation.

De fagon plus générale, la coopération entre soignants et notamment les IDE dans la vaccination
pourrait augmenter les occasions de vacciner ces adolescents. Enfin la vaccination en milieu
scolaire constitue certainement un moyen efficace d'améliorer la CV chez les adolescents comme le
montrent des études aux Royaume Uni et au Portugal, qui ont obtenu des CV pour le vaccin HPV
supérieur a 80% [40]. L’arrét de la campagne de vaccination scolaire contre 1’hépatite B a
malheureusement condamné a ’oubli cette stratégie en France et rendu tres « frileuses » les
autorités politiques sur la vaccination.

Les personnes agées présentent aussi une insuffisance de vaccination. Une étude montrait que parmi
les personnes non a jour pour le tétanos, ils étaient 33% a avoir 66 ans ou plus [41]. On pourrait
supposer que le suivi a domicile et le sentiment des patients que la vaccination concerne
uniquement les enfants sont des causes a cette insuffisance. Les IDE effectuant des soins a domicile
seraient des actrices privilégiées de la CV des personnes agées. La délégation des vaccins par les

médecins aux IDE pourrait étre bénéfique pour cette population.

5. En observant les CV dans notre étude on pourrait mettre en place comme mesures d'intervention
a la MSP de Laventie :

- 'amélioration de la connaissance du statut vaccinal en demandant de venir avec le carnet de santé
ou de vaccination lors de certaines consultations comme : les examens d’aptitude au sport,
d'aptitude au travail, la prescription de pilule contraceptive, 1’expression d’un projet de grossesse,

de voyages, une plaie...
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- la mise a jour des données vaccinales dans le dossier médical informatisé avec le scanner du
carnet de santé et la mise en place des rappels automatiques de vaccinations,

- I'ouverture d'un carnet de vaccination électronique avec le patient,

- I'information aux médecins, méme si il semble qu’a la MSP les médecins étaient bien informés. A
titre d’exemple aucun rappel & 5-6 ans pour la coqueluche n'était réalisé dans la patientele de la
MSP alors qu’il était réalisé a tort par 26% .des médecins libéraux dans le Nord Pas de Calais [37]
(avant la date d’avril 2013 ou a été recommandé ce rappel coqueluche a 6 ans).

- des campagnes d'information aux patients ciblées sur : le 2¢éme ROR chez les enfants, I'hépatite B,
I'HPV et le méningocoque C chez les adolescents, la vaccination cocooning contre la coqueluche
chez les jeunes adultes, le rappel DTP chez les personnes agées. Des affiches pourraient étre
exposées dans la salle d'attente avec remise de plaquettes d'information aux patients,

- l'augmentation des occasions de vacciner grace aux IDE : chez les adolescents, la délivrance de
I'ordonnance par le médecin et l'injection ainsi que la mise en place des rappels par I'IDE ; chez les
personnes agées suivies a domicile la délégation des vaccinations aux IDE,

- le rappel des vaccinations par SMS ou par mail, ce qui nécessite I'accord du conseil de 1'ordre des
médecins et de ' ARS.

Ces deux dernieres mesures originales mériteraient d’étre évaluées de facon prioritaire par une
¢tude d’impact afin de juger de leur efficacité potentielle dans les populations les moins a jour de

leurs vaccinations. .

V. Projet d'étude des facteurs de risque de retard vaccinal chez les moins de 16 ans

Les retards de primo-vaccination dés 2 mois exposent les nourrissons a des risques importants. C'est
le cas pour le vaccin anti-pneumococcique, le pic d’incidence des méningites a pneumocoque étant

a 4-5 mois[42], et pour le vaccin anti-coquelucheux, cette maladie étant particulierement grave dans
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le premier semestre de vie [33]. La coqueluche était la premicre cause de mortalité par infections
bactériennes communautaires chez les moins de 2 mois [43]. Les rappels sont essentiels chez le
nourrisson a 11 mois (Prévenar et hexavalent) pour entrainer une réascension importante des taux
d’anti-corps car ces taux peuvent s’avérer limites a cet age aprés une primo-vaccination a 2 et 4
mois. L’incidence des infections a méningocoque C reste €levée entre 1 et 4 ans et un retard peut
aussi €tre préjudiciable a la protection des enfants [32]. Un deuxiéme ROR permet de limiter le
réservoir des patients non immuns apres la premicre dose et cette injection ne doit pas étre retardée
[5].

A la MSP de Laventie, le retard vaccinal pour la coqueluche était en cours de diminution a 17%
(n=8 pour la période 2010-2012). Pour le vaccin anti-pneumococcique le retard était de 29% (n=24
pour la période 2008-2012). Pour le ROR et le méningocoque C les retards vaccinaux étaient
importants avec respectivement 89% (n=422) et 68% (n=19).

Une étude réalisée en 2003 auprés des médecins libéraux proposait des causes de retard vaccinal ou
de non vaccination pour le BCG et I'hépatite B. Pour les médecins les causes les plus fréquentes
¢taient : une infection en cours, pas de vie en collectivité, trop d'injections vaccinales chez le jeune
nourrisson, et décalage de la vaccination a I'dge de 2 ans. Pour les parents les causes les plus
fréquentes étaient la crainte de la sclérose en plaque pour I'hépatite B, le décalage de la vaccination
a l'age de 2 ans et les polémiques autour du vaccin [21]. Deux études réalisées aux Etats-Unis [44]
et en Belgique [45] montraient que la promiscuité (évaluée par un ratio nombre de picces du
logement / nombre d’occupants et traduisant un bas niveau socio-écoinomique) était un facteur de
risque de retard vaccinal. Une étude réalisée aux urgences pédiatriques de Marseille [46] montrait
comme facteur de risque le type de couverture sociale (sécurité sociale et mutuelle, sécurité sociale
seule ou CMUc, AME, assurances étrangeres) et 1'absence de scolarisation.

Un objectif de notre étude était d'évaluer les taux de retard vaccinaux afin de mettre en évidence les

vaccins et les ages pour lesquels une étude ultérieure des facteurs de risque de retard vaccinal serait
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envisageable avec des effectifs suffisants et un gain potentiel important. Les facteurs expliquant les
retards de vaccination pour le ROR et le méningococoque C mériteraient ainsi d’étre étudiés. Les
facteurs étudiés comporteraient :

- caractéristiques de la famille de l'enfant : nombre d'enfants et rang dans la fratrie, type de
couverture sociale, nombre de chambres dans le logement, mode de garde de l'enfant.

- causes du retard évaluées séparément par le médecin et les parents : existence d’une infection
(fébrile ou non), oubli, absence de prise de rendez-vous par les parents ou prise de rendez-vous
difficile avec le médecin, réticences par rapport a la vaccination du fait du risque d’effets
secondaires ou du fait du nombre d'injections, enfant jugé trop jeune, information insuffisante sur
les risque de retard vaccinal, suivi par un autre médecin, rupture de stock de vaccin, hospitalisation
de l'enfant...

L’étude comporterait deux groupes, avec et sans retard vaccinal pour un vaccin a un age donné. Un
questionnaire serait délivré dans les 2 groupes. La fréquence des différents facteurs pouvant
expliquer un retard serait comparée en analyse uni puis multivariée. L’étude pourrait comporter une
partie rétrospective. La sélection des patients en retard se ferait a partir du moteur de recherche de
Medistory®. Les parents des enfants en retard seraient interrogés par téléphone ou par internet via
un questionnaire. Un recueil prospectif sera cependant nécessaire pour I’étude des facteurs

comportant un biais de mémorisation important.
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CONCLUSION

Cette étude a permis d’évaluer les CV et les taux de retards vaccinaux dans la patientele de la MSP
de Laventie. Les taux de CV ¢étaient proches de celles constatées a I’échelon national par I'InVS
avec toutefois des CV plus importantes pour le méningocoque C et 'HPV. Les CV restaient
cependant insuffisantes notamment chez les adolescents et les adultes. Il existait une connaissance
insuffisante du statut vaccinal des adultes (70 % de statut vaccinal inconnu chez les plus de 30 ans).
Les retards de vaccination chez les enfants étaient importants pour le méningocoque C et le ROR.

Cette ¢tude permet une évaluation des pratiques de vaccination des médecins de la MSP de
Laventie. Elle permet aussi de cibler les populations (détermination des vaccins et ages de
vaccination) des futures études visant a évaluer d’une part les facteurs liés au retard vaccinal,
d’autre part 1'efficacité¢ de mesures d'interventions comme le rappel des vaccins par mail ou SMS ou
la délégation de vaccinations aux IDE. .L’évolution des taux de CV et de retards vaccinaux pourra
étre également évaluée apres la simplification du calendrier vaccinal 2013, et notamment I’impact

des « rendez-vous de vaccinations » chez les adultes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Projet de santé de la MSP de |'Alloeu.
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Annexe 2 : Saisie des données dans le logiciel Epidata

EpiData 3.1 - [30-100ans.rec]
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Annexe 3 : Calendrier vaccinal 2012

Vaccination, :
ol en tes-vous ? CALENDRIER VACCINAL 2012 SIMPLIFIE
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Annexe 4 : présentation qu'est ce gu'un retard Vaccinal ?

Qu’est-ce qu'un retard vaccinal ?
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