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Résumé 

L’étude de la couverture vaccinale présente un intérêt majeur pour l’élaboration des 

politiques vaccinales. L’identification des territoires sous-vaccinés et bien vaccinés 

ouvre des perspectives en termes d’intervention de santé publique. D’autre part, de 

nombreux déterminants de la vaccination sont identifiés dans la littérature (socio-

économiques, offre et demande de soins, croyances et connaissances). L’analyse 

d’associations entre certains de ces déterminants et les variations de couverture 

vaccinale permet d’effectuer des hypothèses sur les mécanismes de la sous-

vaccination. 

Ce travail d’analyse spatiale a été réalisé sur les données du SNDS dans les Hauts-

de-France, entre 2014 et 2017, sur les vaccins ROR (à 24 mois pour deux doses) et 

HPV (à 15 ans pour une dose, et 16 pour deux doses). Réalisée sur 254 cantons, 

l’analyse est effectuée par statistiques de scan spatiales. Les déterminants inclus dans 

l’analyse sont l’offre de soin en médecine générale (APL), l’indice de défaveur sociale 

(FDep), le pourcentage de familles monoparentales et le pourcentage de bénéficiaires 

de la CMUC. Un modèle bayésien hiérarchique permet de lisser les couvertures 

vaccinales en tenant compte de l’autocorrélation. Les agrégats spatiaux sont détectés 

par des méthodes de statistiques de scan spatiales basées sur un modèle binomial, et 

la comparaison avec les déterminants est réalisée avec des tests de Kruskall-Wallis. 

Les résultats sont ensuite présentés à des professionnels impliqués dans la 

vaccination. 

L’analyse retrouve des clusters de sous-vaccination et de bonne vaccination pour les 

deux vaccins, avec une répartition différente des familles monoparentales (ROR, HPV 

15 ans et 16 ans) et des bénéficiaires de la CMUC (ROR, HPV 16 ans) entre cantons 

neutres, sous-vaccinés et bien vaccinés pour ROR. Les clusters varient lorsque les 

données sont ajustées sur les variables socio-économiques. On retrouve des 

différences de répartition de l’APL entre les cantons neutres, sous-vaccinés et bien 

vaccinés pour ROR et HPV à 16 ans. Les professionnels ont montré de l’intérêt pour 

ce travail, qui nécessiterait cependant une consolidation des couvertures vaccinales 

utilisées et une implication des professionnels de santé de terrain. 

En conclusion, plusieurs axes d’amélioration ont été identifiés pour ce type d’étude, 

qui présente un intérêt pour les décideurs publics et l’amélioration de la couverture 

vaccinale. 
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Liste des abréviations 

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

APL Accessibilité potentielle localisée 

ARS Agences Régionales de Santé  

CAM Complementary and alternative medicine 

CAR Distribution gaussienne autorégressive conditionnelle 

CIP Code Identifiant de Présentation 

CIRE Cellule interrégionale d'épidémiologie 

CMU-C Couverture maladie universelle-complémentaire 

CTV Commission Technique des Vaccinations 

CR Cellule régionale 

CV Couverture vaccinale 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques 

EMA Agence Européenne du Médicament  

EPCI Établissements publics de coopération intercommunale 

ETP Équivalent temps plein 

Fdep Indice de défaveur sociale 

FMC Formation médicale continue 

HAS Haute Autorité de Santé 

HPV Human papillomavirus 

INLA Integrated Nested Laplace Approximation 

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques 

MLC Most Likely Cluster 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PMI Protection maternelle et infantile 

R0 Taux de reproduction de base 

Reff Taux de reproduction effectif 

ROR Rougeole-Oreillon-Rubéole 
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Introduction 

La vaccination est une mesure de prévention primaire dans le cadre de la lutte contre 

les maladies infectieuses. Un vaccin est « une préparation antigénique qui a pour but 

d’induire chez la personne vaccinée une réponse immunitaire spécifique d’un agent 

pathogène capable de la protéger contre l’infection naturelle ou d’en atténuer les 

conséquences » (1). L’efficacité d’un vaccin est rarement complète. Parmi les échecs 

vaccinaux, on distingue habituellement les échecs primaires liés à l’absence de 

séroconversion après la vaccination et les échecs secondaires liés à la perte 

d’immunité après séroconversion (diminution du taux d’anticorps au cours du temps). 

La vaccination protège la personne vaccinée (bénéfice direct) mais peut aussi produire 

une immunité collective dès lors qu’elle réduit la circulation de l’agent pathogène au 

sein de la population (bénéfice indirect). Celle-ci se produit lorsqu’un nombre suffisant 

d’individus au sein de la population est immunisé (grâce à la vaccination ou à la suite 

d’une infection naturelle). L’immunité collective est recherchée lorsque l’objectif de la 

vaccination est de prévenir les épidémies ou de limiter les pandémies. L’efficacité 

populationnelle d’une vaccination dépend donc de la couverture vaccinale (2), qui se 

définit comme le pourcentage de personnes au sein de la population-cible ayant reçu 

un nombre donné d'injections vaccinales sur une période donnée. 

 

Afin d’interrompre le cycle de transmission d’un agent pathogène au sein de la 

population, un certain taux d’immunisation doit être atteint, on parle de seuil d’immunité 

de groupe (3). Ce seuil est défini par rapport au taux de reproduction de base 

(dénommé R0) qui correspond « au nombre moyen de personnes qu’une personne 

contagieuse peut infecter au sein d’une population entièrement susceptible » (4). Le 

coefficient R0 dépend de la contagiosité de la maladie et de la structure des contacts 
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au sein de la population. Il est donc une caractéristique de l’agent pathogène dans un 

environnement social donné. Le taux de reproduction effectif (noté Reff) correspond au 

taux de reproduction de base ajusté au niveau d’immunité acquise de la population 

(par l’infection naturelle ou grâce à la vaccination). Ce taux gouverne la dynamique de 

l’infection au sein d’une population partiellement susceptible. Les objectifs de 

couverture vaccinale varient donc selon les agents pathogènes, en fonction de leur R0 

respectif. Ces objectifs de couverture vaccinale ont été définis dans le cadre des lois 

de Santé Publique en France. 

 

Du point de vue de la santé publique, la vaccination préventive est une intervention 

extrêmement intéressante puisque son coût est généralement faible et son usage 

aisé ; elle nécessite peu d’investissement de la part du patient pour une efficacité à 

long terme. La vaccination est une intervention de prévention primaire qui permet 

d’envisager une maîtrise incomparable du risque dans le domaine des maladies 

transmissibles, elle a permis de réduire significativement la mortalité infantile dans les 

pays développés. Elle est considérée comme l’une des interventions de santé publique 

les plus efficace dans le domaine de la prévention.  

Lorsqu’aucun traitement fiable n’existe, elle présente un intérêt particulier, c’est le cas 

de la plupart des pathologies virales pour lesquelles seules une prise en charge 

symptomatique est généralement envisageable (la poliomyélite, la rougeole, la 

rubéole, etc.). Elle trouve également une place dans la lutte contre l’antibiorésistance, 

puisqu’elle permet de diminuer les volumes d’antibiotiques consommés : La 

tuberculose, entre autres, connaît une véritable recrudescence de résistances aux 

antibiotiques. En diminuant le nombre global d’infections, la vaccination permet 

également de diminuer l’usage inapproprié d’antibiotiques. Sur le plan clinique, la 
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connaissance du statut vaccinal d’un sujet permet d’écarter plus facilement certains 

diagnostics infectieux et facilite la phase exploratoire. Cet aspect est particulièrement 

intéressant dans la population infantile. 

La vaccination relève d’une démarche de santé publique plus globale qui regroupe 

plusieurs interventions autour de la thématique vaccinale et infectieuse. La veille 

sanitaire est l’une d’entre elles, et permet de sonder les besoins réels et l’efficacité des 

campagnes vaccinales. D’autres interventions sont axées sur la promotion de la 

vaccination (sous forme de campagnes d’information, par exemple) ou sur la formation 

des professionnels à la vaccination. Dans le cadre de la promotion de la santé, la prise 

en compte du besoin perçu, du besoin réel, de la demande et de l’offre sont alors 

primordiales, et peuvent refléter des réalités différentes. 

Toutes ces interventions peuvent se décliner à différentes échelles : locale, régionale 

ou nationale, et être portées par différents acteurs de santé publique. Elles ont pour 

objectif de favoriser le déploiement de la stratégie vaccinale afin d’atteindre les 

objectifs fixés par l’OMS (pour la plupart des vaccinations infantiles, ou encore pour la 

grippe), ainsi que ceux propres à la France (HPV, fixé dans le plan cancer 2014-2019) 

(5). 

Sauf exceptions (tétanos, ou rage par exemple), la plupart des stratégies vaccinales 

s’appuie sur l’immunité collective pour ralentir, voire neutraliser les épidémies. Les 

bénéfices de la vaccination sont donc en grande partie collectifs. En termes 

économiques, il s’agit d’une externalité que l’on définit comme « le fait que l’activité de 

production ou de consommation d’un agent économique affecte le bien-être d’autrui, 

sans aucune contrepartie financière » (6).  

Une externalité peut être positive ou négative selon que sa conséquence sur le bien-

être est favorable ou défavorable. L’immunité collective est un exemple d’externalité 
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positive puisque la probabilité de contracter la maladie par une personne non vaccinée 

diminue avec le niveau de couverture vaccinale. 

La vaccination est un acte individuel et subjectif guidé par la balance entre les 

bénéfices et les risques individuels perçus, qui dépendent de l’information dont le sujet 

dispose. Cette évaluation prend en considération le risque de contracter la maladie 

(prévalence/incidence), la morbi-mortalité associée à la maladie, l’efficacité du vaccin, 

le risque de survenue d’évènements indésirables (à court ou à long terme) et les coûts 

associés à la vaccination (reste à charge financier, temps mobilisé …). Puisque la 

vaccination concerne les sujets sains, et souvent vulnérables, la question de la sécurité 

des vaccins est déterminante. Depuis la généralisation de la vaccination, plusieurs 

polémiques concernant l’innocuité des vaccins ont émergé, en France et dans le 

monde entier (7). Les vives controverses autour des liens supposés entre vaccination 

ROR et autisme, ou encore vaccination HPV et sclérose en plaque, illustrent la très 

forte sensibilité de l’opinion publique sur ces questions.  

Le phénomène « du passager clandestin » décrit le comportement de certains 

individus qui choisissent de ne pas se vacciner lorsque la couverture vaccinale semble 

suffisante pour être indirectement protégés (8). Il réduit la probabilité d’atteindre le 

seuil d’immunité collective et les objectifs de couverture vaccinale nécessaires à 

l’éradication de la pathologie (par exemple, l’échec de l’éradication de la poliomyélite). 

 

Pour anticiper les comportements individuels, il est important de comprendre comment 

les individus perçoivent les différents risques et interprètent les éléments d’information 

en leur possession. Selon la théorie économique, la présence d’externalités justifie 

l’intervention des pouvoirs publics. La stratégie usuelle consiste à rendre endogènes 

les externalités, c’est-à-dire à faire supporter à l’agent économique toutes les 
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conséquences (directes et indirectes) de ses choix, par le biais d’une taxation (pour 

les externalités négatives) ou d’une subvention (pour les externalités positives), selon 

le principe dorénavant bien connu du « pollueur-payeur ». Ces mécanismes 

d’incitation, visant à corriger les comportements stratégiques des acteurs 

économiques, sont plus difficiles à mettre en place dans le domaine de la santé dans 

la mesure où ce dernier relève largement d’une logique non marchande. Notons 

cependant qu’un nombre croissant de recherches en Santé Publique s’intéresse à 

l’impact des incitations financières sur les comportements individuels vis-à-vis de la 

santé (9). Si les mécanismes d’incitation économique sont plus difficiles à mettre en 

œuvre dans le domaine de la santé, les pouvoirs publics disposent néanmoins de 

prérogatives fortes pour promouvoir la vaccination : de la diffusion d’informations 

validées et compréhensibles par tous à l’instauration d’obligations vaccinales (ainsi, 

11 vaccinations ont été rendues obligatoires en population générale en 2018 pour 

combattre l’hésitation vaccinale croissante avec des résultats encourageants) en 

passant par la définition des modalités de remboursement des vaccins (par exemple, 

dans le cas de la vaccination ROR, un remboursement « exceptionnel » à 100%).  

 

Les pouvoirs publics jouent un rôle essentiel en France concernant la politique 

vaccinale que ce soit pour l’autorisation de mise sur le marché des vaccins (par 

l’Agence Européenne du Médicament (EMA) ou l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM)), la définition de la stratégie vaccinale 

(par la Commission Technique des Vaccinations (CTV) au sein de la Haute Autorité 

de Santé (HAS)), le remboursement après évaluation du service médical rendu et de 

l’amélioration du service médical rendu par la Commission de la Transparence au sein 

de la HAS), la pharmacovigilance (par l’ANSM), ou encore la surveillance 
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épidémiologique des maladies transmissibles et le suivi de la couverture vaccinale (par 

Santé Publique France). Au niveau régional, ce sont les Agences Régionales de Santé 

(ARS) et les Cellules Régionales (CR, ex-CIRE) de Santé Publique France placées 

auprès des ARS qui sont chargées de la surveillance épidémiologique et qui alertent 

les autorités sanitaires en cas de menace pour la santé publique. 

 

Le suivi de la couverture vaccinale est important pour juger de l’accès et de 

l’acceptabilité de la vaccination par la population, contrôler la transmission de l’agent 

pathogène au sein de la population et évaluer la réalisation des objectifs de santé 

publique définis par référence aux seuils d’immunité collective. Ce suivi peut s’opérer 

à différentes échelles géographiques : au niveau national, régional ou départemental. 

Cette analyse de la couverture vaccinale intègre d’autres variables comme l’âge, la 

profession ou les comorbidités, selon les recommandations en vigueur. Santé 

Publique France estime la couverture vaccinale à partir de différentes sources : 

traditionnellement à partir des certificats de santé du 9ème et 24ème mois et des 

enquêtes en milieu scolaire pour les vaccinations de l’enfant, plus récemment à partir 

des données du SNDS (Système National des Données de Santé). Comparé aux 

certificats des 24 mois, le SNDS présente plusieurs avantages pour calculer les taux 

de couverture vaccinale, notamment pour HPV, mais pour ROR également (10) : la 

disponibilité immédiate et la quasi-exhaustivité. Elle nécessite toutefois quelques 

ajustements car certains actes vaccinaux ne sont pas pris en compte, les actes non 

remboursés directement au patient : les vaccinations en PMI (Protection Maternelle et 

Infantile), les Service de Prévention Santé (SPS), ou encore les centres de vaccination, 

et hôpitaux. Elles permettent cependant d’assurer le suivi de la vaccination des 

adolescents et des adultes. Les travaux de Santé Publique France permettent de 
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mettre en évidence une forte hétérogénéité de la couverture vaccinale entre les 

départements. Pour nombre de vaccinations, la couverture vaccinale semble moins 

élevée dans les départements du sud-est de la France comparativement aux autres. 

Les données disponibles sur l’adhésion à la vaccination renforcent ce constat : 

moindre dans le sud-est, et meilleure en Ile-de-France ou en Centre-Val de Loire (11). 

Comme le note la Cour des Comptes dans son rapport sur la politique vaccinale de 

2018 (12) : « Les niveaux de couverture sont variables d’un territoire à l’autre, 

variations généralement attribuées à des différences socio-culturelles, dans le rapport 

à la vaccination, sans pour autant que ces disparités n’aient fait l’objet d’analyses 

précises de leurs déterminants » (page 209). L’hétérogénéité spatio-temporelle de la 

couverture vaccinale est importante à considérer pour le contrôle des épidémies. Aux 

États-Unis, plusieurs études s’attachent à décrire les disparités de couvertures 

vaccinales à faible échelle (13,14). Des résurgences épidémiques peuvent survenir 

dans les régions où la couverture vaccinale est faible pour s’étendre ensuite à d’autres 

régions (10). Des travaux récents de modélisation ont été conduits sur l’évaluation de 

ce risque de résurgence pour la rougeole, la rubéole et les oreillons en France (15). 

L’hétérogénéité spatio-temporelle de la couverture vaccinale est peu étudiée à 

l’échelle infra-départementale. Cette échelle géographique est cependant de première 

importance pour les ARS et les CR, notamment lorsqu’elles souhaitent mettre en place 

des interventions pour améliorer la vaccination. 

 

A partir de ces constats, l’objectif de ce travail de thèse est double. En premier lieu, il 

s’agissait d’analyser l’hétérogénéité spatio-temporelle de la couverture vaccinale en 

région Hauts-de-France à une échelle infra-départementale (cantons) à partir des 

données du SNDS. Deux vaccinations très différentes sont considérées à dessein : 
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une vaccination du jeune enfant (vaccination ROR) et une vaccination de l’adolescent 

(vaccination HPV). En second lieu, il s’agit d’identifier des facteurs explicatifs pour les 

différences constatées de couverture vaccinale entre les cantons à partir des 

caractéristiques démographiques et socio-économiques de la population résidant sur 

ces territoires. Des modèles de statistiques de scan spatiales sont mobilisés pour 

mettre en évidence des différences entre les territoires des Hauts-de-France en tenant 

compte des phénomènes d’autocorrélation spatiale, et pour tester la contribution des 

différents déterminants de la couverture vaccinale à expliquer cette hétérogénéité 

spatiale. La comparaison des deux vaccinations permet de mettre en exergue les 

similitudes ou les disparités entre les territoires et d’identifier les facteurs explicatifs de 

la couverture vaccinale communs aux deux vaccinations ou singuliers à chaque 

vaccination. 

Enfin, ces éléments pourraient présenter un intérêt pour les décideurs et les 

promoteurs d’actions pour améliorer la vaccination. Leurs opinions sur ces données 

nous permettront de déterminer les points forts et les éléments améliorables de cette 

étude, ainsi que les suites à donner à un tel projet. 

 

Dans un premier chapitre, nous identifierons les déterminants des vaccinations HPV 

et ROR dans la littérature. Le second chapitre sera consacré à la méthodologie 

employée dans cette étude. Les résultats sont présentés dans le troisième chapitre, et 

le dernier permettra de discuter les limites et les perspectives de ce travail avant de 

conclure. 
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 Déterminants socio-économiques et culturels de la 

vaccination 

Thomson & al identifie cinq types de facteurs susceptibles d’influer sur le recours à la 

vaccination (16): 

• Accessibilité (Access) : La capacité à accéder ou à être accessible aux vaccins 

recommandés (contact avec le système de santé, situation, distance, transport) 

• « Abordabilité » (Affordability) : (financement, temps) 

• Conscientisation (Awareness) : Degré de connaissance du besoin et de la 

disponibilité des vaccins recommandés, de leurs bénéfices et de leurs risques 

• Acceptabilité (Acceptance) : Degré d’acceptation, de questionnement ou de 

refus de la vaccination 

• Activation (Activation) : Degré d’incitation au recours à la vaccination  

Le groupe SAGE, pour l’OMS, propose une classification différente (17) :  

• Les influences contextuelles, consécutives à des facteurs historiques, socio-

culturels, environnementaux, économiques, politiques et relatifs aux institutions 

et système de santé 

• Les problématiques spécifiques aux vaccins et à la vaccination 

• Les influences individuelles ou du groupe social : Les influences qui relèvent 

d’une perception personnelle du vaccin ou de l’entourage, des paires 

Les informations fournies sur les couvertures vaccinales ne permettent pas d’apporter 

des explications à l’hétérogénéité du recours vaccinal. Mais l’étude des déterminants 

de santé permet d’approcher les mécanismes en jeu dans les zones sous-vaccinées. 

De nombreux déterminants sont identifiés dans la littérature et dépendent du vaccin 

analysé : la revue de la littérature porte ici sur la vaccination infantile, puis sur la 
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vaccination HPV, à la fois sur l’initiation ou la complétion du schéma vaccinal, ou 

encore sur l’association entre plusieurs vaccins. 

 

1.1. Déterminants de la vaccination infantile 

On s’intéressera, au niveau économique, à l’éducation, à l’emploi, à l’offre de soin, à 

l’assurance maladie, aux médecines alternatives, à l’ethnicité, à la composition 

familiale, à l’urbanisation, à la religion et aux croyances et connaissances. Enfin nous 

présenterons les analyses écologiques disponibles pour ce type de vaccin. 

 

1.1.1. Niveau économique 

Le rôle du revenu et du milieu socio-économique au sens plus large présente des effets 

très hétérogènes. Concernant la vaccination infantile, on retrouve une association 

positive avec le revenu dans de nombreuses études (18–31), parfois uniquement 

confirmé à l’adolescence (32). Plusieurs de ces études portent sur un schéma vaccinal 

prenant en compte la complétion d’un schéma (versus ceux ayant une vaccination 

incomplète ou aucun vaccin), et parfois l’association entre plusieurs vaccins. L’étude 

de Smith & al en 2009 montre une diminution de l’intensité de ce lien au cours du 

temps sur la National Immunization Survey aux États-Unis (33). 

D’autres études, plus rares, montrent une relation négative (30,34,35). L’étude de 

Smith & al en 2004 établit un lien positif entre la non-complétion des vaccins et le 

revenu, mais un lien négatif entre la non-vaccination et le revenu (36). En Belgique et 

aux États-Unis, deux études retrouvent une moins bonne couverture vaccinale dans 

les foyers à revenus faibles ou au contraire élevés (37,38). Ainsi, les deux étapes du 

schéma vaccinal, initiation et complétion, seraient susceptibles d’être affectées 

différemment par le revenu, les hauts revenus étant davantage corrélés à un déficit de 
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l’initiation de la vaccination infantile, et les revenus plus faibles à une non-complétion 

de ce schéma. 

 

1.1.2. Éducation 

Le niveau scolaire des parents présente des associations similaires à celles que l’on 

retrouve pour le revenu. La relation positive entre éducation et vaccination infantile 

(20,24,28,36,39–43) est fréquente, néanmoins ces études prennent en compte la 

complétion d’un schéma, parfois en associant plusieurs vaccins, et non son initiation. 

L’étude française de Helou & al (39) retrouve une association positive entre initiation 

vaccinale et éducation parentale. La relation négative entre niveau scolaire des 

parents et vaccination est retrouvée à la fois sur des données d’initiation vaccinale (44) 

et de complétion du schéma, mais avec un faible impact (35). L’étude de Smith & al 

(2004) retrouve des résultats similaires pour le revenu et pour l’éducation : une relation 

négative du niveau scolaire parental avec l’initiation et une relation positive pour la 

complétion (36). En Espagne, une publication retrouve un lien négatif entre vaccination 

et éducation des parents avant 6 ans, qui s’inverse au-delà de 6 ans (45) : ce lien est 

attribué à la fréquence des visites médicales, plus importantes chez les enfants de 

moins de 6 ans, et qui s’espacent entre 6 et 16 ans. Ainsi, les inégalités liées à la 

vaccination seraient associées à l’éducation lorsque la prévention assurée par les 

professionnels ne pallie pas ces inégalités.  

En Grande-Bretagne, Pearce & al s’intéressent à deux phénomènes concernant le 

vaccin ROR : la non-immunisation (aucun vaccin pour les trois pathologies) et le 

recours à des vaccins non combinés ou partiellement (46). Ces derniers ne sont pas 

financés par la NHS (National Health Service). Leur utilisation est suggérée lors d’une 

conférence succédant à la publication de l’article de Wakefield & al (47) (dans le cadre 
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de la polémique sur l’autisme), afin de diminuer les risques potentiels du vaccin, sans 

preuve cependant. Les résultats montrent davantage de non-immunisations et 

d’utilisations de vaccins non-combinés chez les enfants ayant les parents les plus 

éduqués, décrivant un profil de parents opérant, pour la plupart, un choix conscient. 

Au Danemark, une publication souligne l’impact de l’introduction de la vaccination HPV 

sur la couverture vaccinale ROR (48) : elle s’est accompagnée d’une hausse de la 

vaccination ROR chez les filles, tandis que la couverture médiatique négative ayant 

suivi a provoqué la diminution de la vaccination ROR, plus importante chez les filles, 

d’autant plus lorsque le niveau d’éducation de la mère est élevé. Ainsi, les évènements 

médiatiques négatifs (évoqués dans la section 1.1.2), semblent être davantage 

dommageables pour ce groupe. 

 

1.1.3. Emploi 

Le fait d’être sans emploi est associé dans plusieurs études à une sous-vaccination 

des enfants du foyer (19,32,46,49,50), a contrario, un emploi à temps plein maternel 

favoriserait le recours à la vaccination infantile (18). L’emploi en général est plus 

protecteur, mais certaines catégories professionnelles peuvent-être associées à une 

moindre vaccination ; les managers ou les professions indépendantes ou 

règlementées. D’autre part, l’exercice d’une profession de santé, aux Pays-Bas, 

semble associé à un refus vaccinal plus important (51). 

 

1.1.4. Offre de soin 

L’offre de soin joue un rôle important dans la vaccination infantile. L’accès à un 

pédiatre ou à un service de pédiatrie augmente la vaccination (24,27,39,52–55), 

contrairement au fait d’être suivi par un médecin généraliste (18,19,38). 
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L’accès à des structures de santé dédiées aux enfants est également corrélé à la 

vaccination : Protection Maternelle et Infantile, Well baby clinic, etc. (25,38,53,56).  

L’accès difficile des services de soins présente un risque de sous-vaccination 

(52,57,58). Sont également associés à la vaccination l’absence de médecin habituel 

(59), ou encore la discontinuité du suivi médical (60). 

La mise en place de la vaccination dans le milieu scolaire (based-school program) est 

également associée à une augmentation de la couverture vaccinale (26,31). 

 

1.1.5. Assurance maladie 

Le fonctionnement de l’assurance maladie est variable en fonction des pays. On peut 

cependant répartir la population en trois catégories : ceux qui possèdent une 

assurance publique, ceux qui ont une assurance privée et ceux qui ne sont pas 

assurés. Aux États-Unis les assurances privées sont associées à une meilleure 

couverture vaccinale, puis viennent les assurances publiques (21,40,59). Les sujets 

non assurés sont particulièrement à risque de sous-vaccination (56,57,59,61). 

Les enfants dont l’assurance santé connaît des interruptions au cours de l’année sont 

également plus à risque d’être moins bien vaccinés (60,62) et le reste-à-charge qui 

peut incomber aux parents en cas de non-assurance est un argument déterminant 

pour la vaccination infantile (61). 

 

1.1.6. Médecines alternatives 

Plusieurs études s’attachent à décrire le lien entre le recours aux médecines 

alternatives des parents (CAM : Complémentary and alternative medicine) et la 

vaccination des enfants. Les CAM seraient associées à une moindre vaccination des 

enfants (29,54,63,64). Les auteurs attribuent cette relation à une perte de confiance, 
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concernant la vaccination dans ces populations, une inquiétude concernant l’innocuité 

des vaccins, reliant cette problématique à celle des croyances et connaissances (65), 

développée ci-dessous. 

 

1.1.7. Ethnicité 

Dans le recours à la vaccination, le rôle joué par l’appartenance à une minorité est 

souvent exploré, et plus particulièrement aux États-Unis : souvent en distinguant les 

Afro-américains, parfois les personnes d’origine hispanique et plus rarement, celles 

d’origine asiatique ou amérindienne. Il est souvent retrouvé une moins bonne 

vaccination chez les Afro-Américains (21,28,31,35,66). En revanche, dans la 

population d’origine hispanique la vaccination est meilleure que dans le reste de la 

population (35,36,44,67). Ce résultat peut être retrouvé occasionnellement sur 

d’autres minorités, d’origine amérindienne ou asiatique, et parfois chez les Afro-

Américains dans le contexte hospitalier (44,67). L’étude de Kim & al montre que les 

enfants afro-américains et hispaniques défavorisés ont une meilleure couverture 

vaccinale, attribuée aux programmes de vaccinations ciblant ces populations. 

L’analyse de deux publications issues de la National Immunization Survey en 2010 

(68) et 2015 (23) semble montrer deux éléments importants : 

D’abord, les inégalités vaccinales entre ethnies sont variables en fonction des ethnies 

et au cours du temps. Ensuite, elles agissent indépendamment sur chaque vaccin. En 

2015, la couverture vaccinale des personnes d’origine asiatique est meilleure que celle 

des sujets blancs non hispaniques pour le vaccin DTP (diphtérie, tétanos, 

poliomyélite), pour l’Hépatite A et l’Hépatite B. De plus, les Hispaniques ont une aussi 

bonne, voire une meilleure couverture que les sujets blancs non-hispaniques. Les 

Afro-Américains présentent une meilleure initiation de la vaccination contre l’Hépatite 
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B (2015) et contre la varicelle (2010), mais moins bonne pour le pneumocoque, 

haemophilus influenzae, ou le rotavirus. 

En Grande-Bretagne, Pearce & al s’intéressent à l’ethnicité de la mère. Les enfants 

d’origine indienne, pakistanaise, bangladaise ou noire présentent une moins bonne 

couverture vaccinale ROR (46). Une étude identifie une meilleure vaccination des 

sujets d’origine indienne, tandis que plusieurs autres minorités sont sous-vaccinées 

(69). Byrne & al retrouvent des résultats similaires pour la coqueluche : une bonne 

vaccination des sujets d’origines indienne, bangladaise et chinoise, une plus faible 

vaccination pour les autres (70). Ces résultats confirment les tendances identifiées sur 

les résultats des États-Unis : une variation de la couverture vaccinale entre les 

minorités et la population de référence, avec un impact différent selon le vaccin étudié. 

En Italie et en Europe centrale et de l’est, la minorité roms est également identifiée 

comme étant à risque de sous-vaccination (58,71). 

Le critère de la migration ou des origines étrangères est plus fréquemment étudié, et 

inversement corrélé au recours à la vaccination (19,20,22,43,49,57,72–80). 

 

1.1.8. Composition familiale 

La monoparentalité et le divorce sont associés à une moindre vaccination 

(19,20,28,35,36,46,59,60,79,81–84), ainsi que la taille de la cellule familiale : les 

enfants de familles plus nombreuses sans que le rang ne soit précisé (le critère est 

variable, plus d’un, de deux ou de trois enfants) ayant une plus forte probabilité d’être 

mal ou non vaccinés (19,24,28,35,46,57,59,72,79,80,82,83,85,86). 

L’âge des parents, plus fréquemment celui de la mère, est associé à la vaccination : 

les enfants des mères plus jeunes seraient moins bien vaccinés (36,84), lorsqu’elles 
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ont entre 20-25 ans et 30-35 ans environs, les enfants sont mieux vaccinés (46,79–

81,87). Au-delà, les résultats sont assez discordants (24,57). 

 

1.1.9. Urbanisation 

Aux États-Unis, les enfants vivants en milieu urbain ont de moins bonnes couvertures 

vaccinales en général (36,40). La seule exception concerne la vaccination hépatite A 

(44), pour laquelle de nombreux programmes de promotion existent à destination des 

populations à risque, notamment en milieu urbain. 

 

1.1.10. Religion 

Plusieurs études, aux Pays-Bas, montrent une vaccination moindre au sein de la 

population protestante (41,77). Cependant, aux Pays-Bas encore une fois, l’absence 

de religion semble également associée à un refus vaccinal plus important (51). 

 

1.1.11. Croyances et connaissances 

Quelques enquêtes et études décrivent le champ très vaste des croyances et 

connaissances dans le domaine de la vaccination infantile. Plusieurs éléments 

peuvent être associés à la vaccination : 

• la conscience du vaccin (46), qui différencie les sujets qui refusent ou hésitent 

à vacciner leurs enfants, de ceux qui ne savent pas pouvoir en bénéficier. 

• les croyances et connaissances sur la vaccination ont tendance à moduler le 

recours à la vaccination : 

o la crainte des effets secondaires (51,88–90) 

o l’opinion sur l’efficacité de la vaccination (51,88) 
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o l’incertitude (90): ampleur du risque (88), ou immunité naturelle meilleure 

(72), ou technique alternative suffisante/efficace (89) 

• les barrières perçues pour accéder à la vaccination (57,90) 

• la recommandation d’un professionnel de santé (91) : ce critère, identifié dans 

une revue de la littérature, est particulièrement important dans le recours à la 

vaccination en cas d’hésitation vaccinale. 

 

1.1.12. Capital Social 

Le capital social peut impacter le recours à la vaccination. Une étude japonaise explore 

le lien entre le recours à la vaccination contre la rougeole et l’intensité du lien social, 

et la confiance en son réseau social (92). Une autre étude, aux États-Unis, montre que 

l’impact du réseau social est plus important que celui des facteurs socio-économiques 

sur la décision de vacciner ses enfants (93). 

 

1.1.13. Études écologiques sur la vaccination infantile 

Les études écologiques sur la vaccination infantile portent sur des écoles (94), ou des 

sous-unités géographiques de pays : comté (37,95) ou les census tract et census 

block, qui correspondent à des zones de recensement (96). 

Ces études portent sur le revenu ou le niveau économique et montrent des résultats 

variables : une association positive, pour une étude effectuée sur la vaccination DTP 

en 2019 (96). L’étude de Yukoro Sakai retrouve une relation négative pour les bas et 

les hauts revenus, une relation déjà identifiée à l’échelle individuelle (37). 
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Concernant l’éducation, une étude met en avant une association positive entre 

éducation et vaccination et négative entre l’expression en langue étrangère et la 

vaccination (95). 

 

 

1.2. Déterminants de la vaccination HPV chez les jeunes filles 

On explore ici les mêmes déterminants de la vaccination, mais également l’état de 

santé et le bien-être. Enfin non présentons les analyses écologiques disponibles pour 

ce type de vaccin. 

 

1.2.1. Niveau économique 

La couverture vaccinale HPV, vaccin introduit bien plus récemment que les 

vaccinations infantiles, présente des taux beaucoup plus bas. On retrouve également 

une association positive entre revenu et vaccination HPV (97–115), l’étude de Roberts 

& al qui retrouve ce type d’association, montre que le refus actif de la vaccination est 

cependant associé aux hauts revenus (116). Une seule étude montre une relation 

négative entre le revenu du foyer et la vaccination HPV aux États-Unis (117) : à 

l’échelle de l’état, la relation est positive, mais à l’échelle du comté ou à l’échelle 

individuelle elle est négative, soulignant l’impact possible d’actions locales dans les 

comtés défavorisés, ou bien une opposition plus importante dans les comtés les plus 

favorisés. Les biais caractéristiques des études écologiques peuvent également 

expliquer ces variations, l’utilisation d’une unité géographique de plus en plus grande 

est associée au risque de perdre en homogénéité sur les variables écologiques, avec 

une plus grande disparité des revenus sur un territoire donné. La distribution des 

revenus sur le territoire au sein des unités géographiques comparées peut expliquer 



24 
 

cette discordance entre résultat à l’échelle individuelle et à l’échelle de l’état. Dans 

certaines études, le revenu ne montre aucune corrélation significative avec le recours 

à la vaccination, tant pour l’initiation vaccinale que pour la complétion du schéma (118–

121), cette association est retrouvée dans le cadre de programmes de vaccination 

scolaire que l’on retrouve dans certaines localités des États-Unis, en Belgique ou 

encore au Royaume-Uni. Il est également retrouvé, dans certains pays, des disparités 

géographiques concernant l’association entre revenu et vaccination HPV (122,123). 

La barrière du coût de ce vaccin, lorsqu’il n’est pas remboursé, est soulignée (123). 

 

1.2.2. Éducation 

On retrouve fréquemment un lien positif entre éducation et vaccination qu’il s’agisse 

d’une initiation ou d’une complétion (98,101,103,105,110,111,123–130). Ce vaccin, 

plus récent, est moins intégré dans les pratiques, et souvent moins bien financé. 

Lorsque le vaccin est délivré dans le cadre scolaire, on retrouve parfois une inversion 

du lien entre éducation et vaccination (103,106,121), soulignant le rôle de ce type de 

programme pour diminuer les inégalités sociales de santé. 

 

1.2.3. Emploi 

Dans les études qui s’attachent à décrire le lien entre la profession et le recours à la 

vaccination, on retrouve une association entre inactivité (ou chômage) et sous-

vaccination (103,105,128,131). En Suisse, on retrouve également une association 

entre une meilleure vaccination HPV et la profession ouvrière de la mère (132), 

soulignant la montée du mouvement anti-vaccination dans les catégories socio-

professionnelles supérieures. 
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1.2.4. Offre et consommation de soin 

Plusieurs éléments relatifs à l’offre de soin sont susceptibles d’augmenter la 

vaccination HPV : le vaccinateur, souvent pédiatre ou gynécologue-obstétricien 

(133,134), la régularité du suivi (114,125), les soins centrés sur le patient (135), le suivi 

dans une maison médicale ou par un praticien habituel (114,129,136,137). 

L’offre de programmes de vaccination dans le milieu scolaire est associée à une 

meilleure vaccination contre HPV (98,118–121,132,138) : ils tendent à diminuer les 

inégalités d’accès aux soins. 

La participation de la mère à un programme de dépistage du cancer du col utérin est 

associée à une meilleure vaccination HPV de sa fille (99,103,139,140). 

 

1.2.5. Santé et bien-être 

Aux États-Unis, les jeunes filles atteintes d’autres pathologies par ailleurs (Syndrome 

de Down et trouble du spectre dans le cas de l’étude de Remes & al) sont moins bien 

vaccinées (141). 

Le recours antérieur aux vaccinations infantiles est associé à une meilleure vaccination 

HPV (113,116,121,122,142,143). 

 

1.2.6. Assurance maladie 

Les jeunes filles bénéficiant d’une assurance maladie sont mieux vaccinées 

(114,124,144–146), particulièrement lorsqu’il s’agit d’une assurance privée 

(97,129,147,148). Aux États-Unis, le type de plan d’assurance santé peut faire varier 

les résultats (133,149). En France, le fait de bénéficier d’une assurance 
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complémentaire santé privée est également associé à une augmentation de la 

couverture vaccinale (99). 

L’étude de Dempsey & al identifie une meilleure initiation de la vaccination chez les 

jeunes filles bénéficiaires d’une assurance publique aux États-Unis, avec néanmoins 

une complétion moins satisfaisante (150). 

Le rôle des assurances est primordial dans la couverture vaccinale : le reste à charge 

est une problématique majeure dans l’accès à la vaccination HPV. 

 

1.2.7. Ethnicité et langue 

L’appartenance à une minorité dans le pays ou la région étudiée est fréquemment 

associée à une sous-vaccination HPV (97,103,114,123–125,127,135,147,148,151–

153), ainsi que le contexte migratoire (98,104,105,124,126,128,134). Dans une 

publication de Nonzee & al, l’impact de ce critère semble diminuer au cours du temps 

(154), et Dempsey & al montrent que les Afro-Américains initient davantage la 

vaccination, mais que la complétion est moins bonne (150). Une étude de Jeudin & al 

retrouve des résultats similaires sur les minorités en général, en 2014 (108). Dans un 

contexte universitaire, une étude retrouve une meilleure vaccination chez les jeunes 

femmes issues des minorités (155). Une étude plus généraliste retrouve également 

une meilleure vaccination chez certaines minorités : les Amérindiennes et les jeunes 

filles d’origine multiethnique (143). En Suisse, la vaccination HPV est meilleure chez 

les jeunes filles d’origine portugaise (132) : le Portugal est un pays ayant une des plus 

haute couverture vaccinale d’Europe avec la Grande-Bretagne (environs 80%), plus 

élevée qu’en Suisse. 

Un manque de maîtrise de la langue du pays d’accueil est également un facteur de 

risque de sous-vaccination au sein d’une minorité (156). 
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1.2.8. Composition familiale 

Le rôle du statut marital des parents sur la vaccination des jeunes filles est rarement 

étudié, et inconstant (104,122,125,134). Avoir des parents plus âgés est corrélé à une 

moindre vaccination, mais le lien est peu étudié (154). En 2015, la littérature sur les 

données des États-Unis semble montrer un tournant : avant cette année, les filles de 

moins de 18 ans étaient les mieux vaccinées pour HPV (109,114,152,157), après cette 

date, ce sont les plus de 18 ans qui semblent être mieux vaccinées (100,122,123), 

pour une vaccination le plus souvent initiée avant 18 ans (133). 

 

1.2.9. Aide familiale 

Une étude de Offutt-Powell & al montre une corrélation entre une sous-vaccination des 

enfants du foyer et la fonction d’aidant assurée par les parents (158). 

 

1.2.10. Urbanisation 

Le niveau d’urbanisation peut être associé à la vaccination HPV. En Europe, la 

vaccination tend à être meilleure dans les zones moins urbanisées (131,139). En 

Australie, où des zones très peu densément peuplées sont particulièrement vastes, on 

retrouve une meilleure initiation de la vaccination dans les zones isolées avec une 

complétion moins satisfaisante dans ces mêmes zones (104,119). 

 

1.2.11. Religion 

Deux communautés religieuses semblent particulièrement à risque de sous-

vaccination : les juifs orthodoxes et les protestants orthodoxes (159). Les catholiques 

(comparés aux autres religions et aux athées) semblent présenter une meilleure 
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vaccination HPV (139,160). Les milieux les plus pratiquants en général montrent une 

opposition plus importante à la vaccination (160). 

 

1.2.12. Croyances et connaissances 

Plusieurs enquêtes et études décrivent le champ très vaste des croyances et 

connaissances dans le domaine de la vaccination infantile. On retrouve des éléments 

déjà présents dans la revue sur les déterminants de la vaccination infantile : la 

conscientisation du vaccin (161), les barrières perçues (162–165), les connaissances 

sur la vaccination (139,156,166,167) et le manque d’information (102,161,167–170), 

mais également les croyances (88,161–164,170–172). Parmi ces croyances, le risque 

supposé d’une sexualité plus précoce est évoqué (121), mais ce critère est rarement 

significatif dans les publications. 

Pour la vaccination HPV, récente et encore insuffisamment répandue, l’impact de la 

recommandation d’un professionnel de santé est majeur 

(143,163,165,168,171,173,174), ainsi que la qualité de la communication associée 

(175,176). Il en va de même pour l’entourage dont le rôle est primordial 

(122,162,164,172,177) : Une attitude pro-vaccination HPV dans l’entourage familial, 

amical et le voisinage augmentent la volonté de faire vacciner son enfant. 

 

1.2.13. Études écologiques sur la vaccination HPV 

La vaccination HPV a fait l’objet de nombreuses études écologiques, à plusieurs 

échelles géographiques : états ou pays (178,179), comtés (117,180), départements 

ou régions (181,182), localités (183,184). En Grande-Bretagne, les Primary Care Trust 

(PCT) sont également étudiés (120,185). Les écoles sont également sujettes aux 

études de ce type (186,187). 
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Une étude française proposé par Ganry & al s’intéresse à la vaccination HPV en 

Picardie (134). Aucun lien n’est établi avec le revenu, mais le recours à la vaccination 

diminue dans les cantons ayant le plus fort taux d’immigrants ou de familles 

monoparentales, avec des variations en fonction des départements. 

En Île-de-France, Héquet & al (181) retrouvent dans une analyse à l’échelle du 

département une corrélation négative entre le pourcentage d’étrangers et vaccination 

HPV. 

Trois études retrouvent une relation positive entre revenu et recours à la vaccination. 

Aux États-Unis, pays dans lequel l’accès au vaccin est limité par le prix (180). On 

retrouve également ce résultat en Irlande, malgré l’existence d’un programme de 

vaccination à l’école (187) dont l’efficacité serait peut-être affectée par un manque 

d’intégration des vaccinateurs dans les écoles. Une étude danoise retrouve également 

un lien entre revenu et recours à la vaccination (183), mais il est cependant constaté 

que les hauts revenus sont davantage impactés par la couverture médiatique négative 

d’HPV. En Grande-Bretagne, les résultats retrouvés à l’échelle individuelle semblent 

confirmer l’efficacité des programmes de vaccination en milieu scolaire (185). 

L’appartenance à certaines minorités et les origines étrangères sont également 

négativement associées à la vaccination (120,180,182,184,186). 

Un meilleur recours à la vaccination est également associé à une densité de 

professionnels de santé plus importante (178,180), et à une meilleure couverture 

vaccinale pour les autres vaccins en général (180). 
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1.3. Conclusion de la revue de la littérature 

Les relations entre vaccination et déterminants de santé dépendent à la fois du ou des 

vaccins concernés, du système de santé et de la couverture vaccinale du pays 

concerné. On peut distinguer deux situations susceptibles de diminuer la qualité de la 

couverture vaccinale (188): 

• les barrières à l’accès à la vaccination, qui concernent les sujets exclus, par 

méconnaissance du dispositif ou par difficulté d’accès aux soins (coût, distance, 

manque de connexion au système de soin). Ces barrières concernent souvent 

des sujets ayant un niveau socio-économique bas, exposés au chômage, issus 

de minorités ou d’origine étrangère. Les familles monoparentales ou 

nombreuses sont également plus fréquemment victimes de ces difficultés 

d’accès. Une offre de soin ou une couverture santé insuffisantes peuvent être 

impliquées dans ce processus 

• l’hésitation vaccinale, selon la définition fournie par l’OMS (17): « 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 ». Le niveau-

socio-économique des individus est alors plutôt élevé ou très élevé, on retrouve 

également des familles pratiquantes ou ayant recours aux médecines 

alternatives, ayant une réticence idéologique à la vaccination. 

La terminologie « hésitation vaccinale » est parfois nuancée par certains 

auteurs (189), puisqu’elle regroupe à la fois des individus dans l’opposition 

totale vis-à-vis d’un vaccin (ou de plusieurs), et des individus qui manifestent 
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un véritable comportement hésitant, et se place entre les pro-vaccinations et les 

anti-vaccinations. 
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 Matériel et Méthode 

2.1. Couverture vaccinale 

La couverture vaccinale CV d’un canton-ou-ville i est calculée de la manière suivante : 

𝐶𝑉𝑖 =
𝑛𝑣𝑎𝑖

𝑁𝑎𝑖
 

Où 𝑛𝑣𝑎𝑖 correspond au nombre de sujets vaccinés pour le vaccin V dans la tranche 

d’âge A du canton-ou-ville i et 𝑁𝑎𝑖 correspond au nombre de sujets total dans la tranche 

d’âge A du canton-ou-ville i, soit la population cible. 

La population cible du vaccin ROR correspond aux enfants ayant eu 24 mois au cours 

de l’année d’intérêt, et le sujet est considéré vacciné lorsqu’il a reçu deux doses de 

vaccin. 

Les données des populations cibles et vaccinées sont issues du SNDS, l’extraction a 

été effectuée par l’Agence Régionale de Santé des Hauts de France. Ainsi les seules 

données obtenues en vue de réaliser cette étude étaient des données agrégées au 

niveau du canton-ou-ville : le nombre de patients vaccinés et le nombre de patients 

cibles pour chaque vaccin. 

L’utilisation des données du SNDS pour l’estimation de la population générale était 

nécessaire. En effet, on retrouve une population avoisinant les 8 millions de personnes 

pour la région dans le SNDS lorsque l’INSEE en comptabilise environ 6 millions. 

Cette différence s’expliquerait par l’existence de doublons, ou encore par des décès 

ou par les mouvements de population au sein ou en dehors du département, peut-être 

plus important dans les grandes villes. De plus, les données des patients ne sont pas 

remises à jour régulièrement. 

Ainsi, l’utilisation de données de l’INSEE au dénominateur pour calculer une 

couverture vaccinale à partir des consommations n’a pas pu être réalisée pour le 
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vaccin ROR dans notre étude en raison d’estimations inférieures pour la population 

générale avec les données INSEE, certaines couvertures vaccinales calculées 

dépassant alors 100%. 

La population cible du vaccin HPV correspondait aux jeunes filles ayant eu 15 ans au 

cours de l’année d’intérêt et dans un second temps celles ayant eu 16 ans. A 15 ans, 

on s’intéressait à l’initiation de la vaccination (au moins une dose) et à 16 ans, on 

identifiait les schémas complets de vaccination (deux doses). 

Le nombre de sujets vaccinés était issu du Système National des Données de Santé 

(SNDS) : les sujets vaccinés ont été identifiés grâce aux codes CIP des vaccins (voir 

annexe) dans la base de données de remboursement des médicaments, pour chaque 

année, dans la population cible.  

L’estimation du nombre d’habitants par canton-ou-ville prend en compte le 

rattachement d’un sujet à ce canton-ou-ville sur deux ans au moins. 

 

 

2.2. Zone géographique étudiée 

La présente étude a été réalisée sur le territoire de la région Hauts-de-France, 

constituée de cinq départements : le Nord, Pas-de-Calais, la Somme, l'Oise et l'Aisne.  

Initialement prévue à l’échelle communale, cette étude a finalement été réalisée à 

l’échelle canton-ou-ville ou pseudo-canton. En effet, les populations vaccinées à 

l’échelle de la commune sont parfois insuffisantes pour respecter le secret statistique 

(au moins 5 individus). 

 Contrairement au canton, le canton-ou-ville permet de conserver l’intégrité de chaque 

commune. Les communes principales des agglomérations urbaines, habituellement 

réparties sur plusieurs cantons, ont alors leur propre canton-ou-ville, et les autres 
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communes de ces cantons sont regroupées dans un canton-ou-ville. Il en existe 154 

dans les Hauts-de-France : 24 dans l’Aisne, 41 dans le Nord, 23 dans la Somme, 42 

dans le Pas-de-Calais, et 24 dans la Somme. 

Les cantons-villes sont des entités très hétérogènes : Elles comprennent en moyenne 

19 815 habitants (entre 1 204 et 232 787) et la superficie moyenne est de 10 468 

hectares (entre 233 et 30 517) 

 

 

2.3. Variables écologiques 

Plusieurs variables d’intérêt ont été identifiées dans la revue de la littérature, le tableau 

1 détaille leur disponibilité en France. 

Ont été conservées les variables suivantes : pourcentage de familles monoparentales, 

pourcentage de bénéficiaires de la CMUC, et pour le calcul de l’indice de défaveur 

sociale, le revenu, le pourcentage de personnes ayant au moins le baccalauréat, le 

pourcentage de chômeurs, l’emploi (pourcentage d’ouvriers) et l’urbanisation. 

Ces variables ont été recueillies pour chaque année disponible de 2014 et 2017. 
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Tableau 1: Disponibilité des données sur les déterminants de santé 
 

 Variable disponible en 

France 

Origine des 

données 

Disponible à l’échelle 

de la commune ou 

du canton 

Exhaustif à l’échelle 

de la commune ou 

du canton 

Niveau 

économique 

Revenu INSEE Oui Oui 

Imposition INSEE Oui Non 

Pauvreté INSEE Oui Non 

Éducation Éducation INSEE Oui Oui 

Emploi Type d’emploi INSEE Oui Oui 

Chômage INSEE Oui Oui 

Assurance CMU INSEE/ 

SNDS 

Oui Oui, sur demande 

(SNDS) 

Mutuelle Enquête Non  

Offre de soin Densité médicale 

(pédiatre, MG) 

INSEE Oui Oui  

APL des médecins 

généralistes 

DREES Oui Oui 

Consommation 

de soin 

Nombre de 

consultations par 

personne 

SNDS Oui Oui, mais sur 

demande 

Médecin traitant (usual 

provider) 

SNDS Oui Oui, mais sur 

demande 

Ethnies Indisponible     

Migrants Migrants INSEE Oui Non 

Composition 

familiale 

 

Monoparentalité INSEE Oui Oui 

Age des parents  Enquête Non  

Nombre d’enfants par 

foyer 

Enquête Non  

Urbanisation Tranche d’unité urbaine INSEE Oui Oui 

Religion Pratique religieuse Enquête Non  

Croyances et 

connaissances 

Items variables Enquête Non  

Capital Social Taux de participation 

aux élections 

INSEE Oui Oui, mais pas pour 

toutes les années 

Adhésion à une 

association (190) 

INSEE Adhérents des 

associations 

sportives  

Oui 
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2.3.1. Défaveur sociale 

Le niveau socio-économique est représenté par l'indice de défaveur sociale FDep 

(191) calculé à l'échelle de la commune. Ce dernier est un indicateur composite défini 

par la première composante principale d'une analyse en composantes principales 

pondérée par la population considérant ces quatre variables mesurées à l'échelle 

communale 1 : 

• Taux de chômage dans la population active de 15 à 64 ans ; 

• Taux d'ouvriers dans la population active de 15 à 64 ans ; 

• Taux de bacheliers dans la population non scolarisée des plus de 15 ans ; 

• Revenu médian déclaré par unité de Consommation. 

Ce calcul fait que l'indice FDep est corrélé négativement avec le revenu médian et le 

taux de bacheliers dans la population non-scolarisée des plus de 15 ans, et 

positivement avec le taux de chômage et le taux d'ouvriers dans la population active 

de 15 à 64 ans. 

Après calcul de cet indice à l’échelle de la commune de 2014 à 2016, nous avons 

agrégé cet indice par canton-ou-ville, en calculant une moyenne pondérée par la 

population de chaque commune. Les données n’étant pas disponibles en 2017 pour 

le calcul de cet indicateur, elles ont alors été remplacées par celles de 2016. 

 

2.3.2. CMUC 

Le pourcentage moyen de patients CMUC dans chaque canton-ou-ville sur la période 

2014-2017 est issu du SNDS et fourni par l’ARS des Hauts-de-France. 

 

1 Ces données sont disponibles sur le site de l'INSEE https://www.insee.fr/fr/statistiques 
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2.3.3. Monoparentalité 

Le pourcentage moyen de familles monoparentales sur la période 2014-2017 provient 

des bases de données de l’INSEE. Disponible à l’échelle communale, nous avons 

agrégé la donnée à l’échelle canton-ou-ville. 

 

2.3.4. Offre de soins 

L'indicateur d'accessibilité potentielle localisée (APL) développé par Barlet et al. (192) 

a été utilisé pour mesurer l'offre de soins des médecins généralistes, et représente un 

nombre de consultations par habitant. Disponible à l’échelle de la commune, nous 

l’avons agrégé par canton-ou-ville en pondérant par le nombre d’habitants de chaque 

commune. En 2014, cet indicateur existait, mais son unité était différente : l’ETP 

(équivalent temps plein). Ainsi, seules les données de 2015 à 2017 ont été utilisées. 

 

 

2.4. Analyses statistiques 

2.4.1. Analyses descriptives 

Les variables quantitatives ont été décrites au moyen de leur moyenne (écart-type), 

de leur médiane et de l’intervalle interquartile. 

 

2.4.2. Analyses spatiales 

2.4.2.1. Cartographie des taux de couverture vaccinale.  
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La répartition spatiale des taux de couverture vaccinale a été décrite par des cartes 

choroplèthes au sein desquelles les taux de CV ont été découpés en quintiles. Afin de 

prendre en compte l'hétérogénéité spatiale et la présence d'autocorrélation spatiale, 

les taux de CV ont été lissés au moyen du modèle bayésien hiérarchique proposé par 

Besag et al. (193). Au premier niveau de ce modèle, le nombre de vaccinations pour 

une unité spatiale i, 1 ≤ i ≤ 154 est noté y𝑖 et modélisé par une loi binomiale : 

y𝑖~ B(n𝑖;  π𝑖); 

où n𝑖 désigne la somme des populations vaccinées et non-vaccinées au sein de l'unité 

spatiale i et π𝑖 correspond au taux de CV qui va être estimé par le modèle. 

Au deuxième niveau du modèle, le logarithme de π𝑖 est défini comme une combinaison 

linéaire de plusieurs effets : 

log(π𝑖)  =  β0  +  𝑈𝑖  +  V𝑖 

où β0 (après transformation) désigne le taux de CV moyen sur l'ensemble des Hauts-

de-France, 𝑈𝑖 est un effet aléatoire capturant l'hétérogénéité des π𝑖 qui n'est pas 

spatialement structurée et V𝑖 désigne l'effet aléatoire capturant la variabilité des π𝑖 

spatialement structurée. L'effet 𝑈𝑖 est modélisé par une loi normale de moyenne 𝜎𝑈
2 et 

l'effet V𝑖 par une distribution gaussienne autorégressive conditionnelle (conditional 

autoregressive, CAR) : 

𝑉𝑖|𝑉𝑗 , 𝑖 ≠  𝑗 ~ 𝒩 (
∑ 𝑤𝑖𝑗𝑣𝑗𝑗

∑ 𝑤𝑖𝑗𝑗
,

𝜎𝑉
2

∑ 𝑤𝑖𝑗𝑗
 ) 

où 𝑤𝑖𝑗 désigne un critère de contiguïté spatiale. Dans le cadre de cette étude, nous 

avons considéré un critère d'adjacence telle que 

𝑤𝑖𝑗 = {
1 si les unités spatiales i et j partagent une frontière commune
0 sinon                                                                                                          

 

Des distributions a priori on-informatives ont été choisies pour les hyperparamètres 

𝛽0 , 𝜎𝑈 
2  et 𝜎𝑉 

2 : 
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𝛽0 ~𝑁(0,1000), 𝜎𝑈 
2 ~𝛤(1,0.0005), 𝜎𝑉 

2 ~𝛤(1,0.0005) 

Les différents modèles ont été estimés au moyen de procédures de type INLA 

(Integrated Nested Laplace Approximation) (194,195). A l'issue de la procédure 

d'estimation, le modèle fournit, par unité spatiale, la distribution a posteriori du taux de 

CV. La moyenne de chaque distribution ainsi que l'intervalle de crédibilité à 95% a été 

extrait afin de fournir un taux de couverture vaccinale lissé. 

 

Afin d'évaluer les liens entre les variations spatiales des taux de CV et les différentes 

variables écologiques (moyenne de toutes les années disponibles pour chaque 

variable, par canton), des régressions écologiques bayésiennes ont été utilisées. Il 

s'agit d'une extension du modèle proposé par Besag et al dans lequel les variables 

écologiques sont introduites au second niveau (193) : 

𝑙𝑜𝑔(𝜋𝑖)  =  𝛽0 + 𝑈𝑖 +  𝑉𝑖 + ∑ 𝛽𝑗𝑥𝑖𝑗

𝑝

𝑗=1

 

où 𝑋𝑖𝑗 désigne la variable écologique j; 1 ≤ j ≤ p mesurée au sein de l'unité spatiale i; 

1 ≤ i ≤ 154. 

Une distribution a priori non-informative a été utilisée pour les 𝛽𝑗 : 

𝛽𝑗 ~𝒩(0,1000) 

A la suite de la procédure d'estimation, les effets des variables écologiques sur les 

variations spatiales des taux de CV sont exprimés sous forme de risque relatif (RR, 

exp( 𝛽𝑗 )) et de leur intervalle de crédibilité à 95%, le premier quartile étant établi 

comme référence. 

 

2.4.2.2. Détection de clusters spatiaux 
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La détection d'agrégats d'unités spatiales (clusters) présentant un taux de CV atypique 

(sous-vaccination ou sur-vaccination) a été réalisée au moyen de méthodes de 

statistiques de scan spatiales basées sur un modèle binomial (196). Ces méthodes 

puissantes permettent la détection objective de clusters spatiaux et le test de leur 

significativité statistique. Elles sont composées de deux phases successives : 

détection et inférence statistique. La phase de détection consiste à balayer l'ensemble 

de la zone géographique étudiée avec une fenêtre circulaire centrée en chaque 

barycentre des unités spatiales et de diamètre variable. Dans le cadre de cette étude, 

nous avons limité la taille maximale des clusters à un diamètre tel que la fenêtre de 

balayage comprenne au maximum 17 cantons-villes. Ceci est justifié par le fait que les 

clusters potentiellement détectés devaient être inclus dans les territoires de proximité 

utilisés par l'Agence Régionale de Santé (ARS). La limite de 17 cantons-villes 

correspond au territoire de santé comprenant le nombre maximal de cantons. Le 

processus de balayage conduit à une collection de clusters potentiels. A chaque 

cluster potentiel est associé un rapport de la fonction de vraisemblance sous 

l’hypothèse alternative H1 (présence de cluster) et la fonction de vraisemblance sous 

l’hypothèse nulle H0 (absence de cluster). Le cluster maximisant ce rapport est appelé 

cluster le plus probable (Most Likely Cluster (MLC)). Les clusters correspondant aux 

maximums suivants sont appelés clusters secondaires. La phase d'inférence 

statistique consiste à déterminer la significativité statistique des clusters détectés. Elle 

est évaluée au moyen d'une procédure basée sur des simulations de Monte-Carlo 

réalisées sous H0 (197). Dans le cadre de cette étude, nous avons choisi un nombre 

de simulations de Monte-Carlo égal à 999. A chaque cluster est associé un risque 

relatif qui mesure la probabilité d'être vacciné à l'intérieur du cluster comparé à 

l'extérieur de ce dernier. 
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Ces méthodes de détection de clusters ont été par la suite ajustées sur les 

caractéristiques de la population (FDep, pourcentage de familles monoparentales, 

pourcentage de CMUC). Les effectifs attendus (sous l'hypothèse d'homogénéité 

spatiale) par canton-ou-ville ont été estimés par le biais d'une régression binomiale 

avec estimateur robuste (sandwich-type) pour prendre en compte la non-

indépendance des unités spatiales proches (198). 

Trois groupes de canton-ou-villes ont été constitués. Le premier comprend les canton-

ou-villes ne faisant partie d'aucun cluster, le deuxième est constitué des cantons-villes 

appartenant à un cluster de "sur-vaccination" (ou bonne vaccination) et le troisième 

correspond aux cantons-villes faisant partie d'un cluster de sous-vaccination. Ces trois 

groupes ont été comparés au regard des variables écologiques par des tests non 

paramétriques de Kruskal-Wallis. 

L'ensemble des analyses statistiques a été réalisé avec le logiciel R (v. 3.6.2). Les 

résultats ont été considérés significatifs au risque de première espèce égal à 0,05. 
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2.5. Présentation des résultats 

Les résultats quantitatifs obtenus ont été présentés à un groupe de six professionnels 

impliqués dans les politiques vaccinales : un médecin du service de prévention et 

promotion de la santé à l’Agence Régionale de Santé des Hauts-de-France, un 

médecin de Santé Publique France en région, un médecin du pôle PMI Santé du 

Valenciennois, un médecin du SPS de Roubaix, et un médecin de l’Éducation 

Nationale. Un des deux directeurs de thèse (Benoît Dervaux) était également présent. 

Sollicités par appel téléphonique et par mail, aucun médecin généraliste exerçant dans 

une zone de sous-vaccination n’a malheureusement pu être mobilisé pour participer à 

ce groupe de travail, par manque de disponibilité. 

La rencontre s’est déroulée à distance, au mois de juillet 2020, sur un créneau de deux 

heures. Elle a été effectuée dans un format de focus-group, avec un guide de 

questions pour orienter la discussion (en annexe). 

Les objectifs principaux étaient de cerner l’opinion des professionnels sur ce travail, 

les axes d’amélioration et les interventions qui pourraient en découler. 

Il s’agissait aussi d’intégrer les regards croisés de plusieurs professionnels exerçant 

dans des cadres différents, auprès des patients ou non, mais en lien avec la prévention 

et la vaccination. 
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 Résultats 

3.1. Couvertures vaccinales 

3.1.1. Couverture vaccinale ROR 

Les données de couverture vaccinale ont été détaillées par régions et départements 

pour notre étude, et comparées à celles de Santé Publique France, calculées à partir 

des certificats des 24 mois (199). Cependant, elles n’ont pas été communiquées (NC) 

pour certains départements et pour la région des Hauts-de-France dans sa globalité 

lorsque les remontées des certificats étaient insuffisantes. Dans ce cas, 

l’administration d’une dose a été prise en compte à partir des données du DCIR-

SNIIRAM pour 2017 (200). Les données disponibles de 2014 à 2017 ont été 

présentées dans le tableau 1. 

 
  2014 2015 2016 2017 

 
SPF 

Notre 
étude 

SPF 
Notre 
étude 

SPF 
Notre 
étude 

SPF 
Notre 
étude 

         

Aisne 72,7 58,1 71,5 55,5 74,1 56,6 75,1 58,6 

Nord NC 58,5 73,9 56,0 NC 56,9 NC 57,9 
Oise 82,1 60,4 82,6 55,9 84,0 55,9 84,1 57,5 

Pas-de-Calais 76,0 61,8 77,8 58,1 81,5 58,1 83,2 59,1 

Somme 70,6 61,0 76,0 59,6 NC 58,1 82,4 58,1 
         

Hauts-de-France NC 59,7 76,0 56,8 NC 57,1 NC 58,2 
         

France 76,8  78,8  80,1  80,3  
         

 
Tableau 1 : Couverture vaccinale ROR pour deux doses à 24 mois dans les Hauts-de-
France en pourcentages (Santé Publique France, d’après certificat des 24 mois et ARS 
Hauts-de-France) 
NC correspond aux données indisponibles 
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3.1.2. Couverture vaccinale HPV  

Les données de couverture vaccinale pour HPV proviennent essentiellement des 

données du DCIR-SNIIRAM, avec un traitement par Santé Publique France.  

Dans le tableau 2 sont présentées les couvertures vaccinales à 15 ans, avec une seule 

dose, retrouvées dans notre étude et sur les publications de Santé Publique France. 

 

Année de 
naissance 

1999 2000 2001 2002 

 SPF Notre 
étude 

SPF Notre 
étude 

SPF Notre 
étude 

SPF Notre 
étude 

         

Aisne 25,4 29,5 26,9 23,7 29,9 24,2 34,2 35,2 

Nord 25,7 26,9 26,6 23,6 29,6 23,4 32,4 34,7 

Oise 24,1 29,0 24,5 25,3 28,1 24,0 31,3 33,3 

Pas-de-Calais 29 30,5 29,9 27,0 34,1 26,3 37,3 38,9 

Somme 33,6 31,1 34,1 29,3 41,1 31,1 44 44,3 

         

Hauts-de-
France 

27 28,7 27,8 25,2 31,6 25,0 34,7 36,5 

         

France 19,4  20,6  23,6  26,2  

         

 
Tableau 2 : Couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans des Hauts-de-France et de 
la France entière en pourcentages (Santé Publique France) 
 

Pour la couverture vaccinale à 16 ans (tableau 3), Santé Publique France considère 

un schéma complet, avec trois doses pour les jeunes filles nées avant 2000, et deux 

pour celles nées après. Dans notre étude, nous avons étudié un schéma avec deux 

doses. 
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Année de 
naissance 

1998 1999 2000 2001 

 
SPF Notre 

étude 
SPF Notre 

étude 
SPF Notre 

étude 
SPF Notre 

étude 

         
Aisne 19,5 31,8 15,5 21,8 24,2 18,3 26,2 19,8 
Nord 20,6 28,0 17,8 20,3 24,5 17,1 26,4 19,4 
Oise 19,9 32,6 16,6 18,8 22,4 15,9 26 20,2 
Pas-de-Calais 23,3 33,3 20 22,1 27,9 19,3 31,1 22,0 
Somme 28,1 35,8 23,7 25,8 31,8 21,6 36,1 24,8 
         
Hauts-de-
France 

21,8 30,9 18,5 21,2 25,7 18,0 28,4 20,7 

         
France 15,7  13,2  19,5  21,4  
         

 
Tableau 3 : Couverture vaccinale HPV avec schéma complet à 16 ans des Hauts-de-
France et de la France entière en pourcentages (Santé Publique France) 
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3.2. Variables écologiques 

Le tableau 4 décrit les quatre variables écologiques utilisées pour ajuster le modèle ou 

décrire les agrégats spatiaux. Pour la description et l’analyse, les variables 

écologiques ont été découpées en quartile. 

 

 
Min. 1er Qu. Médiane Moyenne 3ème Qu. Max. 

       

APL (consultations 
par habitant) 

2,39 3,57 4,38 4,41 5,07 7,95 

       
Fdep -6,44 -0,2 1,74 1,6 3,39 7,04 

       

CMUC (%) 1% 5% 9% 10% 14% 39% 

       

Familles 
monoparentales (%) 

8% 12% 14% 15% 17% 28% 

       

 
Tableau 4 : Descriptif des variables écologiques dans les Hauts-de-France (2014-
2017) 
 

 

3.2.1. Les variables socio-économiques 

3.2.1.1. L’indice de défaveur sociale 

Pour cette période, l’indice de défaveur sociale (ou FDep) moyen était situé entre -

6,44 (faible défaveur sociale) et 7,04 (forte défaveur sociale) dans les Hauts-de-France 

à l’échelle du canton-ou-ville (figure 1). 
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Figure 1 : Indice de défaveur sociale par canton-ou-ville dans les Hauts-de-France 
(2014-2017) 
 
 

3.2.1.2. Pourcentage d’habitants bénéficiaires de la CMUC 

Le pourcentage d’habitants bénéficiaires de la CMUC se situait entre 1% et 39% dans 

les Hauts-de-France à l’échelle du canton-ou-ville (figure 2). 
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Figure 2 : Taux de patient bénéficiaires de la CMUC par canton-ou-ville dans les Hauts-
de-France (2014-2017) 
 

 
3.2.1.3. Pourcentage de familles monoparentales 

Le pourcentage de familles monoparentales se situait entre 9% et 28% dans les Hauts-

de-France à l’échelle du canton-ou-ville (figure 3). 
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Figure 3 : Taux de familles monoparentales par canton-ou-ville dans les Hauts-de-
France (2014-2017) 
 

 
3.2.2. L’offre de soins : l’APL 

L’accessibilité potentielle localisée variait entre 2,39 et 7,95 consultations par habitant 

dans les Hauts-de-France à l’échelle du canton-ou-ville (figure 4). 
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Figure 4 : Score d'APL (accessibilité potentielle localisée) par canton-ou-ville dans les 
Hauts-de-France (2014-2017) 
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3.3. Vaccination ROR 

Au cours du temps, les taux de couverture vaccinale ont peu varié sur la région (figure 

5), malgré une légère baisse de la couverture entre 2014 et 2015. Ils tendaient à 

s’homogénéiser entre les différents cantons. 

 

 
Figure 5 : Taux de couverture vaccinale ROR par année dans les Hauts-de-France 
 

Concernant les quatre variables socio-économiques étudiées, une régression 

écologique sur les quartiles a mis en évidence une meilleure vaccination ROR au sein 

du quatrième quartile pour la CMUC (RR=1,35), c’est-à-dire les cantons ayant eu le 

plus fort pourcentage de patients CMUC (tableau 5). On a également retrouvé une 

association entre le 2ème quartile de l’indice de défaveur sociale et une meilleure 

vaccination (RR=1,14).  
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Risque relatif IC95% inf IC95% sup 

    

APL 1er quartile (2,39 ;3,57] 1 
  

APL 2ème quartile (3,57 ;4,38] 0,95 0,86 1,05 

APL 3ème quartile (4,38 ;5,07] 1,03 0,91 1,17 

APL 4ème quartile (5,07 ;7,95] 1,02 0,88 1,18 

    

FDep 1er quartile (-6,44 ; -0,197] 1 
  

FDep 2ème quartile (-0,197 ;1,74] 1,14 1,02 1,26 

FDep 3ème quartile (1,74 ;3,39] 1,01 0,88 1,16 

FDep  4ème quartile (3,39 ;7,04] 1,06 0,9 1,25 

    

CMUC 1er quartile (0,0133 ;0,0533] 1 
  

CMUC 2ème quartile (0,0533 ;0,0867] 1,06 0,94 1,19 

CMUC 3ème quartile (0,0867 ;0,143] 1,13 0,95 1,34 

CMUC  4ème quartile (0,143 ;0,39] 1,35 1,09 1,68 

    

Monoparentalité 1er quartile (0,08 ;0,12] 1 
  

Monoparentalité 2ème quartile (0,12 ;0,14] 1,08 0,97 1,2 

Monoparentalité 3ème quartile (0,14 ;0,173] 1,13 0,98 1,29 

Monoparentalité 4ème quartile (0,173 

;0,283] 

1,18 0,98 1,41 

    

 
Tableau 5 : Régression écologique pour la couverture vaccinale ROR dans les Hauts-
de-France (2014-2017) 
 

A l’échelle du canton-ou-ville, les couvertures vaccinales ROR étaient assez 

contrastées (figure 6). 

La couverture vaccinale ROR du canton de Boulogne sur mer (Pas-de-Calais) était de 

78% en moyenne sur les 4 années, tandis que le canton de Dury (Somme) présentait 

une couverture vaccinale de 32%. 
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Figure 6 : Taux bruts de couverture vaccinale ROR par canton-ou-ville dans les Hauts-
de-France (2014-2017) 
 

Les taux lissés ont été présentés dans la figure 7. 
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Figure 7 : Taux lissés de couverture vaccinale ROR par canton-ou-ville dans les Hauts-
de-France (2014-2017) 
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3.3.1. Détection de cluster non ajustée 

Les méthodes statistiques de scan spatiales ont mis en évidence six clusters de bonne 

vaccination (ou sur-vaccination) et trois clusters de sous-vaccination (figure 8, tableau 

6) statistiquement significatifs. 

 

Figure 8 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
ROR dans les Hauts-de-France (2014-2017) 

 

Les clusters de sur-vaccination ne comprenaient chacun qu’un seul canton-ou-ville 

(tableau 9) : Lille (cluster 1, RR=1,33) et Caudry (cluster 5, RR=1,26) dans le Nord, 

Boulogne-sur-Mer (cluster 4, RR=1,35) et Arras (cluster 9, RR=1,25) dans le Pas-de-
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Calais, Amiens (cluster 3, RR=1,32) dans la Somme, et Creil (cluster 8, RR=1,21) dans 

l’Oise. 

Les clusters de sous-vaccination étaient : 

• Cluster 2 (RR=0,81) : Orchies, Sin-le-Noble, Templeuve-en-Pévèle (Nord) 

• Cluster 6 (RR=0,92) : Entre autres Valenciennes, Saint-Amand-les-Eaux et 

Denain (Nord) 

• Cluster 7 (RR=0,91) : Entre autres Crépy-en-Valois, Château-Thierry et 

Soisson (Somme et Aisne) 

 

N° 
cluster 

Rayon 
(Km) 

Nombre d'unités 
spatiales 

Observés Attendus Population Risque 
relatif 

p 

        

1 0 1 2273 1729,3 681 1,33 0 

2 10,11 3 1615 1969,91 776 0,81 0 

3 0 1 1287 1079,91 425 1,2 0 

4 0 1 402 298,98 118 1,35 0,0001 

5 0 1 581 462,96 182 1,26 0,0004 

6 16,64 6 3176 3435,86 1353 0,92 0,01 

7 51,86 13 2413 2634,37 1037 0,91 0,013 

8 0 1 566 468,03 184 1,21 0,018 

9 0 1 420 337,66 133 1,25 0,021 

        

 
Tableau 6 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale ROR dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

Le regroupement des cantons-ou-villes en sous-vaccination, sur-vaccination et 

cantons neutres a mis en évidence une association entre une bonne vaccination et la 

variable monoparentalité, mais également entre bonne vaccination et CMUC (tableau 

7). 
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Neutre Sous-vaccination Sur-vaccination p 

      
N=126 N=22 N=6 

 

APL 4,37 (3,57 ;5,07) 4,33 (3,50 ;4,99) 5,39 (4,66 ;6,11) 0,06 

FDep 1,71 (-0,26 ;3,32) 1,66 (0,29 ;2,26) 2,73 (1,74 ;4,12) 0,509 

CMUC 0,08 (0,05 ;0,14) 0,06 (0,05 ;0,15) 0,19 (0,17 ;0,21) 0,005 

Monoparentalité 0,14 (0,12 ;0,17) 0,13 (0,12 ;0,17) 0,22 (0,21 ;0,24) 0,002 

     

 
Tableau 7 : Comparaison des variables écologiques en fonction du type de cluster 
pour la couverture vaccinale ROR sur dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

3.3.2. Détection de cluster ajustée sur les variables socio-économiques 

Lorsque le modèle était ajusté sur les variables socio-économiques, on retrouvait alors 

cinq clusters statistiquement significatifs (figure 9 et tableau 8), dont trois de sur-

vaccination : Lille (cluster 1, RR=1.27), Caudry (cluster 5, RR=1,24) et un gros cluster 

englobant l’ouest du Pas-de-Calais et de la Somme (cluster 4, RR=1,09).  
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Figure 9 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
ROR dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un modèle ajusté sur les variables 
socio-économiques 
 

Et deux clusters de sous-vaccination ont été identifiés :  

• Cluster 2 (RR=0,89) : Entre autres Anzin, Denain, Valenciennes et Saint-

Amand-les-Eaux (Nord) 

• Cluster 3 (RR=0,9) : Croix, Marcq-en-Barœul, Villeneuve-d’Ascq et Roubaix 

(Nord) 
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N° 
cluster 

Rayon 
(Km) 

Nombre 
d'unités 
spatiales 

Observés Attendus Population Risque 
relatif 

p 

        

1 0 1 2273 1807,81 1808 1,27 0 

2 17,49 8 4156 4647,77 4648 0,89 0 

3 5,65 6 3867 4253,53 4254 0,9 0 

4 47,35 18 4136 3824,39 3824 1,09 0,0009 

5 0 1 581 468,06 468 1,24 0,0014 

        

 
Tableau 8 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale ROR dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un modèle 
ajusté sur les variables socio-économiques 
 

L’analyse de la variable indépendante APL a montré une différence entre les cantons-

ou-villes sous-vaccinés et neutres (tableau 9). L’APL, et donc l’offre de soin, semble 

moins bonne dans les cantons-villes-neutres. 

 

 
Neutre Sous-vaccination Sur-vaccination p 

      
N=120 N=14 N=20 

 

APL 4,25 (3,50 ;4,85) 5,25 (5,04 ;5,49) 4,62 (4,27 ;5,53) <0,001 

     

 
Tableau 9 : Comparaison de l'APL en fonction du type de cluster pour la couverture 
vaccinale ROR dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un modèle ajusté sur les 
variables socio-économiques 
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3.4. Vaccination HPV 

3.4.1. Une dose de vaccin à 15 ans 

On observait une diminution de la vaccination en 2015, avec une reprise en 2016 

(figure 10). Cette évolution était corrélée au scandale médiatique de 2013-2014 

(sclérose en plaque). L’impact était majeur pour les jeunes filles dont le schéma 

vaccinal aurait potentiellement dû débuter à ce moment, avec une diminution de la 

médiane de 9,5% (30,4 à 20,9%). La vaccination reprend par la suite et atteint une 

médiane de 36,9% sur les Hauts-de-France. 

 

Figure 10 : Taux de couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans par année dans les 
Hauts-de-France 
 

La régression écologique n’a pas mis en évidence de lien entre les indicateurs étudiés 

en quartile et la couverture vaccinale HPV à 15 ans pour une dose (tableau 10). 
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Risque 

relatif 

IC95% inf IC95% sup 

    

APL 1er quartile (2,39 ;3,57] 1 
  

APL 2ème quartile (3,57 ;4,38] 1,1 0,98 1,24 

APL 3ème quartile (4,38 ;5,07] 1,12 0,97 1,28 

APL 4ème quartile (5,07 ;7,95] 1,03 0,87 1,22 

    

FDep 1er quartile (-6,44 ; -0,197] 
   

FDep 2ème quartile (-0,197 ;1,74] 1,05 0,93 1,19 

FDep 3ème quartile (1,74 ;3,39] 1 0,86 1,18 

FDep  4ème quartile (3,39 ;7,04] 1,05 0,87 1,26 

    

CMUC 1er quartile (0,0133 ;0,0533] 1 
  

CMUC 2ème quartile (0,0533 ;0,0867] 0,94 0,82 1,07 

CMUC 3ème quartile (0,0867 ;0,143] 0,87 0,72 1,05 

CMUC  4ème quartile (0,143 ;0,39] 0,94 0,74 1,2 

    

Monoparentalité 1er quartile (0,08 ;0,12] 1 
  

Monoparentalité 2ème quartile (0,12 ;0,14] 0,98 0,86 1,11 

Monoparentalité 3ème quartile (0,14 ;0,173] 0,97 0,83 1,14 

Monoparentalité 4ème quartile (0,173 

;0,283] 

0,82 0,67 1,01 

    

 
Tableau 10 : Régression écologique pour la couverture vaccinale HPV une dose à 15 
ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

L’analyse spatiale de la couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans mettait en 

évidence une grande hétérogénéité (figure 11) : Dans le canton de Rue (Somme), on 

retrouvait une couverture vaccinale de 56,8%, tandis que sur le canton de Roubaix 

(Nord), elle était de 20,6%. 
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Figure 11 : Taux bruts de couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans par canton-ou-
ville dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

Lorsque les données étaient lissées, la couverture vaccinale par canton-ou-ville variait 

entre 16 et 38 % (figure 12). 
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Figure 12 : Taux lissés de couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans par canton-
ou-ville dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

3.4.1.1. Détection de cluster non ajustée 

On a identifié huit clusters différents statistiquement significatifs (figure 13 et tableau 

11). Les clusters de sous-vaccination comprennent : 

• Cluster 1 (RR=0,6) : Roubaix et Wattrelos (Nord) 

• Cluster 3 (RR=0,77) : Entre autres Anzin, Avesnes-sur-Helpe, Valenciennes et 

Maubeuge (Nord) 
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• Cluster 6 (RR=0,78) : Entre autres Cambrai, Denain et Douai (Nord) 

• Cluster 7 (RR=0,82) : Entre autres Chantilly, Clermont, Creil, Senlis et Beauvais 

(Oise) 

 

Figure 13 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
HPV une dose à 15 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 

 

Les clusters de bonne vaccination : 

• Cluster 2 (RR=1,37) : Entre autres Nouvion, Saint-Valery-sur-Somme, Rue et 

Abbeville (Ouest de la Somme) 

• Cluster 4 (RR=1,21) : Entre autres Armentières, Béthune, Bruay-la-Buissière et 

Nœux-les-Mines (Nord et Pas-de-Calais) 
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• Cluster 5 (RR=1,24) : L’est de la Somme et 6 cantons de l’Oise (dont 

Compiègne) 

• Cluster 8 (RR=1,24) : Entre autres Liévin, Arras et Bully-les-Mines (Pas-de-

Calais) 

 

N° 

cluster 

Rayon 

(Km) 

Nombre 

d'unités 

spatiales 

Observés Attendus Population Risque 

relatif 

p 

        

1 3,15 2 245 401,45 401 0,6 0 

2 41,29 11 662 488,98 489 1,37 0 

3 24,39 7 697 895,83 896 0,77 0 

4 27,3 13 1595 1349,41 1349 1,21 0 

5 34,79 15 1025 836,01 836 1,24 0 

6 13,27 5 598 760,55 761 0,78 0 

7 32,98 13 848 1025,17 1025 0,82 0 

8 11,19 6 532 432,27 432 1,24 0,0062 

        

 
Tableau 11 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans (2014-2017) 
 

 

L’analyse des variables écologiques en fonction des types de clusters a montré que 

les zones sous-vaccinées avaient des taux de monoparentalité plus élevés (tableau 

12). 
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Neutre Sous-vaccination Sur-vaccination p 

      
N=126 N=22 N=6 

 

APL 4,42 (3,50 ;5,13) 4,27 (3,44 ;4,98) 4,38 (4,08 ;4,96) 0,53 

FDep 1,73 (-0,20 ;3,44) 2,26 (0,11 ;3,58) 1,57 (-0,20 ;3,16) 0,537 

CMUC 0,09 (0,05 ;0,14) 0,13 (0,05 ;0,19) 0,08 (0,05 ;0,11) 0,194 

Monoparentalité 0,14 (0,12 ;0,17) 0,16 (0,15 ;0,19) 0,13 (0,12 ;0,16) 0,01 

     

 
Tableau 12 : Comparaison des variables écologiques en fonction du type de cluster 
pour la couverture vaccinale HPV 15 ans une dose dans les Hauts-de-France (2014-
2017) 
 

3.4.1.2. Détection de cluster ajustée sur les variables socio-

économiques 

Lorsque le modèle était ajusté sur les variables socio-économiques, on identifiait 

quatre clusters de sous-vaccination (figure 14 et tableau 13) :  

• Cluster 1 (RR=0,78) : Entre autres Chantilly, Clermont, Creil et Senlis (Oise) 

• Cluster 4 (RR=0,75) : Entre autres Avesnes-sur-Helpe et Maubeuge (Nord) 

• Cluster 5 (RR=0,83) : Entre autres Denain, Douai et Saint-Amand-les-Eaux 

(Nord) 

• Cluster 6 (RR=0,74) : Wattrelos-Roubaix (Nord) 
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Figure 14 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
HPV une dose à 15 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un modèle ajusté 
sur les variables socio-économiques 
 
 

On identifiait également deux clusters de bonne vaccination :  

• Cluster 2 (RR=1,21) : Entre autres Hazebrouck, Béthune, Lens, Bruay-la-

Buissière et Nœux-les-Mines (Nord et Pas-de-Calais) 

• Cluster 3 (RR=1,24) : Comprend la plus grande partie de la Somme 
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N° 

cluster 

Rayon 

(Km) 

Nombre 

d'unités 

spatiales 

Observés Attendus Population Risque 

relatif 

p 

        

1 33,92 12 816 1033,49 1033 0,78 0 

2 20,47 13 1518 1279,84 1280 1,21 0 

3 38,77 18 1138 932,37 932 1,24 0 

4 20,7 4 383 502,87 503 0,75 0,0001 

5 17,1 7 811 969,41 969 0,83 0,0002 

6 3,15 2 245 329,57 330 0,74 0,0017 

        

 
Tableau 13 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
avec un modèle ajusté sur les variables socio-économiques 
 
 

L’étude de l’APL en fonction du type de cluster ne mettait pas en évidence de lien avec 

la vaccination HPV pour une dose à 15 ans (tableau 14). 

 

 
Neutre Sous-

vaccination 
Sur-

vaccination 
p 

      
N=98 N=25 N=31 

 

APL 4,42 (3,50 ;5,10) 4,13 (3,49 ;4,97) 4,38 (4,20 ;5,13) 0,16 

     

 
Tableau 14 : Comparaison de l’APL en fonction du type de cluster pour la couverture 
vaccinale HPV 15 ans une dose dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un 
modèle ajusté sur les variables socio-économiques 
 
  



69 
 

3.4.2. Deux doses de vaccin à 16 ans 

On observait une diminution de la vaccination en 2015 puis 2016, avec une reprise en 

2017 (figure 15). La tendance du graphique en U était similaire à celle retrouvée pour 

une dose de vaccin HPV à 15 ans. 

 

 

Figure 15 : Taux de couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans par année dans 
les Hauts-de-France 

 
 
La régression écologique a montré une association entre le 3ème quartile d’APL et une 

bonne vaccination (tableau 15), avec un risque relatif de 1,15. 
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Risque 

relatif 

IC95% inf IC95% sup 

    

APL 1er quartile (2,39 ;3,57] 1 
  

APL 2ème quartile (3,57 ;4,38] 1,11 0,98 1,24 

APL 3ème quartile (4,38 ;5,07] 1,15 1,01 1,32 

APL 4ème quartile (5,07 ;7,95] 1,08 0,91 1,27 

    

FDep 1er quartile (-6,44 ; -0,197] 1 
  

FDep 2ème quartile (-0,197 ;1,74] 1,03 0,91 1,16 

FDep 3ème quartile (1,74 ;3,39] 1,01 0,86 1,18 

FDep 4ème quartile (3,39 ;7,04] 1,03 0,87 1,23 

    

CMUC 1er quartile (0,0133 ;0,0533] 1 
  

CMUC 2ème quartile (0,0533 ;0,0867] 0,87 0,77 1 

CMUC 3ème quartile (0,0867 ;0,143] 0,79 0,66 0,96 

CMUC 4ème quartile (0,143 ;0,39] 0,79 0,63 1,01 

    

Monoparentalité 1er quartile (0,08 ;0,12] 1 
  

Monoparentalité 2ème quartile (0,12 ;0,14] 0,99 0,87 1,12 

Monoparentalité 3ème quartile (0,14 ;0,173] 0,97 0,83 1,13 

Monoparentalité 4ème quartile (0,173 ;0,283] 0,84 0,69 1,03 

    

 
Tableau 15 : Régression écologique pour la couverture vaccinale HPV deux dose à 16 
ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

Les figures 16 et 17 représentent les taux bruts et lissés de couverture vaccinale HPV 

avec deux doses à 16 ans. Le canton de Nouvion, dans la Somme a présenté une 

couverture vaccinale moyenne de 37,5 %. Le canton de Roubaix dans le Nord avait la 

couverture la plus faible sur cette période : 10,9 %. 
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Figure 16 : Taux bruts de couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans par canton-
ou-ville dans les Hauts-de-France (2014-2017) 

 
 

Lorsque les données étaient lissées, la couverture vaccinale par canton-ou-ville variait 

entre 12 et 35 % (figure 17). 
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Figure 17 : Taux lissés de couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans par 
canton-ou-ville dans les Hauts-de-France (2014-2017) 

 

 

3.4.2.1. Détection de cluster non ajustée 

On a retrouvé neuf clusters statistiquement significatifs (figure 18, tableau 16), cinq de 

sous-vaccination : 

• Cluster 1 (RR= 0,47) : Roubaix (Nord) 

• Cluster 2 (RR= 0,73) : Entre autres Anzin, Valenciennes, Maubeuge et 

Avesnes-sur-Helpe (Nord) 

• Cluster 6 (RR= 0,77) : Entre autres Denain, Cambrai et Douai (Nord) 

• Cluster 7 (RR= 0,78) : Entre autres Chantilly, Creil et Senlis (Oise) 
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• Cluster 9 (RR= 0,82) : Ronchin, Mons-en-Barœul, Villeneuve-d’Ascq et Lille 

(Nord) 

 

Figure 18 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
HPV deux doses à 16 ans sur données non ajustées dans les Hauts-de-France (2014-
2017) 
 

Et quatre clusters de sur-vaccination : 

• Cluster 3 (RR= 1,24) : Entre autres Armentières, Béthune, Bruay-la-Buissière 

et Nœux-les-Mines (Nord et Pas-de-Calais) 

• Cluster 4 (RR= 1,39) : L’ouest de la Somme 
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• Cluster 5 (RR= 1,25) : L’est de la Somme et 6 cantons de l’Oise (dont 

Compiègne) 

• Cluster 8 (RR= 1,26) : Entre autres Liévin, Arras et Bully-les-Mines (Pas-de-

Calais) 

 

N° 
cluster 

Rayon 
(Km) 

Nombre 
d'unités 
spatiales 

Observés Attendus Population Risque 
relatif 

p 

        

1 0 1 110 230,55 231 0,47 0 

2 24,39 7 558 753,12 753 0,73 0 

3 27,3 13 1355 1117,11 1117 1,24 0 

4 41,29 11 553 402,25 402 1,39 0 

5 34,79 15 840 680,02 680 1,25 0 

6 13,27 5 488 629,38 630 0,77 0 

7 19,1 7 370 470,79 471 0,78 0,0017 

8 11,19 6 450 360,85 361 1,26 0,0069 

9 5 4 520 626,47 627 0,82 0,0101 

        

 
Tableau 16 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

Le taux d’habitants bénéficiaires de la CMUC et de familles monoparentales était 

significativement plus important dans les cantons sous-vaccinés (tableau 17). 

 

 
Neutre Sous-

vaccination 
Sur-vaccination p 

      
N=126 N=22 N=6 

 

APL 4,25 (3,42 ;5,04) 4,71 (4,06 ;5,32) 4,38 (4,08 ;4,96) 0,143 

FDep 1,69 (-0,20 ;3,41) 2,16 (0,20 ;3,69) 1,57 (-0,20 ;3,16) 0,483 

CMUC 0,08 (0,05 ;0,14) 0,15 (0,11 ;0,19) 0,08 (0,05 ;0,11) 0,004 

Monoparentalité 0,13 (0,12 ;0,16) 0,18 (0,16 ;0,21) 0,13 (0,12 ;0,16) <0,001 

     

 
Tableau 17 : Comparaison des variables écologiques en fonction du type de cluster 
pour la couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans dans les Hauts-de-France 
(2014-2017) 
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3.4.2.2. Détection de cluster ajustée sur les variables socio-

économiques 

On a retrouvé sept clusters statistiquement significatifs : Trois clusters de bonne 

vaccination et quatre clusters de sous-vaccination (figure 19 et tableau 18). 

 

Figure 19 : Clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture vaccinale 
HPV deux doses à 16 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) avec un modèle 
ajusté sur les variables socio-économiques 
 

Les clusters de sous-vaccination étaient : 
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• Cluster 2 (RR= 0,78) : Entre autres Creil, Chantilly, Senlis, Crépy-en-Valois 

(Oise) 

• Cluster 4 (RR= 0,81) : Entre autres Anzin, Denain, Valenciennes et Saint-

Amand-les Eaux (Nord) 

• Cluster 6 (RR= 0,83) : Entre autres Cateau-Cambrésis, Péronne, Gauchy et 

Saint-Quentin (Aisne, Nord et Somme) 

• Cluster 7 (RR= 0,83) : Entre autres Croix, Wattrelos, Villeneuve-d’Ascq et 

Roubaix (Nord) 

Et les clusters de bonne vaccination : 

• Cluster 1 (RR= 1,23) : Béthune, Arras, Lens et Hénin-Beaumont (Pas-de-

Calais) 

• Cluster 3 (RR= 1,23) : Une grande partie de la Somme 

• Cluster 5 (RR= 1,14) : Bailleul, Dunkerque, Saint-Omer et Calais (Nord et Pas-

de-Calais) 

 

N° 
cluster 

Rayon 
(Km) 

Nombre 
d'unités 
spatiales 

Observés Attendus Population Risque 
relatif 

P-value 

        

1 18,49 15 1267 1055,28 1055 1,23 0 

2 33,92 12 683 862,72 863 0,78 0 

3 38,77 18 960 793,53 794 1,23 0 

4 22,57 8 711 867,19 867 0,81 0 

5 48,36 12 1263 1121,24 1121 1,14 0,0134 

6 30,74 12 480 576,08 576 0,83 0,019 

7 7,76 6 504 600,31 600 0,83 0,028 

        

 
Tableau 18 : Description des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la 
couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
avec un modèle ajusté sur les variables socio-économiques 
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L’APL était significativement différente selon le type de cluster : les clusters mieux 

vaccinés contre HPV présentaient un meilleur accès à l’offre de soin de médecine 

générale (tableau 19) : 4,57 consultations par habitant (3,98 dans les cantons sous-

vaccinés). 

 

 
Neutre Sous-vaccination Sur-vaccination p 

      
N=71 N=38 N=45 

 

APL 4,27 (3,51 ;4,92) 3,98 (3,35 ;5,05) 4,57 (4,26 ;5,14) 0,029 

     

 
Tableau 19 : Comparaison de l'APL en fonction du type de cluster pour la couverture 
vaccinale HPV deux doses à 16 ans sur données ajustées dans les Hauts-de-France 
(2014-2017) 
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3.5. Présentation de l’étude qualitative 

Les professionnels ont apprécié la possibilité d’identifier des territoires à risque grâce 

à ce type d’étude. En effet, pour l’heure, l’information sur les couvertures vaccinales 

est disponible au mieux à l’échelle départementale sur le site de Santé Publique 

France, une échelle trop grande pour envisager une intervention ciblée. D’autre part, 

les couvertures vaccinales infantiles du département du Nord sont fréquemment 

exclues, par manque de remontée des données issues des certificats du 24ème mois. 

Le recours aux bases de données médico-économiques semble plutôt intéressant 

dans ce contexte : la collecte des données est plus simple, et moins inégalitaire entre 

les territoires. 

 

Certains professionnels ont émis des réserves sur la qualité des données utilisées. 

L’absence de versement des informations issues des vaccinations effectuées en PMI 

dans le SNDS semble problématique pour le calcul de la couverture vaccinale ROR 

chez les enfants de 24 mois. En effet, les services de PMI accueillent les enfants 

jusqu’à six ans et les professionnels assurent leur suivi vaccinal. Afin de faciliter cette 

activité, les vaccins sont reçus directement par le département, et financés par 

l’Assurance Maladie, sans traçabilité individuel pour chaque enfant vacciné. Afin 

d’améliorer ce point, il pourrait être intéressant de recroiser les données des certificats 

du 24ème mois et celle du SNDS (comme le fait Santé Publique France), bien que les 

données des certificats du 24ème mois soient souvent insuffisantes dans le 

département du Nord. A cet effet, Santé Publique France utilise des algorithmes pour 

traiter les données du SNDS dans le cadre du calcul des couvertures vaccinales. 
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L’interprétation des résultats est également peu aisée. En effet, les cantons ne sont 

pas nommés sur les cartes, et l’interprétation des risques relatifs n’est pas évidente 

pour chacun. 

 

Ce travail permet d’envisager des actions ciblées dans les agrégats spatiaux de sous-

vaccination. Plusieurs types d’interventions sont envisageables pour agir sur la 

couverture vaccinale (201) : actions sur les connaissances, sur le comportement, sur 

l’environnement ou bien des actions combinant ces effets. Les professionnels 

interrogés privilégient deux types d’actions : 

• Les actions à type de campagne d’information semblent porter leurs fruits, plus 

particulièrement celles qui impliquent un contact direct avec un professionnel 

de santé spécialisé en vaccination. Sont cités en exemple la semaine de la 

vaccination, avec une mise en contact sous forme de stand par l’ARS des 

Hauts-de-France (202). Face à la multiplicité des sources d’information, dont il 

est difficile d’évaluer la fiabilité, les professionnels ont la sensation d’apporter 

une information attendue, rassurante, susceptible d’influencer le recours à la 

vaccination. D’autres interventions, auprès des professionnels, pourraient 

également présenter un réel intérêt pour des zones ciblées ; 

o L’organisation de séances de vaccination et d’information combinées 

pourrait également améliorer la couverture vaccinale dans les cantons 

sous-vaccinés. Elles sont actuellement proposées dans les SPS, à 

destination d’un public plus âgé et ne concernent pas la vaccination HPV. 

Concernant la médecine scolaire, chaque professionnel peut décider, ou non, de 

mener une initiative sur le sujet dans les établissements dont il est en charge, mais il 

n’existe aucune directive au niveau du rectorat ou nationale sur la question. Le manque 
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d’effectif de médecins dans l’Éducation Nationale pourrait également expliquer la faible 

participation des établissements scolaires à la promotion de la vaccination. 

 

Enfin, les participants ont regretté l’absence de médecins généralistes ou pédiatres 

libéraux dans ce groupe de travail, et ce dans l’objectif d’apporter le regard de la 

médecine libérale sur ces analyses, en lien avec leur pratique. Les praticiens libéraux, 

sont fortement impliqués dans la vaccination aux côtés de la PMI. La participation de 

vaccinateurs libéraux exerçant dans les territoires identifiés pourrait, selon eux, rendre 

plus pertinente l’interprétation des résultats obtenus. La mise en place d’études 

qualitatives pourrait permettre d’identifier les freins à la vaccination dans les clusters 

de sous-vaccination, tant auprès des professionnels de santé que de la population. 
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 Discussion 

La discussion comporte trois parties. La première concerne une comparaison de nos 

résultats avec la revue de la littérature et les données vaccinales disponibles en 

France. La deuxième et la troisième partie abordent respectivement les limites et les 

perspectives de cette étude, partiellement construites sur les échanges de l’étude 

qualitative. 

 

4.1. Comparaison avec la littérature 

Les couvertures vaccinales ROR que nous avons calculées ne sont pas comparables 

avec celles de Santé Publique France : leurs données proviennent des certificats du 

24ème mois, qui peuvent être réalisés bien après le 24ème mois. D’autres méthodes 

de couvertures vaccinales sont parfois employées, à partir du SNDS, mais dans ce 

cas, Santé Publique France procède à un retraitement des données pour pallier 

l’absence des vaccinations effectuées en PMI dans la base du SNDS. 

Les résultats de couvertures vaccinales HPV obtenus sont différents de ceux 

constatés par Santé Publique France sur la même période. En effet, leurs données, 

bien qu’issues du SNDS, sont ajustées, et la collecte de données n’est a priori pas 

effectuée de la même manière. Mais aucune publication ne permet de le vérifier. 

Cependant, l’ordre de grandeur reste cohérent. On retrouve également des évolutions 

similaires, notamment la tendance en U de la vaccination HPV que l’on peut corréler 

à la controverse de 2013, ayant eu un impact sur la vaccination des jeunes filles nées 

en 2000 et 2001, mais également sur la poursuite du schéma pour les jeunes filles 

nées en 1999 et 2000. 
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Pour l’analyse spatiale, il existe peu d’éléments de comparaison. Néanmoins, l’étude 

de Ganry & al effectuée en Picardie retrouve une meilleure vaccination HPV dans le 

département de la Somme (134), un résultat cohérent avec les données de Santé 

Publique France. Notre étude vient confirmer cela en identifiant ce département 

comme un cluster de bonne vaccination. Aucune étude n’avait auparavant souligné, la 

sous-vaccination dans le Roubaisis et le Valenciennois, deux territoires fortement 

touchés à la fois pour ROR et HPV. 

Concernant l’analyse des variables socio-économiques, plusieurs associations ont été 

mises en évidence. L’indicateur de défaveur sociale n’est associé à aucune des deux 

vaccinations. Pour la vaccination HPV, au contraire, la monoparentalité (à 15 ans et 

16 ans) et la CMUC (à 16 ans) sont associées à la sous-vaccination. La santé physique 

et mentale des enfants issus de familles monoparentales est souvent altérée, une 

différence qui demeure malgré un ajustement du modèle sur les facteurs socio-

économiques (203). De tels résultats ont également été identifiés dans la littérature 

(105,125,132,134). Une étude sur le recours à l’hospitalisation a comparé les patients 

bénéficiaires de la CMUC aux autres (204) : les hospitalisations sont plus fréquentes, 

particulièrement pour certaines pathologies qui pourraient bénéficier d’une prise en 

charge préventive. Une hypothèse similaire pourrait expliquer son association positive 

avec la vaccination HPV pour la réception de la deuxième dose. 

Pour la vaccination ROR, on retrouve davantage de familles monoparentales et de 

sujets bénéficiaires de la CMUC dans les clusters de bonne vaccination. Cette 

association positive pourrait confirmer les hypothèses en introduction : les sujets issus 

de milieux moins favorisés peuvent avoir une meilleure couverture vaccinale que les 

sujets aisés lorsque l’accès aux soins est facilité : c’est le cas pour ROR, remboursé à 

100%, et intégré dans le suivi des enfants de moins de 6 ans qui bénéficient de 
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plusieurs consultations obligatoires. A contrario, les classes aisées sont moins bien 

vaccinées, probablement par choix. Le baromètre santé de 2016 permet de confirmer 

cette hypothèse (205) : la vaccination ROR est associée négativement à l’hésitation 

vaccinale, tandis que pour la vaccination HPV, dont la couverture est faible, cela n’est 

pas mis en évidence. 

Ces résultats sont cohérents avec ceux de la littérature, et montre la complexité de la 

relation entre vaccination et déterminants sociaux : les déterminants impliqués 

dépendent du vaccin étudié. 

La variable APL, qui représente l’accès aux médecins généralistes, n’est retrouvée 

dans aucune association sur données non ajustées, mais lorsqu’elles le sont, on 

retrouve une association avec la sur-vaccination pour HPV à 16 ans. Ainsi, les cantons 

ayant un meilleur accès aux soins bénéficient d’une meilleure vaccination HPV. L’offre 

de soin est particulièrement importante dans la vaccination HPV, la recommandation 

de cette vaccination par un professionnel joue un rôle majeur 

(143,163,165,168,171,173,174). Pour ROR, on obtient un résultat surprenant : les 

agrégats de sous-vaccination ou de bonne vaccination semblent bénéficier d’une 

meilleure offre de soin (APL) que celle des cantons neutres. La démographie médicale 

n’est peut-être pas un facteur explicatif de la vaccination infantile, mais des 

explorations complémentaires pourraient être intéressantes. 

 

Une seule étude française s’attache à décrire des clusters de sous-vaccination : elle 

porte sur la vaccination HPV dans le Grand-Est et utilise les mêmes critères de 

couverture vaccinale que notre étude : une dose à 15 ans, et deux doses à 16 ans 

(206). Cette étude ne propose pas d’analyse des déterminants de santé, et est réalisée 

à l’échelle des 149 EPCI (établissements publics de coopération intercommunale) du 
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territoire. Trois études françaises décrivent la couverture spatiale sans détecter 

d’agrégats : Héquet & al décrivent la couverture vaccinale HPV (181). Davantage de 

facteurs socio-économiques sont inclus et significatifs, mais l’échelle est moins précise 

(département). Ganry & al utilisent l’échelle du canton et identifient également une 

association négative entre monoparentalité et vaccination HPV (134). Enfin, l’ORS de 

Bourgogne Franche-Comté propose une analyse de la vaccination ROR à l’échelle du 

canton, les déterminants étant présentés secondairement (207). 

Les résultats présentés ci-dessus permettent de concilier l’identification sociale (par 

l’analyse des déterminants à l‘échelle cantonale) et spatiale des populations sous-

vaccinées à destination des décideurs (ARS, départements), sans nécessiter 

l’organisation complexe d’une enquête ou d’une recherche qualitative. A l’aide de 

données consolidées, ces derniers pourraient envisager des mesures et des actions 

ciblées dans des périmètres précis en répondant à un besoin spécifique : améliorer 

l’accès à la vaccination, informer les familles, ou encore les professionnels. 

 

4.2. Limites de l'étude 

Les données utilisées dans cette étude proviennent du SNDS, ce qui engendre 

plusieurs inconvénients : D’abord, il s’agit de données de consommation. Il s’agit donc 

des vaccins achetés, et non pas injectés. Il peut exister une marge d’erreur lorsque le 

vaccin n’est pas utilisé. Les données de vaccination en PMI peuvent être impactées 

par cette particularité. En effet, il n’est pas certain que l’information d’un vaccin effectué 

en PMI, et acheté en lot par le département, soit reliée au sujet vacciné dans le SNDS. 

Du moins, il est certain que cela ne soit pas réalisé dans un délai acceptable. 

Ensuite, l’utilisation des données du SNDS pour l’estimation de la population générale 

est également source d’erreur. En effet, on retrouve une population avoisinant les 8 
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millions de personnes pour la région dans le SNDS lorsque l’INSEE en comptabilise 

environs 6 millions. Cette différence s’explique par l’existence de doublons, ou encore 

par des décès ou par les mouvements de population au sein ou en dehors du 

département, peut-être plus important dans les grandes villes.  

De plus, les données des patients ne sont pas remises à jour régulièrement, l’adresse 

notamment. Ainsi, l’utilisation de données de l’INSEE au dénominateur pour calculer 

une couverture vaccinale à partir des consommations n’a pas pu être réalisée pour le 

vaccin ROR dans notre étude en raison d’estimations inférieures pour la population 

générale avec les données INSEE : Certaines couvertures vaccinales calculées 

dépassaient 100%. 

Les données des certificats, habituellement utilisées pour les couvertures vaccinales 

infantiles, présentent l’avantage de prendre en considération les vaccins effectués en 

PMI, et d’obtenir le numérateur et le dénominateur du calcul dans la même base de 

données. Cependant, pour certains départements, la couverture vaccinale ne peut être 

estimée par manque de remontée des certificats : le Nord est très fréquemment touché 

par ce problème. Il est envisageable qu’à plus fine échelle (canton ou commune), la 

problématique soit un frein majeur. 

Le calcul des couvertures vaccinales proposé ici n’est pas superposable à ceux que 

l’on peut retrouver sur le site de Santé Publique France. En effet, pour la vaccination 

HPV, les données brutes du SNDS sont retraitées par l’organisme. 

Il en va de même pour ROR : les données les plus fréquemment utilisées sont celles 

des certificats, avec un traitement préalable, mais lorsque ce sont les données du 

SNDS qui sont exploitées, pour des publications ponctuelles, un traitement est 

également effectué pour prendre en compte l’absence de données dans le SNDS pour 

les enfants vaccinés gratuitement en PMI (208). 
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L’étude a été conçue dans un premier temps pour une analyse spatiale à l’échelle des 

communes sur le SNDS, mais la faiblesse des effectifs a nécessité un regroupement 

par canton-ou-ville, une entité géographique peu utilisée, et moins lisible que les 

communes et les départements. Elle ne correspond pas non plus aux territoires de 

santé, utilisés par l’ARS pour promouvoir ses politiques de santé. Pour une intervention 

de santé publique locale, une granularité plus faible aurait constitué un atout. D’autre 

part, la caractérisation du territoire perd en précision lorsque les territoires sont 

agrégés, ce qui est susceptible de faire varier les résultat (117). L’identification des 

agrégats et les déterminants de santé corrélés dépendent du découpage 

géographique choisi : le placement des frontières et l’échelle utilisée. 

Le recours à des données écologiques exige une lecture différente de celle qui peut 

être effectuée grâce à des études individuelles concernant les déterminants de santé : 

Il est difficile, voire inexact, de transposer des résultats établis à l’échelle cantonale au 

niveau individuel. La couverture vaccinale n’est probablement pas homogène à 

l’intérieur des cantons, qu’il s’agissent des cantons sous-vaccinés, sur-vaccinés ou 

neutres, il en va de même pour les déterminants de santé. De plus, il existe un biais 

d’agrégation : les individus les moins bien vaccinés (ou les mieux vaccinés) dans les 

agrégats spatiaux ne sont pas forcément ceux identifiés par les déterminants de santé. 

D’autre part, il existe des biais de confusion : les réseaux sociaux, par exemple, sont 

susceptibles d’interférer avec le recours à la vaccination, de même que les initiatives 

locales mises en place pour faciliter la vaccination. 

Enfin, les frontières géographiques utilisées ne reflètent pas forcément la réalité des 

rapports sociaux des individus (communauté, famille, loisir) et l’efficacité de l’immunité 

de groupe (13). 
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Pour obtenir une meilleure interprétation des associations entre vaccination et 

déterminants, il serait intéressant d’avoir une information individuelle. 

 

Tous les déterminants identifiés dans la revue de la littérature ne sont pas exploités, 

la demande de soin en fait partie. Il est difficile de trouver de tels indicateurs à l’échelle 

de la commune ou du canton, d’autant que nous nous intéressons à une tranche d’âge 

en particulier. Il aurait été envisageable de la calculer à partir du SNDS, mais il ne 

s’agissait pas de l’objet de notre travail. 

Des données sur la migration auraient également pu constituer un apport intéressant 

et représenteraient un atout pour une prochaine étude. Les croyances et 

connaissances, issues de données d’enquête, seraient un atout indéniable pour 

décider du type d’intervention à mener pour promouvoir la vaccination, et pourraient 

découler d’une recherche qualitative dans les clusters identifiés auprès des 

professionnels ou des familles (parents et jeunes-filles).  

 

La recherche qualitative permettrait d’étayer les mécanismes de la sous-vaccination. 

Le domaine des croyances et connaissances est difficilement explorable par le biais 

d’une étude écologique, telle que proposée dans ce travail, puisque les informations 

obtenues sur ce sujet découlent généralement d’enquêtes ponctuelles. 

Une exploration qualitative permettrait d’identifier l’implication et la position des 

professionnels de santé et plus précisément des vaccinateurs sur ce sujet. Plusieurs 

études se penchent sur cette question en France, et une partie des médecins exprime 

un doute sur la balance bénéfices-risques de la vaccination, et font état de difficultés 

pour répondre aux questions des patients (209,210). Cette problématique est 

soulignée par la cour des comptes dans son rapport sur les politiques vaccinales en 
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2018 (12). D’autre part, la question des infections sexuellement transmissibles peut 

être compliquée par l’âge des patientes et la présence de leurs parents (211). 

Dès lors, la sollicitation des acteurs de terrains est nécessaire, afin de cerner leurs 

problématiques et celle de leur patientèle au sein des agrégats de sous-vaccination et 

de bonne vaccination. La recherche qualitative auprès des jeunes filles, de leurs 

parents et des professionnels de santé libéraux pourrait permettre d’améliorer ce point. 

 

4.3. Perspectives 

La sollicitation des acteurs de terrain dans la réflexion autour de ces résultats semble 

nécessaire. Les médecins libéraux (pédiatres et médecins généralistes), les services 

de PMI et les services de médecine scolaire prennent une part active dans la 

prévention en direction des enfants et des adolescents. Leur rôle d’acteurs de terrain 

dans ce domaine leur permet à la fois d’interpréter ces résultats, de les remettre en 

perspectives avec leur exercice et d’envisager des interventions de santé publique. 

 

La vaccination concerne un tiers de l’activité des pédiatres libéraux et près d’un 

dixième de celle des médecins généralistes (212). La vaccination ROR fait partie des 

indicateurs inclus dans les ROSP (Rémunération sur objectif de santé publique), tout 

comme le frottis cervico-utérin. En revanche, la vaccination HPV en est exclue. 

Une analyse pourrait être engagée sous forme de focus-group de professionnels de 

terrain, avec le concours des groupes de FMC (formation médicale continue), des 

Universités, des URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) et des acteurs 

institutionnels. Elle permettrait de mettre en évidence des freins éventuels : manque 

d’informations, hésitation vaccinale des professionnels, freins liés aux patients, etc.  
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Dans le cadre scolaire, les vaccins sont vérifiés au cours des visites médicales 

obligatoires, essentiellement les vaccinations infantiles. Pour le vaccin HPV, les 

initiatives de recueil de données ou d’intervention visant à améliorer la vaccination 

relève d’une décision locale. 

Des initiatives de vaccinations en milieu scolaires seraient bénéfiques à l’amélioration 

de la couverture vaccinale, les pays proposant la vaccination HPV en milieu scolaire 

ayant généralement de meilleures couvertures vaccinales que les autres : la Grande-

Bretagne et le Portugal par exemple (213,214). Cette augmentation s’accompagne 

d’une réduction des inégalités sociales concernant la vaccination. Dans un rapport de 

la commission sanitaire et sociale du Sénat, les auteurs soulignent l’intérêt de mettre 

en place un enseignement sur la santé en milieu scolaire (212). 

Une étude menée en Normandie montre l’intérêt d’un programme de sensibilisation à 

la vaccination en milieu scolaire pour la vaccination HPV (215). Une revue de la 

littérature sur les interventions en milieu scolaire dans le cadre de la vaccination 

montre l’intérêt de ce type d’actions lorsqu’elles sont combinées avec d’autres 

interventions (216). 

 

Enfin, La structure et l’organisation des services de santé semble jouer un rôle dans 

la qualité de la couverture vaccinale (217). Lorsque, dans un pays, le suivi préventif et 

curatif des nourrissons est assuré dans des structures dédiées au bien-être des 

nourrissons (Well-baby clinic) par des spécialistes, les couvertures vaccinales 

infantiles sont plus élevées. (25,38,53,56). Ces structures ont l’avantage de la 

proximité : elles peuvent proposer des actions ciblées sur le plan territorial et 

populationnel. En France, les PMI assurent ce rôle pour les enfants jusqu’à 6 ans. 
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Demeure le choix du type d’action à privilégier. Les différents types d’actions 

envisageables sont détaillés dans une revue de la littérature concernant la vaccination 

HPV : les actions sur les connaissances, celles sur le comportement, celles sur 

l’environnement et les interventions combinant au moins deux stratégies issues des 

catégories proposées (218). Les actions combinées sembleraient plus efficaces. 

Plusieurs facteurs peuvent influer sur le type d’intervention à privilégier : Le niveau de 

couverture vaccinale (élevé pour ROR, assez faible pour HPV), les barrières 

identifiées (hésitation vaccinale, refus vaccinal, problématique d’accès, etc.), l’échelle 

d’intervention, ou encore les moyens disponibles. Ces interventions peuvent être 

focalisées sur le recours à la vaccination, la complétion du schéma, ou encore les 

deux. 

Pour les professionnels ayant participé à la présentation des résultats, l’organisation 

d’évènements sur le thème de la vaccination est une option intéressante et 

envisageable. A l’échelle locale, ces actions permettent de rassurer les personnes 

hésitantes et d’informer celles qui ne connaissent pas le sujet ou souhaiteraient en 

savoir plus avant de sauter le pas. La littérature a montré l’importance de la 

recommandation et de la proposition d’une vaccination par un professionnel de santé. 

Cette action a pour objectif de modifier les connaissances et les comportements. 

L’organisation de journées de vaccination, une pratique courante en centre de 

prévention santé (SPS), permet d’agir sur l’environnement. 

D’autre part, des interventions ont également été suggérées auprès des 

professionnels de santé : celles-ci permettent d’agir sur les comportements. 
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Conclusion 

Ce travail a permis de mettre en évidence des agrégats de sous-vaccination et de 

bonne vaccination dans les Hauts-de-France, et de mettre en exergue des 

associations avec la monoparentalité, les bénéficiaires de la CMUC et l’offre de soin 

(APL). L’obtention de couvertures vaccinales fiables nécessiterait de connaître les 

modes de calcul des autorités sanitaires afin de l’appliquer à l’échelle géographique 

d’intérêt. La mise à disposition des algorithmes de Santé Publique France permettrait 

d’obtenir des résultats plus légitimes et comparables entre les territoires. La 

connaissance des flux d’information entre PMI et Assurance Maladie serait bénéfique 

pour la qualité de l’information. D’autre part, de nombreux déterminants de la 

vaccination ont été identifiés dans la littérature, et il serait intéressant d’adapter le choix 

des variables à inclure dans l’étude en fonctions des objectifs et leviers des pouvoirs 

publics. L’implication des médecins libéraux, pédiatres et médecins généralistes 

constituerait également un atout pour ce travail et pour les suites éventuelles à donner 

(recherche qualitative, intervention). Enfin, l’interprétation d’une analyse spatiale 

nécessite une certaine prudence en raison des biais spécifiques à ce type de travail. 

Cependant, l’analyse spatiale présente plusieurs avantages pour les problématiques 

vaccinales : L’emploi de statistiques de scan spatiales est aisé sur les données du 

SNDS, et celles-ci sont facilement exploitables dès lors que les autorisations requises 

sont disponibles. Elles permettent une analyse sans recueil de donnée, et donc un 

faible délai de réalisation. L’utilisation d’une procédure standardisée permet de 

supposer une bonne reproductibilité de cette forme d’analyse dans le temps, et sur 

d’autres territoires. Ainsi les statistiques de scan spatiales présentent un réel intérêt 

pour l’étude de la couverture vaccinale afin d’orienter les décideurs. 
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Annexes 

Vaccination ROR 

Introduit en 1983 dans les recommandations vaccinales, l’administration d’une 

seconde dose, destinée à protéger les patients non-immunisés par la première 

injection, est proposée entre 11 et 13 ans, puis plus précocement en 1997 (3 à 6 ans). 

Depuis 2018, l’obligation vaccinale ROR (rougeole, oreillon et rubéole) comprend une 

dose à 12 mois, et un rappel entre 16 et 18 mois. Le seuil de protection est établi entre 

89 et 94%, de sorte que les autorités sanitaires françaises ont placé l’objectif de 

couverture vaccinale à 95% à 24 mois. 

Il existe deux vaccins ROR : 

• M-M-RVAXPRO © à 12,22 euros 

• PRIORIX © à 12,22 euros également 
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Vaccination HPV 

Il existe à l’heure actuelle trois vaccins commercialisés et non interchangeables. Ils 

sont remboursés à 65% par l’Assurance Maladie pour les jeunes filles de 11 à 14 ans 

révolus, et de 15 à 19 ans en rattrapage, mais également pour les hommes ayant des 

relations sexuelles avec d’autres hommes jusqu’à 26 ans : 

• Le Gardasil 9 © dont le schéma vaccinal comprend 2 doses lorsque le schéma 

est initié jusqu’à 14 ans révolu (0 et 6 mois) et 3 entre 15 et 19 ans (0, 2 et 6 

mois. Son prix est de 114,95 euros en 2020. 

• Le Gardasil 4 © avec un schéma de 2 doses jusqu’à 13 ans révolu (0 et 6 mois), 

et 3 entre 14 en 19 ans (0, 2 et 6 mois). Son prix est de 103,49 euros en 2020. 

• Le Cervarix © qui s’administre sur le même schéma vaccinal que le Gardasil 9 

©, mais n’est pas conseillé pour les hommes. Son prix est de 93,18 euros en 

2020. 

Le Gardasil 4 © n’est plus commercialisé depuis le 31 décembre 2020. 

Les recommandations ont évolué fin 2019 pour inclure tous les garçons du même âge 

selon le même schéma vaccinal et avec les mêmes remboursements. 
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Codes CIP utilisés pour identifier les patients vaccinés 

Code CIP Nom de la spécialité Vaccin 

3400930056196 GARDASIL 9 SUSP INJ FL 1 HPV 
   

3400930056202 GARDASIL 9 SUSP INJ SER + 2 AIG 1 HPV 
   

3400937713016 GARDASIL SUSP INJ SER + 2AIG 1 HPV 
   

3400937713306 
GARDASIL 1 BOITE DE 1, VACCIN PAPILLOMAVIRUS 
HUMAIN HPV 

   

3400937714365 
GARDASIL 1 BOITE DE 1, VACCIN PAPILLOMAVIRUS 
HUMAIN HPV 

   

3400938164237 CERVARIX SUSP INJ 1 HPV 
   

3400937327848 
M-M-RVAXPRO 1 BOITE DE 1, POUDRE EN FLACON + 
SOLVA ROR 

   

3400937328210 M-M-RVAXPRO PDR & SOLV INJ SER 1 ROR 
   

3400935137340 PRIORIX PDR ET SOL INJ 1 ROR 
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Grille d’animation focus-group 

Pour chacun des vaccins : 

1. Concernant les résultats : 

• Que pensez-vous de ces résultats ? 

o Méthodologie, données 

o Interprétation 

o Intérêt 

• Sont-ils en adéquation avec votre perception ? 

• Quels sont les freins à l’initiation de la vaccination selon vous ? et à la 

complétude du schéma vaccinal ? 

• Quels éléments favorisent la vaccination selon vous ? 

2. Concernant les interventions pour améliorer la couverture vaccinale : 

a) La cible : 

• Doit-on proposer des interventions ciblées sur les territoires les moins 

vaccinés ? 

• Serait-il préférable de proposer des interventions ciblées sur des 

professionnels ou sur des patients ? 

• Est-il préférable de proposer une intervention ciblée, sur une population 

particulière (géographie, âge, sexe) ? 

b) L’intervention : 

• Quels sont, selon-vous, les actions à mener dans les territoires moins bien 

vaccinés ? 

• Quelles interventions permettraient d’augmenter l’initiation de la 

vaccination ? 

• Quelles interventions favoriseraient la complétude du schéma vaccinal ? 

c) Les porteurs de projets : 

• Qui serait le plus à même de porter ce type d’intervention ? 

3. Conclusion 
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Résultats complémentaires 

 

Tableau 1 : Description des variables écologiques des clusters spatiaux de sur et sous-
vaccination pour la couverture vaccinale ROR sur données non ajustées dans les 
Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

Tableau 2 : Description des variables écologiques des clusters spatiaux de sur et sous-
vaccination pour la couverture vaccinale HPV une dose à 15 ans sur données non 
ajustées dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 



115 
 

 

Tableau 3 : Description des variables écologiques des clusters spatiaux de sur et sous-
vaccination pour la couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans sur données non 
ajustées dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

Tableau 4 : APL des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture 
vaccinale ROR sur données ajustées dans les Hauts-de-France (2014-2017) 
 

 

Tableau 5 : APL des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour la couverture 
vaccinale HPV une dose à 15 ans sur données ajustées dans les Hauts-de-France 
(2014-2017) 
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Tableau 6 : Description de l’APL des clusters spatiaux de sur et sous-vaccination pour 
la couverture vaccinale HPV deux doses à 16 ans sur données ajustées dans les 
Hauts-de-France (2014-2017) 
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