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Introduction 

1 Introduction générale 

« Faites vacciner vos enfants ! », le cri du cœur des parents de Loan, mort d’une 
méningite B au centre hospitalier de Douai. 

Voici le titre que l’on trouve à la une de « La voix du Nord » le 19 janvier 2023 [1]. Lors 
de mon passage dans le Douaisis au cours de mon stage chez le médecin généraliste, 
les patients furent marqués par cet évènement et j’étais surprise de voir de nombreux 
parents demandeurs de la vaccination par Bexsero® pour leurs enfants. Étant moi-
même jeune maman, et accordant une importance à la prévention vaccinale j’ai eu à 
cœur de traiter, comme sujet de thèse, la vaccination anti méningococcique B.  

Neisseria meningitidis est la principale cause de méningite et de sepsis chez les 
enfants et jeunes adultes dans le monde [2]. Elle est responsable d’infections invasives 
à méningocoques qui sont des infections graves, de diagnostic précoce difficile et 
d’évolution très rapide pouvant être responsable d’importantes séquelles [3].  

En 2021 la HAS recommande la vaccination par Bexsero® chez les enfants âgés de 
2 mois à 2 ans [4]. Le vaccin intègre le calendrier vaccinal et est officiellement 
remboursé depuis 2022 [5].  

En 2023, on constate un rebond d’incidence des IIM avec plus de 560 cas déclarés 
dont la majorité a été causée par le sérogroupe B. Parmi les cas, les nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés continuent d’être la classe d’âge la plus affectée suivie 
par celle des enfants âgés de 1 à 4 ans ; ce qui incite à renforcer la vaccination [6][7].  

2 Infection invasive à méningocoque  

2.1 Structure de Neisseria Meningitidis  

Neisseria Meningitidis est une bactérie diplocoque gram négative, elle fait partie du 
genre Neisseria représenté par deux principales espèces pathogènes : Neisseria 
Meningitidis et Neisseria gonorrhoeae.  

Pour survivre dans la circulation sanguine et se disséminer, la bactérie dispose de 
plusieurs mécanismes de virulence. 

2.1.1 La capsule  

N.Meningitidis est composée d’une capsule qui lui confère une résistance  à la 
destruction médiée par la phagocytose et le complément [8]. 

Les polysaccharides de la capsule sont composés de dérivés d’acide sialique. L’acide 
N-acétylneuraminique (Neu5Ac) est le principal acide sialique présent chez 
N.meningitidis.  

Le Neu5Ac est la forme d’acide sialique la plus courante chez l’homme et joue un rôle 
majeur dans la reconnaissance intercellulaire. La présence de Neu5Ac dans la capsule 
du méningocoque lui confère la propriété de devenir moins visible pour le système 
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immunitaire de l’hôte. Cette spécificité est surtout retrouvée pour le sérogroupe B. En 
effet, sa capsule se compose d’un acide sialique identique à la molécule d’adhésion 
des cellules neuronales fœtales humaines (mimétisme moléculaire) expliquant la 
faible réponse immunitaire dirigée contre la capsule du sérogroupe B.  

Plusieurs sérogroupes ont été identifiés en fonction des polysaccharides composants 
la capsule. A ce jour, 12 ont été déterminés dont 5 sont responsables de la majeure 
partie des IIM : A, B, C, Y et W135. Récemment, un nouveau sérogroupe X a été 
identifié en Afrique [9]. 

2.1.2 Les protéines adhésives 

Les protéines composant la membrane externe et les protéines adhésives de surface 
(pili) permettent l’adhésion de N.Meningitidis aux cellules du rhinopharynx mais 
également à l’endothélium des capillaires expliquant sa capacité à franchir la barrière 
hématoencéphalique. 

Une autre protéine adhésive, la NadA (Neisserial adhesin A) [10] est une protéine de 
surface qui se lie aux cellules épithéliales humaines, aux monocytes et macrophages 
et est impliquée dans l’adhésion et l’invasion cellulaire.  

2.1.3 Les endotoxines 

La paroi est constituée de lipo-oligosaccharides (LPS) et de lipopolysaccharides 
(LOS). Ce sont des endotoxines qui se lient à une série de molécules de transfert de 
l’hôte et de récepteurs sur les cellules monocytaires et dendritiques du système 
immunitaire. Cette liaison entraîne la libération de plusieurs cytokines inflammatoires 
(dont l’IL-6 et le TNF-alpha) expliquant le choc septique survenant après l’invasion 
bactérienne. Le LPS induit également une libération de chimiokines, d’espèces 
réactives de l’oxygène et d’oxyde nitrique. Il existe une corrélation directe entre les 
niveaux de LPS et la gravité de l’IIM.    

2.1.4 Les porines 

N.Meningitidis exprime deux types de porines sur sa membrane externe : PorA et 
PorB. Des nutriments hydrophiles se diffusent dans la bactérie à l’aide des porines via 
une sélection de cations ou d’anions. PorB est la principale porine qui s’insère dans 
les membranes des cellules hôtes et provoque l’apoptose cellulaire. PorA est l’une des 
cibles pour les anticorps bactéricides mais également du vaccin anti-méningococcique 
B. 

2.1.5 Autres molécules de virulence 

La NHBA (Neisseria Heparin Binding Antigen) est une lipoprotéine exposée à la 
surface bactérienne qui se lie à l’héparine et améliore la survie des bactéries dans le 
sang. Le fHBP1 (factor H Binding Protein) est une lipoprotéine se liant au facteur H, 
régulateur du complément humain permettant à la bactérie d’échapper à la destruction 
par le système immunitaire [11]. 
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Figure 1 Structures de la surface de N.meningitidis par microscopie électronique et représentation 
schématique. 

1. Membrane externe ; 2. peptidoglycane ; 3. membrane interne ; 4. Capsule ; 5. Pili ; 6. Lipo-oligo-
saccharides ; 7. Porine porB 8. Porine porA.  Source : Taha MK. Infections à méningocoques. [12] 

2.2 Transmission de N.Meningitidis  

N.Meningitidis a une transmission interhumaine directe favorisée par les contacts 
proches (<1m) ou prolongés (>1h) via les sécrétions rhinopharyngées (gouttelettes de 
Flügge) .  

La colonisation par Neisseria Meningitidis est fréquente, en effet près de 10% de la 
population est porteuse asymptomatique de Neisseria Meningitidis au niveau du 
rhinopharynx. Une étude récente rapporte un risque augmenté de portage de 
N.Meningitidis chez les patients ayant subi une tonsillectomie [13]. Les 
méningocoques isolés chez les porteurs sains ont un potentiel faible de pathogénie. Il 
existe également de rares transmissions sexuelles à la suite d’un contact orogénital 
avec un porteur oropharyngé de N.Meningitidis [14]. 

Dans certaines circonstances, l’acquisition du méningocoque peut entraîner la 
survenue d’une IIM. Cette dernière peut être expliquée par divers facteurs comme 
l’acquisition d’une souche virulente, la susceptibilité individuelle de l’hôte (déficit dans 
les composants du complément, déficit immunitaire), la survenue d’une infection 
concomitante (par exemple virale) …  

Ces éléments vont favoriser la traversée de N.Meningitidis et entraîner une 
inflammation locale, une invasion des surfaces muqueuses [2] puis l’accès à la 
circulation sanguine générale, amenant à une bactériémie. L’adhésion et 
l’agglomération aux cellules endothéliales humaines [15] engendrent la sécrétion de 
cytokines inflammatoires par les cellules endothéliales (IL6, IL8, TNFalpha), s’en suit 
une réaction inflammatoire intense et l’apparition d’une coagulation intra vasculaire 
disséminées pouvant conduire au choc septique et à l’apparition d’un purpura 
fulminans. 
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N.Meningitidis peut provoquer une inflammation méningée via son adhérence aux 
cellules endothéliales des vaisseaux cérébraux [16]. Sa fixation à l’endothélium 
entraine l’activation des récepteurs béta 2 adrénergique via les pili de type IV 
provoquant la dislocation des protéines des jonctions serrées et permettant à la 
bactérie de franchir la barrière hémato encéphalique [17]. 

 

Figure 2 Fixation de N.Meningitidis (B), formation de micro colonie (C) et colonisation (D) sur les surfaces 
de la muqueuse nasopharyngée. [2] Issu de Stephens DS, Greenwood B, Brandtzaeg P. Epidemic 

meningitis, meningococcaemia, and Neisseria meningitidis 

2.3 Formes cliniques des IIM  

Les formes les plus fréquentes d’IIM sont représentées par les méningites et les 
méningococcies (bactériémie à N.Meningitidis) ainsi que les chocs septiques (purpura 
fulminans). L’incubation de la maladie varie de 2 à 10 jours. 

2.3.1 Phase précoce 

Les signes cliniques typiques des IIM apparaissent tardivement au cours de la 
maladie. Le diagnostic précoce est difficile, car les symptômes initiaux de l’IIM qui 
apparaissent au bout de 4 à 6h en moyenne sont souvent atypiques (fièvre, irritation, 
diarrhée, douleurs abdominales …) pouvant conduire à un retard de diagnostic.  

Une étude réalisée en Angleterre décrivait l’évolution chronologique des signes 
cliniques d’IIM chez l’enfant et l’adolescent [18], celle-ci retrouvait l’apparition de 
signes de sepsis (douleurs des jambes, extrémités froides, couleur de peau anormale) 
comme symptômes précurseurs survenant dans les 12h suivant le début de la 
maladie. Les symptômes classiques d’éruption cutanée, de méningisme et de trouble 
de la conscience surviennent généralement plus tard au cours de l’infection. 

2.3.2 Méningite 

Les méningites à méningocoque représentent 50% des méningites bactériennes de 
l’enfant. Chez le grand enfant le diagnostic est aisément posé devant l’association plus 
ou moins complète de signes cliniques : 

è Syndrome infectieux associé à une fièvre de début brutal. 
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2.3.4 Autres localisations  

Des arthrites et péricardites à N.meningitidis ont été décrites. Rarement, 
N.Meningitidis peut provoquer des infections locales à type de pneumonie, sinusite ou 
otite moyenne aiguë [12]. 

2.3.5 IIM chroniques  

L’immunité anti méningococcique est majoritairement médiée par le complément. Des 
récurrences d’IIM ont été observées chez les patients présentant des déficits 
génétiques du système du complément (Déficit en properdine, facteur D, composants 
C5 à C9). 

2.4 Évolution des IIM 

Les IIM peuvent causer la mort ou de graves séquelles dans les 24h suivant la 
reconnaissance des premiers symptômes.  

L’évolution spontanée est le décès chez les sujets atteints. Sous traitement, la 
mortalité reste élevée à 10% en France, et avoisine les 20% en cas de purpura 
fulminans. 

Les IIM peuvent causer différentes séquelles importantes principalement chez l’enfant 
et le jeune adulte. Ces séquelles sont fréquentes ; Selon plusieurs études elles ont été 
rapportées dans 10 à 40% des cas [3]. 

Les séquelles les plus fréquentes sont neurologiques à type d’épilepsie, d’anxiété et 
de troubles neurologiques graves [23]. 

On retrouve également des séquelles auditives à type de surdité uni ou bilatérale, des 
séquelles visuelles, orthopédiques (amputation des extrémités des membres pouvant 
aller jusqu’à l’amputation des quatre membres), des nécroses cutanées, des séquelles 
cognitives (troubles d’apprentissage, troubles scolaires), psychiatriques (difficultés 
comportementales), etc … 

Il est préconisé de réaliser un dépistage des troubles psychologiques, neurologiques 
cognitifs ainsi que des tests auditifs chez tout patient ayant eu une IIM [24]. 

2.5 Diagnostic des IIM 

Est considéré comme IIM tout cas remplissant au moins l’un des critères ci-dessous 
[25] : 

- Isolement bactériologique de méningocoques ou PCR positive à partir d’un site 
normalement stérile (sang, liquide cérébrospinal, liquide articulaire, liquide 
pleural, liquide péritonéal, liquide péricardique, liquide de la chambre antérieure 
de l’œil) OU à partir d’une lésion cutanée purpurique. 

- Présence de diplocoques Gram négatif à l’examen microscopique du liquide 
cérébrospinal. 

- LCS évocateur de méningite bactérienne purulente (à l’exclusion de l’isolement 
d’une autre bactérie) ET présence d’éléments purpuriques cutanés, quel que 
soit leur type. 

- Présence d’un purpura fulminans (purpura dont les éléments s’étendent 
rapidement en taille et en nombre, avec au moins un élément nécrotique ou 
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ecchymotique de plus de trois millimètres de diamètre, associé à un syndrome 
infectieux sévère, non attribué à une autre étiologie). 

En cas de suspicion d’IIM, des mesures doivent être prises rapidement pour confirmer 
le diagnostic, administrer une antibiothérapie appropriée et prévenir les cas 
secondaires parmi les contacts étroits. Cela nécessite l’identification et la 
caractérisation rapides des souches de N.Meningitidis. 

Les prélèvements utiles au diagnostic biologique des IIM sont la ponction lombaire, les 
hémocultures, et en cas de purpura fulminans une biopsie cutanée sur lésion 
purpurique. 

La ponction lombaire est un examen clé lors d’une suspicion de méningite à 
méningocoque. L’analyse initiale du liquide cérébrospinal doit inclure des analyses 
biochimiques, cytologiques et bactériologiques (coloration de Gram, culture). Un taux 
de leucocytes >1000 cellules/mm3 avec une majorité de polynucléaires neutrophiles 
(>50%), une protéinorachie augmentée (100 à 200 mg/dL) et un taux de glucose bas 
(rapport LCR/sérum < 0,4) sont évocateurs d’IIM [26]. 

La culture bactériologique établit un diagnostic définitif, mais celle-ci est positive dans 
environ 50% des hémocultures et dans environ 75% du liquide cérébrospinal. D’autres 
techniques ont été développées pour identifier N.Meningitidis dans les prélèvements 
biologiques comme la  PCR [27] ; la PCR permet également d’identifier le sérogroupe 
mais elle ne se substitue pas à la culture qui reste indispensable pour la réalisation de 
l’antibiogramme.  

L’imagerie cérébrale n’est pas systématique en cas d’IIM et ne sera réalisée que dans 
certaines situations spécifiques.  

2.6 Traitement curatif des IIM 

La suspicion d’une IIM est une urgence médicale, le pronostic est corrélé à la rapidité 
d’administration de l’antibiothérapie.  

Dans l’idéal, les prélèvements infectieux doivent être réalisés avant l’administration du 
traitement. 

Pour une suspicion d’IIM, le traitement antibiotique doit être administré dans l’heure 
suivant la reconnaissance de l’IIM et au plus tard dans les 3 heures [28]. 

L’antibiothérapie doit être administrée avant la ponction lombaire uniquement dans 
trois cas : purpura fulminans, prise en charge hospitalière impossible à réaliser dans 
les 90 minutes et contre-indication à la ponction lombaire. Dans ces situations, il est 
recommandé de prélever une hémoculture avant mise en place de l’antibiothérapie.   

La molécule de choix est une céphalosporine de troisième génération (Tableau 1) par 
voie intraveineuse du fait de sa bonne diffusion dans le liquide cérébrospinal [29].  Un 
traitement par dexaméthasone est parfois indiqué en complément de l’antibiothérapie 
probabiliste dans certaines situations.  

L’adaptation du traitement se fera en fonction de l’antibiogramme, en privilégiant 
l’amoxicilline si la souche y est sensible (Tableau 2). 

La durée du traitement est de 4 à 7 jours en fonction de l’évolution clinique. 
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Tableau 1 Antibiothérapie probabiliste en cas de suspicion d’IIM.  [29] 

Antibiotique Dosage 

 

 

 

Céfotaxime 

Si examen direct et PCR négatifs : 

300 mg/kg/jour IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec une dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure. 

Si examen direct LCS positif :  

200 mg/kg/jour en 4 perfusions ou administration continue  

Dose journalière maximale chez l’enfant = 12g 

 

Ceftriaxone 

Si examen direct et PCR négatifs 

100 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions 

Si examen direct LCS positif :  

Ceftriaxone 75 mg/kg, en 1 ou 2 perfusions 

Dose journalière maximale chez l’enfant = 4g 

 

Tableau 2 Antibiothérapie après documentation microbiologique. [29] 

CMI Antibiotique 

CMI amoxicilline ≤ 0,125 mg/L Amoxicilline 200mg/kg/j OU maintien C3G 
même dose 

CMI amoxicilline > 0,125 mg/L Céfotaxime 200 mg/kg/j IV, en 4 à 6 
perfusions ou en administration continue OU 
ceftriaxone 75 mg/kg/j IV en 1 ou 2 
perfusions 

 

En cas d’allergie avérée aux bêtalactamines, le traitement sera à base de 
ciprofloxacine ou rifampicine. 

Au traitement étiologique de l’IIM, s’associe la prise en charge symptomatique du 
patient (traitement du choc …). 

Les patients atteints d’IIM peuvent transmettre le méningocoque dans les 24 premières 
heures suivant le traitement antibiotique. Par conséquent, des mesures telles que des 
précautions gouttelettes doivent être mises en place afin de prévenir la propagation de 
N.Meningitidis. 

2.7 Traitement préventif des IIM 

2.7.1 Prévention secondaire : Antibioprophylaxie 

Pour interrompre la chaîne de transmission de la souche virulente il est impératif 
d’identifier les cas contact du cas index et de mettre en place un traitement préventif. 
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L’antibioprophylaxie permet une diminution du risque d’IIM de 84% chez les cas 
contact [30]. 

Le délai d’incubation de N.Meningitidis variant de 2 à 10 jours, est considéré comme 
cas contact toute personne ayant été exposée directement aux sécrétions rhino-
pharyngées d’un cas index dans les dix jours précédant son hospitalisation. Il s’agit 
principalement des personnes qui vivent ou sont gardées sous le même toit que le cas 
index pendant sa période de contagiosité. Dans les autres circonstances, l’évaluation 
du risque doit prendre en compte l’ensemble des critères suivants : contact en face à 
face avec transmissions des sécrétions rhino pharyngées à une distance <1 mètre, la 
probabilité de transmission augmente avec la durée du contact (au moins une heure 
d’affilée , diminué si toux / expectoration / éternuements du cas), pas de durée définie 
si contact « bouche à bouche » [25]. 

L’antibioprophylaxie consiste en l’administration de Rifampicine à la dose de 600 mg 
chez l’adulte et 10 mg/kg chez l’enfant et 5 mg/kg chez le nouveau-né toutes les 12 
heures pendant 48 heures. En cas de contre-indication ou de résistance à la 
rifampicine, la ciprofloxacine ou la ceftriaxone peuvent être utilisées. 

La vaccination chez les sujets contact peut être réalisée en complément de 
l’antibioprophylaxie pour les souches A, C, Y, W. 

La vaccination anti méningococcique B n’est pas recommandée dans le cadre de la 
prophylaxie autour d’un cas index en dehors de situations spécifiques. 

2.7.2 Prévention primaire : Vaccination anti méningococcique B 

2.7.2.1 Généralité 

En France deux vaccins anti méningococciques B sont disponibles : Le Bexsero® – 
4CMenB (GSK) et le Trumenba® (Pfizer). 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’immunité humorale et les anticorps dirigés 
contre la capsule de N.méningitidis jouent un rôle clé dans la défense de l’hôte contre 
la bactérie. La capsule constitue la principale cible pour les vaccins anti 
méningococciques. 

Les vaccins polyosidiques conjugués sont composés d’un antigène, provenant de la 
capsule polysaccharidique, associé à un vecteur protéique immunogène. Ce 
mécanisme de vaccination a été utilisé pour l’élaboration des vaccins anti 
méningococciques des sérogroupes C et AYW.  

Cependant pour le sérogroupe B, l’utilisation d’un polysaccharide capsulaire comme 
base d’un vaccin n’était pas réalisable. En effet, du fait de la similitude entre l’acide 
sialique de la capsule du sérogroupe B et les molécules d’adhésion aux cellules 
neuronales fœtales humaines, le risque d’induire une auto-immunité était important. 
[31]. Une nouvelle approche appelée «vaccinologie inverse» a permis l’extraction 
d’antigènes cibles potentiels du sérogroupe B grâce au séquençage de son génome. 
Ainsi 3 antigènes ont été identifiés : fHbp (factor H binding protein), NadA (Neisseria 
adhesion A), NHBA (Neisseria heparin binding antigen). Le vaccin final contient en 
plus de ces 3 antigènes, un 4eme issu d’une vésicule de la membrane externe : 
l’antigène PorA.  

Les antigènes contenus dans le 4CMenB ne sont pas propres au sérogroupe B mais 
sont également exprimés dans d’autres sérogroupes, plusieurs études ont montré que 



15 
 

le 4CMenB pouvait induire un certain niveau de protection croisée contre des 
sérogroupes non-B [32][33][34] mais également sur le gonocoque [35][36]. 

 

 

Figure 4 Composition du vaccin Bexsero issu de Médecine thérapeutique / Pédiatrie [37] 

À ce jour, il existe très peu d’études sur l’efficacité vaccinale en vie réelle depuis la 
recommandation de la vaccination par le 4CMenB en 2021 en France. Dans la récente 
étude de A.S Barret [7] on retrouvait chez les nourrissons âgés de moins d’un an, une 
réduction de 33% du taux d’incidence d’IIM mais ce résultat n’était pas significatif. En 
Europe, l’efficacité de la vaccination en vie réelle a été démontrée dans plusieurs 
études et variait de 71% à 94,7% chez les enfants ayant bénéficié d’un schéma 
complet de vaccination. [38][39] En Angleterre, où la vaccination a été introduite en 
2015, l’efficacité vaccinale était de 80,1% chez les enfants ayant eu les 3 doses 
recommandées et les cas d’IIM ont diminué de 75% au cours des trois années ayant 
suivi les recommandations vaccinales. Ces données ne sont pas extrapolables à la 
France du fait de la variabilité des souches circulantes. 

Chez les nourrissons et les enfants de moins de 2 ans, les principaux effets 
secondaires du Bexsero® sont une réaction au site d’injection à type de douleur, 
d’érythème et/ou de nodule et de la fièvre [40], pouvant être prévenue par 
l’administration de paracétamol en prophylaxie lors de l’injection [41]. 

A ce jour il n’existe pas d’étude démontrant l’impact de la vaccination anti 
méningococcique B sur le portage de N.Meningitidis [42]. 

2.7.2.2 Rétrospective de la vaccination par Bexsero® en France 

Le 14 janvier 2013, le Bexsero® obtient une autorisation de mise sur le marché 
européenne pour l’immunisation active des personnes âgées de 2 mois et plus contre 
les IIM de sérogroupe B. En octobre 2013, le Haut Conseil de la Santé Publique 
recommande l’utilisation du vaccin à partir de 2 mois chez les personnes à risque élevé 
de contracter une IIIM (Personnels des laboratoires de recherche travaillant sur le 
méningocoque, déficit en fraction terminale du complément ou personne sous 
traitement anti-C5A, déficit en properdine, asplénie anatomique ou fonctionnelle, 
greffe  de cellules souches hématopoïétiques, entourage familial des personnes à 
risque élevé d’IIM) et dans le cadre de situations spécifiques (grappes de cas, 
situations épidémiques, situation d’hyperendémie) [43]. Le 25 juin 2014, la commission 
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de transparence de l’HAS attribue au Bexsero® une amélioration du service médical 
rendu importante [44]. 

En juin 2021, la HAS recommande de vacciner tous les nourrissons de l’âge de 2 mois 
à 2 ans avec une première dose à 3 mois, une deuxième dose à 5 mois et une dose 
de  rappel à 12 mois [4], la vaccination pouvant être initiée jusqu’à l’âge de 2 ans. En 
avril 2022 la vaccination par Bexsero® est remboursée dans le cadre de la 
recommandation HAS de 2021 et intègre le calendrier vaccinal [5]. 

 

Figure 5 Chronologie de la vaccination par Bexsero® en France 

2.8 Épidémiologie 

En France, les IIM sont des maladies à déclaration obligatoire [45]. 

Les mesures de confinement visant à contrôler la pandémie de COVID-19 ont eu un 
impact important sur l’épidémiologie des IIM avec une incidence des IIM 
exceptionnellement basse durant la période 2020-2022 [46]. 

En 2023, on constate un rebond de l’incidence des IIM avec 560 cas déclarés (Figure 
6) dont la majorité (soit 240 cas) ont été causé par le sérogroupe B (Figure 7) suivi du 
sérogroupe W (29,4%) avec un taux d’indice de 0,82/100 000 personnes. Il existe un 
pic d’incidence durant tout le premier semestre 2023 ce qui représente une 
augmentation de 72% par rapport à 2022. A titre comparatif, le taux d’indice des cas 
en période pré pandémique (2016-2019) était de 0,74/100 000 personnes [6]. 

Le taux d’incidence des cas était le plus élevé chez les enfants <1 an (56 cas soit 8,2 
cas / 100 000 habitants) et dans la deuxième année de vie (23 cas, soit 3,3 cas / 100 
000 habitants). On constate également un taux élevé chez les jeunes adultes (Figure 
9). 
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Figure 6 Nombres de cas et taux d’incidence des cas déclarés d’IIM sur la période de 2000 à 2023 en 
France d’après Santé publique France [6] 

 

Figure 7 Nombre des cas d’IIM par sérogroupes de 2016 à 2023 d’après Santé publique France [6] 

Chez les enfants âgés de moins d’un an et de moins de 5 ans, le sérogroupe B 
représentait 60% des cas, légèrement inférieur à 2022 (67%). A noter une 
augmentation de la part du sérogroupe Y et W chez les moins de 5 ans et chez les 
jeunes adultes de plus de 15 ans (Figure 8). 
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Figure 8 Proportion de cas par sérogroupe et par classe d’âge en 2023 d’après Santé publique France [6] 

 

Figure 9 Nombre de cas déclarés pour 100 000 habitants en France en 2023 pour les IIM B d’après Santé 
publique France. [6] 

 

En 2023, la couverture vaccinale par Bexsero® était estimée à 74,7% chez les 
nourrissons ayant reçu au moins une dose à l’âge de 8 mois, et à 35,1% en moyenne 
chez les nourrissons ayant reçu 3 doses à 21 mois avec des disparités selon les 
régions (variant de 4,7% à 48,2%). Dans le département du Nord, ce taux s’élève à 
77,7% et 34,5% respectivement (Figure 12). 

Parmi les cas d’IIM survenus entre 3 et 23 mois, 75% des nourrissons n’avaient reçu 
aucune des doses recommandées et les autres n’avaient pas reçu un schéma de 
vaccination complet. La totalité des cas d’IIM chez les enfants de moins de deux ans 
a donc concerné des enfants non ou incomplètement vaccinés [47]. 
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On constate une diminution de l’incidence des IIM B chez les nourrissons en 
comparaison à la période pré pandémique mais les taux d’incidence des cas déclarés 
d’IIM B restent élevés et montre que les nourrissons continuent d’être la classe d’âge 
la plus affectée, suivie par les enfants âgés de 1 à 4 ans, ce qui incite à renforcer la 
couverture vaccinale.  

D’après l’étude Infovac réalisée en 2019 [48] les principaux freins à la non prescription 
du Bexsero® chez les médecins généralistes étaient le fait que le vaccin n’était pas 
remboursé (32%) et non recommandé (28%). 

 

Figure 10 Couverture vaccinale pour le vaccin contre le méningocoque B – 1 dose de vaccin à 8 mois (%) 
2023. D’après GEODES Santé publique France 
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Figure 11 Couverture vaccinale pour le vaccin contre le méningocoque B – 3 doses de vaccin à 21 mois 
(%) 2023 d’après GEODES Santé publique France 

 

Figure 12 Tableau comparatif du taux de couverture vaccinale pour le vaccin contre le méningocoque B 
dans le département du Nord et la France 1 et 3 doses – 2023 d’après GEODES Santé publique France 

3 Données socio-géo-démographiques 

En 2021, la communauté d’agglomération Douaisis Agglo comportait 35 communes 
pour 148 583 habitants avec un territoire majoritairement urbain axé autour de la ville 
de Douai composé de 8 communes représentant 58% de la population du territoire 
autour duquel gravite une ceinture urbaine de 13 communes regroupant 31% de la 
population communautaire [49].  

Celle du Pévèle-Carembault, territoire majoritairement rural, comptait 38 communes 
pour 97850 habitants [50]. Parmi les habitants, on dénombrait 8339 (5,61%) enfants 
de moins de 5 ans dans le Douaisis et 5340 (5,45%) dans la Pévèle.  

Tableau 3 Population par sexe et âge regroupé en 2021 – Intercommunalité Métropole de CA Douaisis 
Agglo. Source : Insee  

Âge Hommes Femmes Ensemble 

Moins de 3 ans 2538 2382 4920 
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3 à 5 ans 2727 2636 5364 

6 à 10 ans 4957 4729 9686 

11 à 17 ans 7069 6660 13729 

18 à 24 ans 6989 6119 13108 

25 à 39 ans 12697 13041 25737 

40 à 54 ans 13848 14265 28113 

55 à 64 ans 9026 9801 18827 

65 à 79 ans 8969 11568 20537 

80 ans ou plus 2728 5833 8561 

Ensemble 71549 77033 148582 

Tableau 4 Population par sexe et âge regroupé en 2021 – Intercommunalité Métropole de CC Pévèle-
Carembault. Source : Insee 

Âge Hommes Femmes Ensemble 

Moins de 3 ans 1609 1506 3114 

3 à 5 ans 1776 1706 3482 

6 à 10 ans 3258 3012 6270 

11 à 17 ans 4839 4608 9447 

18 à 24 ans 3820 3414 7234 

25 à 39 ans 8183 8611 16794 

40 à 54 ans 10191 10619 20810 

55 à 64 ans 6307 6467 12774 

65 à 79 ans 6240 7202 13442 

80 ans ou plus 1564 2919 4483 

Ensemble 47787 50063 97850 

 

La communauté de communes du Pévèle-Carembault dispose d’indicateurs socio-
économiques favorables, avec des taux de chômage et de pauvreté bien inférieurs 
aux moyennes régionales (respectivement 9,6 et 18% dans les Hauts de France) 
contrairement à la communauté de communes du Douaisis Agglo qui possède des 
taux de pauvreté et de chômage tous deux supérieurs à ceux de la région [51]. 

En 2021, le taux de pauvreté s’élevait à 21% dans le Douaisis Agglo et à 7,4% dans 
le Pévèle-Carembault pour une médiane de niveau de vie à 20 230 euros dans le 
Douaisis et 26 660 euros dans la Pévèle. Le taux de chômage des 15-64 ans était de 
17,9% dans le Douaisis Agglo contre 7,9% dans la Pévèle. 
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Tableau 5  Indicateur de revenus Communauté d’agglomération Douaisis Agglo comparée avec 
Communauté de communes Pévèle-Carembault. Source : Insee  

Indicateurs 
Communauté 
d'agglomération Douaisis 
Agglo 

Communauté de communes 
Pévèle-Carembault 

Nombre de ménages 
fiscaux 

62 371 39 721 

Part des ménages 
fiscaux imposés (%) 

43,4 63,1 

Médiane du niveau de 
vie (€) 

20 230 26 660 

Taux de pauvreté (%) 21,0 7,4 

 

4 Objectif 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les pratiques des médecins généralistes 
travaillant dans le Douaisis Agglo ou la Pévèle-Carembault au sujet de la vaccination 
par Bexsero® depuis sa recommandation par la HAS en 2021 et son remboursement 
en 2022. 

Les objectifs secondaires sont d’analyser les freins persistants à la vaccination anti 
méningococcique B et d’explorer les pistes d'amélioration de la couverture vaccinale. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle rétrospective via un questionnaire en 
ligne sur LimeSurvey®  

2 Population 

Afin d’agrandir la population de notre étude, et d’étudier les pratiques vaccinales en 
fonction de deux zones aux caractéristiques socio-géo-démographiques différentes, 
l’étude s’est faite sur les communautés de communes du Douaisis Agglo et du Pévèle-
Carembault. 

La population étudiée était les médecins généralistes, remplaçants ou installés, 
pratiquant dans l’une des communes du Douaisis Agglo et/ou Pévèle-Carembault.   

3 Recueil de données  

Le questionnaire était anonyme et composé de 3 parties pour un total de 33 questions 
(Annexe 1) 

- La première partie consistait à recueillir les données socio-professionnelles des 
répondeurs (11 questions). 

- La deuxième partie portait sur la pratique de la vaccination anti 
méningococcique B avant sa recommandation et son remboursement (7 
questions). Une courte introduction rappelait les situations où la vaccination anti 
méningococcique B était recommandée avant juin 2021 par le HCSP. 

- La troisième partie portait sur la pratique de la vaccination anti 
méningococcique B après sa recommandation et son remboursement, ainsi 
que, sur les facteurs limitant la vaccination et les pistes d’amélioration de la 
couverture vaccinale (15 questions). Une courte introduction rappelait le cadre 
chronologique et les modalités de la recommandation HAS de juin 2021.  

La diffusion s’est déroulée du 11 janvier 2024 au 18 mars 2024.   

Concernant le recrutement de la population, nous avons utilisé l’annuaire AMELI afin 
de contacter par un appel téléphonique l’ensemble des médecins généralistes de 
chaque commune du Pévèle-Carembault et du Douaisis Agglo à l’exclusion de ceux 
ayant un mode d’exercice particulier. Nous avons contacté 217 médecins au total. Le 
questionnaire a également été diffusé par e-mail via les réseaux CPTS Grand Douai 
et Pévèle du Douaisis. 
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4 Analyse statistique 

Une analyse descriptive a été effectuée pour chaque item du questionnaire. Les 
résultats sont présentés sous la forme de moyennes et d’écart types pour les données 
quantitatives, et sous la forme d’effectif et de pourcentage pour les données 
qualitatives.  

Afin d’étudier la pratique de la vaccination contre le méningocoque selon les 
caractéristiques socioprofessionnelles des médecins interrogés, nous avons utilisé le 
test du Chi2 ou le test de Kruskall-Wallis pour comparer les items qualitatifs, et le test 
de Student ou de Fisher pour les variables quantitatives. Les analyses ont été 
effectuées avec le logiciel R (version 4.3). Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

5 Cadre réglementaire 

L’étude a été déclarée au délégué de la protection des données de la Faculté. Le 
questionnaire a été exonéré de la déclaration relative au règlement général sur la 
protection des données.  
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Résultats 

 

1 Analyse descriptive 

1.1 Caractéristiques de la population  

83 participants ont répondu à l’enquête, soit 38% de la population cible. 12 n’ont pas 
était inclus dans les analyses du fait de réponses incomplètes aux questions traitant 
les objectifs de l’étude. Au total 71 participants, soit 32% de la population cible, ont été 
analysés avec une répartition équitable entre les deux territoires d’intérêt (49 et 51%) 

Tableau 6 Caractéristiques socioprofessionnelles chez tous les praticiens interrogés (n = 71) 

Genre 

Homme 27 (38.0%) 

Femme 44 (62.0%) 

Tranche d'âge 

 

25-34 ans 23 (32.4%) 

35-44 ans 26 (36.6%) 

45-54 ans 9 (12.7%) 

55-64 ans 10 (14.1%) 

65 + 3 (4.2%) 

Lieu d'exercice 

 

Rural 9 (12.7%) 

Semi Rural 43 (60.6%) 

Urbain 19 (26.8%) 

Zone d'exercice 

 

Douaisis agglomération 35 (49.3%) 

Pévèle-Carembault 36 (50.7%) 

Durée d'exercice 
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0-5 ans 28 (39.4%) 

5 - 10 ans 13 (18.3%) 

10 - 15 ans 10 (14.1%) 

15 - 20 ans 5 (7.0%) 

> 20 ans 15 (21.1%) 

Mode d'exercice 

 

Libéral 64 (90.1%) 

Mixte 6 (8.5%) 

Salarié 1 (1.4%) 

Activité 

 

Médecin installé exerçant en groupe 43 (60.6%) 

Médecin installé exerçant seul 14 (19.7%) 

Médecin remplaçant non thésé 9 (12.7%) 

Médecin remplaçant thésé 5 (7.0%) 

Titulaire d'une formation complémentaire en 

pédiatrie (DIU, DU, AUEC... ) ? 

 

Non 52 (73.2%) 

Oui 19 (26.8%) 

Avez-vous une activité dans une PMI et/ou service 
d'urgences pédiatrique et/ou service de pédiatrie 
et/ou autres structures de soins pédiatriques ? 

 

Non 65 (91.5%) 

Oui 6 (8.5%) 

Estimation de l'activité totale de pédiatrie en % 

 

0-10% 9 (12.7%) 

10-20% 20 (28.2%) 

20-30% 29 (40.8%) 

30-40% 6 (8.5%) 
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40-50% 4 (5.6%) 

> 50% 3 (4.2%) 

Estimation mensuelle du nombre d'actes de 

vaccination chez l'enfant 

0-5 actes 8 (11.3%) 

5-10 actes 17 (23.9%) 

10-15 actes 22 (31.0%) 

15-20 actes 14 (19.7%) 

20-25 actes 5 (7.0%) 

> 25 actes 5 (7.0%) 

 

Les médecins interrogés étaient principalement des femmes (62%), exerçaient en 
milieu semi-rural (61%) équitablement répartis entre le Douaisis et la Pévèle, avec un 
exercice principalement libéral (90%) installés exerçant en groupe (60%). 

57,7% des répondeurs avaient une durée d’exercice <10 ans dont la majorité avait 
une durée d’exercice inférieure à 5 ans (39%).  

La plupart n’avaient pas de formation complémentaire en pédiatrie (73%), ni 
d’activité complémentaire en PMI ou service pédiatrique. La plus grande partie 
avaient une activité pédiatrique dans leur cabinet inférieure à 30%, dont la majorité 
entre 20 et 30%, et estimaient le nombre d’actes mensuels de vaccination chez 
l’enfant inférieur à 15 (soit environ 3% de l’activité mensuelle). 

 

1.2 Pratique de la vaccination anti méningococcique B 

1.2.1 Avant recommandation et remboursement 

Tableau 7 Connaissance et pratique de la vaccination anti méningococcique B avant la recommandation 
HAS de juin 2021 chez tous les praticiens interrogés (n = 71). 

Avez-vous déjà été confronté à un cas de méningite 
B dans votre pratique ? 

 

Non 66 (93.0%) 

Oui 5 (7.0%) 

Vacciniez-vous contre la méningite C ? 

 

Non 4 (5.6%) 
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Oui 67 (94.4%) 

Vacciniez-vous contre le méningocoque ACYW135 ? 

 

Non 58 (81.7%) 

Oui 13 (18.3%) 

Connaissiez-vous le vaccin anti méningococcique B 
avant la recommandation ? 

 

Non 25 (35.2%) 

Oui 46 (64.8%) 

Si oui, comment l’avez-vous connu ?  

 

Formation médicale (FMC, DU, congrès, etc ...) 19 (41.3%) 

Visite médicale - Laboratoire 21 (45.7%) 

Internet  3 (6.5%) 

Médias  3 (6.5%) 

Réseaux sociaux 2 (4.3%) 

Revue médicale - Littérature  13 (28.3%) 

HAS  6 (13.0%) 

Autres institutions (ARS, Ordre des médecins ...)  1 (2.2%) 

Caisse d'assurance maladie (CPAM - MSA ...)  1 (2.2%) 

Études médicales (externat, internat ...)  11 (23.9%) 

Réseaux professionnels (Entourage professionnels - 
Confrères...)  

16 (34.8%) 

Avant la recommandation vaccinale de juin 2021 

d'une manière générale vacciniez-vous contre le 
méningocoque B? 

 

Non 55 (77.5%) 

Oui 16 (22.5%) 

Si oui, dans quel(s) cadre(s) ? 
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Recommandation d'avant juin 2021 (personnel 
laboratoire, personnes à risque etc ...)  

7 (43.8%) 

Enfant < 1 an 13 (81.2%) 

Enfant de 1 an à 4 ans 6 (37.5%) 

Enfant de 5 ans à 14 ans  4 (25.0%) 

Jeune adulte (15-24 ans) 5 (31.2%) 

Adulte (25-60 ans) 0 

Adulte > 60 ans 0 

 

7% des médecins avaient déjà été confrontés à un cas de méningite B dans leur 
pratique. 94% d’entre eux vaccinaient contre la méningite C, et 18% contre le 
méningocoque ACYW135.  

La majorité avait connaissance du vaccin contre le méningocoque B avant la 
recommandation de juin 2021 (65%), principalement via les visiteurs médicaux (46%), 
les formations médicales (41%) et le réseau professionnel (35%). Pour les médecins 
ayant répondu « Autres », ils ont eu connaissance du Bexsero® par « une visite chez 
le pédiatre pour un de mes enfants » ou « par un patient ».  

La grande majorité ne vaccinait pas contre le méningocoque B (77%). Ceux qui 
pratiquait la vaccination l’ont réalisé principalement chez les enfants de moins d’un an 
(81,2%) et dans la cadre des recommandations du HCSP (43,9%) 

 

1.2.2 Après recommandation et remboursement 

Tableau 8 Connaissance et pratique de la vaccination anti méningococcique B après la recommandation 
HAS de juin 2021, son inclusion dans le calendrier vaccinal et son remboursement en 2022 chez tous les 

praticiens interrogés (n = 71). 

Saviez-vous qu’il existe une recommandation 

officielle sur cette vaccination depuis juin 2021 ? 

 

Non 7 (9.9%) 

Oui 64 (90.1%) 

Si oui, à partir de quelle(s) source(s) d'information ? 

 

Formation médicale (FMC, DU, congrès ...)  27 (42.2%) 

Visite médicale - Laboratoire 29 (45.3%) 

Internet 9 (14.1%) 
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Médias 7 (10.9%) 

Réseaux sociaux 6 (9.4%) 

Revue médicale - Littérature  21 (32.8%) 

HAS 21 (32.8%) 

Autres institutions (ARS, Ordres des médecins ...) 3 (4.7%) 

Caisse d'assurance maladie (CPAM - MSA ...)  6 (9.4%) 

Réseaux professionnels (Entourage professionnel - 
Confrères ...) 

28 (43.8%) 

Études médicales (externat, internat ...)  11 (17.2%) 

Depuis la recommandation du vaccin anti 

méningococcique par la HAS en 2021, son inclusion 
dans le calendrier vaccinal en 2022 et son 
remboursement, d'une manière générale vaccinez-
vous contre la méningite B ? 

 

Non 2 (2.8%) 

Oui 69 (97.2%) 

A quelle(s) occasion(s) la proposez-vous ? 

 

Consultation dans le cadre des examens obligatoires de 
l'enfant 

68 (98.6%) 

Consultation pour motif aigu 28 (40.6%) 

Consultation pour certificat 33 (47.8%) 

Consultation d'un - des parents  15 (21.7%) 

Suivez-vous le schéma vaccinal d’injection ? 
(Première dose à 3 mois, deuxième à 5 mois, rappel 
à 12 mois) 

 

Non 10 (14.5%) 

Oui 59 (85.5%) 

Vous arrive-t-il de pratiquer la vaccination anti 

méningococcique B en dehors des 
recommandations actuelles ? 

 

Non 39 (56.5%) 
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Oui 30 (43.5%) 

Si oui, dans quel contexte ? 

 

Enfants 2 - 10 ans  29 (96.7%) 

Adolescents 11 - 14 ans 19 (63.3%) 

Jeunes adultes 15 - 24 ans 12 (40.0%) 

Adulte (25-60 ans) 0 

Adulte > 60 ans 0 

Discutez-vous avec les parents des bénéfices et des 

risques du vaccin ? 

 

Non 3 (4.4%) 

Oui 65 (95.6%) 

La recommandation et le remboursement de ce 
vaccin permet-il selon vous sa meilleure 
acceptabilité par les parents ? 

 

Non 3 (4.3%) 

Oui 67 (95.7%) 

Le remboursement de ce vaccin vous permet-il de le 

proposer plus facilement aux populations 
défavorisées ? 

 

Non 2 (2.9%) 

Oui 67 (97.1%) 

Avez-vous déjà eu le cas de parents ayant 

spontanément demandé cette vaccination pour leur 
enfant depuis son remboursement/sa 
recommandation ? 

 

Non 17 (23.9%) 

Oui 54 (76.1%) 

En cas de refus de vaccination de la part des parents 

quels sont les arguments avancés ? 

 

Méfiance vaccinale  57 (80.3%) 
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Vaccin non obligatoire 49 (69.0%) 

Vaccin supplémentaire  40 (56.3%) 

Désintérêt - Ne se sentent pas concernés  18 (25.4%) 

Manque d'information  13 (18.3%) 

Effets indésirables  25 (35.2%) 

La majorité des médecins interrogés avait connaissance de la recommandation HAS 
de 2021 (90%) principalement via les visiteurs médicaux (45%), les formations 
médicales (42%) et le réseau professionnel (43,8%).  

Depuis cette recommandation, la quasi-totalité des médecins interrogés pratiquaient 
cette vaccination (97%), et ce principalement dans le cadre des examens obligatoires 
de l’enfant. A la proposition « Autres » deux médecins ont précisé qu’ils proposaient 
la vaccination « à la consultation des 2 mois » ou « lors des vaccins des 2 et 4 mois 
pour vacciner à 5 mois ». 

86% d’entre eux déclaraient suivre le schéma vaccinal d’injection. 43% des praticiens 
déclaraient vacciner contre le méningocoque B en dehors des recommandations 
actuelles, et ce principalement chez l’enfant entre 2 et 10 ans (97%) ou chez 
l’adolescent entre 11 et 14 ans (63%) 

96% des médecins interrogés discutaient des bénéfices/risques avec leurs patients, 
et estimaient que la recommandation et le remboursement de ce vaccin augmentait 
son acceptabilité et permettait de le proposer plus facilement aux populations les plus 
défavorisées.  

76% des médecins avaient déjà eu des patients ayant spontanément demandé cette 
vaccination pour leur enfant.  

En cas de refus de la vaccination par les parents, les principaux arguments avancés 
étaient la méfiance vaccinale (80%), le caractère non obligatoire du vaccin (69%) et le 
caractère supplémentaire (56%). Parmi les réponses à la proposition « Autres » un 
praticien précise le caractère supplémentaire « il y a trop de vaccin » ; à propos de la 
méfiance vaccinale, un des répondeurs mentionne « la méfiance vaccinale depuis les 
mesures politiques et le climat de peur avec la vaccination covid »  

 

1.2.3 Changement de pratique  

 

Avant sa recommandation et son remboursement, 55 médecins sur 71 ne vaccinaient 
pas contre le méningocoque B, contre seulement 2 après sa recommandation et son 
remboursement. 53 médecins sur 55 (96%) ont donc changé leur pratique. 
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Figure 13 Évolution du taux de pratique de la vaccination anti méningococcique B avant et après sa 
recommandation et son remboursement. Les données sont présentées en % avant (gauche) et après 

(droite) recommandation/remboursement. 

 

1.3 Freins à la vaccination 

Tableau 9 Freins à la vaccination anti méningococcique B chez les médecins interrogés 

Quels sont selon vous les freins/facteurs limitant la 
vaccination ? 

Vaccin recommandé mais non obligatoire 39 (54.9%) 

Manque de temps pour convaincre - informer les parents 12 (16.9%) 

Méconnaissance des dernières recommandations 4 (5.6%) 

Manque d'information - formation sur le vaccin  4 (5.6%) 

Crainte des effets secondaires  13 (18.3%) 

Faible recul sur le vaccin  13 (18.3%) 

Patients réticents  42 (59.2%) 

Lourdeur du calendrier vaccinal  34 (47.9%) 

Pathologie peu fréquente  9 (12.7%) 

Oubli 5 (7.0%) 

Aucun 7 (9.9%) 
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Les principaux freins à la vaccination cités par les praticiens interrogés étaient la 
réticence des patients (59%), le fait que le vaccin soit recommandé mais non 
obligatoire (55%) et la lourdeur du calendrier vaccinal (48%). 

 

Figure 14 Freins identifiés concernant la vaccination. Les résultats sont exprimés en %. 

 

A la proposition « Autres » deux médecins ont indiqué que « l’absence de 
remboursement après 2 ans » mais également l’absence de recommandation après 2 
ans « des demandes pour les plus de 2 ans que je n’ose pas accepter, peut être 
augmenter l’âge pour les recommandations » pouvaient constituer des freins à la 
vaccination.  

Deux répondeurs ont précisé, pour la lourdeur du calendrier vaccinal, le fait de réaliser 
les « 3 injections à M12 » « il est compliqué de proposer 3 vaccins à 12 mois comme 
prévu sur le calendrier » et « réaliser le rappel de M12 à M13 » ou « décaler une 
injection d’une semaine ». 

 

1.4 Piste d’amélioration de la couverture vaccinale 

Selon vous, qu'est ce qui pourrait améliorer le taux 

de vaccination anti méningococcique B? 

 

Obligation vaccinale  57 (80.3%) 

Extension de la recommandation  26 (36.6%) 

Simplification du calendrier vaccinal  20 (28.2%) 

Campagnes d'informations sur la vaccination auprès du 
grand public 

53 (74.6%) 

Campagnes d'informations - formations chez les 
médecins  

14 (19.7%) 

Consultation spécifique de prévention  10 (14.1%) 
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Pour une meilleure vaccination contre le méningocoque B, les médecins 
recommandaient de rendre cette vaccination obligatoire (80%) et de diffuser des 
campagnes d’informations auprès du grand public (75%) 

 

Figure 15 Pistes d’amélioration identifiées du taux de vaccination. Les résultats sont exprimés en %. 

Parmi les réponses à la proposition « Autres » un médecin précise au sujet de 
l’extension de la recommandation « il est parfois difficile pour les parents de 
comprendre qu’on ne peut vacciner que le nouveau-né et pas la fratrie », trois autres 
proposent « la création d’un vaccin combiné », « de regrouper le Bexsero® avec le 
vaccin anti méningococcique C », « un vaccin conjugué avec le sérogroupe C serait 
plus pratique ». 

D’autres praticiens soulignent « que le schéma vaccinal est un peu compliqué en cas 
de rattrapage vaccinal », « qu’ils ne savaient pas quand proposer la vaccination chez 
les plus de deux ans, s’il existait un rattrapage possible comme le méningocoque C 
jusqu’à 25 ans et le schéma vaccinal en cas de rattrapage ». 

Une autre remarque concernait la vaccination anti méningococcique B chez 
l’adolescent « J’attends la recommandation et le remboursement pour les 
adolescents ». 

2 Analyse selon la zone d’exercice 

Le type d’exercice variait selon la localité, avec une activité principalement urbaine ou 
semi-rurale dans le Douaisis, et majoritairement rurale ou semi-rurale dans la Pévèle 
(p < 0.01) 

Les médecins exerçant dans la Pévèle déclaraient plus souvent connaître le vaccin 
anti méningococcique B avant la recommandation (78 vs 51% p<0,02) via les visiteurs 
médicaux.   

Il n’existe pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne les 
pratiques vaccinales anti méningococcique B après sa recommandation et son 
remboursement en fonction de la zone d’exercice. 

La lourdeur du calendrier vaccinal était plus souvent citée comme un frein à la 
vaccination dans le Douaisis 
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Concernant l’amélioration de la vaccination, les praticiens de la Pévèle 
recommandaient plus souvent une consultation spécifique de prévention (22 vs 6%). 

Tableau 10 Caractéristiques socioprofessionnelles, connaissances et pratiques concernant le vaccin 
contre le méningocoque chez tous les praticiens interrogés selon la zone d’exercice (n = 71) 

 

Douaisis 

(n = 35) 

Pévèle-
Carembault 

(n = 36) 

p 

Genre 

  

0.19 

Homme 16 (45.7%) 11 (30.6%) 

Femme 19 (54.3%) 25 (69.4%)   

Tranche d'âge     0.39 

25-34 ans 12 (34.3%) 11 (30.6%)   

35-44 ans 11 (31.4%) 15 (41.7%)   

45-54 ans 5 (14.3%) 4 (11.1%)   

55-64 ans 4 (11.4%) 6 (16.7%)   

65 + 3 (8.6%) 0 (0.0%)   

Lieu d'exercice     < 0.01 

Rural 1 (2.9%) 8 (22.2%)   

Semi Rural 16 (45.7%) 27 (75.0%)   

Urbain 18 (51.4%) 1 (2.8%)   

Durée d'exercice     0.07 

0-5 ans 17 (48.6%) 11 (30.6%)   

5 - 10 ans 6 (17.1%) 7 (19.4%)   

10 - 15 ans 1 (2.9%) 9 (25.0%)   

15 - 20 ans 2 (5.7%) 3 (8.3%)   

> 20 ans 9 (25.7%) 6 (16.7%)   

Mode d'exercice     0.14 

Libéral 30 (85.7%) 34 (94.4%)   
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Mixte 5 (14.3%) 1 (2.8%)   

Salarié 0 (0.0%) 1 (2.8%)   

Activité     0.32 

Médecin installé exerçant en 
groupe 

18 (51.4%) 25 (69.4%)   

Médecin installé exerçant seul 9 (25.7%) 5 (13.9%)   

Médecin remplaçant non thésé 6 (17.1%) 3 (8.3%)   

Médecin remplaçant thésé 2 (5.7%) 3 (8.3%)   

Titulaire d'une formation 
complémentaire en pédiatrie 
(DIU, DU, AUEC... ) ? 

    0.46 

Non 27 (77.1%) 25 (69.4%)   

Oui 8 (22.9%) 11 (30.6%)   

Avez-vous une activité dans 
une PMI et/ou service 
d'urgences pédiatrique et/ou 
service de pédiatrie et/ou 
autres structures de soins 
pédiatriques ? 

    0.08 

Non 30 (85.7%) 35 (97.2%)   

Oui 5 (14.3%) 1 (2.8%)   

Estimation de l'activité totale 
de pédiatrie en % 

    0.71 

0-10% 5 (14.3%) 4 (11.1%)   

10-20% 8 (22.9%) 12 (33.3%)   

20-30% 15 (42.9%) 14 (38.9%)   

30-40% 4 (11.4%) 2 (5.6%)   

40-50% 1 (2.9%) 3 (8.3%)   

> 50% 2 (5.7%) 1 (2.8%)   
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Estimation mensuelle du 

nombre d'actes de 
vaccination chez l'enfant 

    0.61 

0-5 actes 2 (5.7%) 6 (16.7%)   

5-10 actes 8 (22.9%) 9 (25.0%)   

10-15 actes 11 (31.4%) 11 (30.6%)   

15-20 actes 9 (25.7%) 5 (13.9%)   

20-25 actes 2 (5.7%) 3 (8.3%)   

> 25 actes 3 (8.6%) 2 (5.6%)   

Avez-vous déjà été confronté 

à un cas de méningite B dans 
votre pratique ? 

    0.17 

Non 34 (97.1%) 32 (88.9%)   

Oui 1 (2.9%) 4 (11.1%)   

Vacciniez-vous contre la 

méningite C ? 
    0.98 

Non 2 (5.7%) 2 (5.6%)   

Oui 33 (94.3%) 34 (94.4%)   

Vacciniez-vous contre le 

méningocoque ACYW135 ? 
    0.72 

Non 28 (80.0%) 30 (83.3%)   

Oui 7 (20.0%) 6 (16.7%)   

Connaissiez-vous le vaccin 
anti méningococcique B 
avant la recommandation ? 

    0.02 

Non 17 (48.6%) 8 (22.2%)   

Oui 18 (51.4%) 28 (77.8%)   

Si oui, comment l’avez-vous 

connu ? 
      

Formation médicale (FMC, DU, 
congrès, etc ...) 

9 (50.0%) 10 (35.7%) 0.34 
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Visite médicale - Laboratoire 5 (27.8%) 16 (57.1%) 0.05 

Internet 0 (0.0%) 3 (10.7%) 0.15 

Médias 0 (0.0%) 3 (10.7%) 0.15 

Réseaux sociaux 0 (0.0%) 2 (7.1%) 0.25 

Revue médicale - Littérature 6 (33.3%) 7 (25.0%) 0.54 

HAS 3 (16.7%) 3 (10.7%) 0.56 

Autres institutions (ARS, Ordre 
des médecins ...) 

0 (0.0%) 1 (3.6%) 0.42 

Caisse d'assurance maladie 
(CPAM - MSA ...) 

1 (5.6%) 0 (0.0%) 0.21 

Études médicales (externat, 
internat ...) 

4 (22.2%) 7 (25.0%) 0.83 

Réseaux professionnels 
(Entourage professionnels - 
Confrères...) 

7 (38.9%) 9 (32.1%) 0.64 

Avant la recommandation 
vaccinale de juin 2021 d'une 
manière générale vacciniez-
vous contre le 
méningocoque B? 

    0.28 

Non 29 (82.9%) 26 (72.2%)   

Oui 6 (17.1%) 10 (27.8%)   

Si oui, dans quel(s) cadre(s) 

? 
      

Recommandation d'avant juin 
2021 (personnel laboratoire, 
personnes à risque etc ...) 

2 (33.3%) 5 (50.0%) 0.52 

Enfant < 1 an 4 (66.7%) 9 (90.0%) 0.25 

Enfant de 1 an 4 ans 2 (33.3%) 4 (40.0%) 0.79 

Enfant de 5 ans 14 ans 1 (16.7%) 3 (30.0%) 0.55 

Jeune adulte (15-24 ans) 2 (33.3%) 3 (30.0%) 0.89 

Saviez-vous qu’il existe une 

recommandation officielle 
    0.22 
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sur cette vaccination depuis 
juin 2021 ? 

Non 5 (14.3%) 2 (5.6%)   

Oui 30 (85.7%) 34 (94.4%)   

Si oui, à partir de quelle(s) 
source(s) d'information ? 

      

Formation médicale (FMC, DU, 
congrès ...) 

14 (46.7%) 13 (38.2%) 0.50 

Visite médicale - Laboratoire 12 (40.0%) 17 (50.0%) 0.42 

Internet 5 (16.7%) 4 (11.8%) 0.57 

Médias 4 (13.3%) 3 (8.8%) 0.56 

Réseaux sociaux 2 (6.7%) 4 (11.8%) 0.49 

Revue médicale - Littérature 10 (33.3%) 11 (32.4%) 0.93 

HAS 12 (40.0%) 9 (26.5%) 0.25 

Autres institutions (ARS, Ordre 
des médecins ...) 

1 (3.3%) 2 (5.9%) 0.63 

Caisse d'assurance maladie 
(CPAM - MSA ...) 

5 (16.7%) 1 (2.9%) 0.06 

Réseaux professionnels 
(Entourage professionnel - 
Confrères ...) 

15 (50.0%) 13 (38.2%) 0.34 

Études médicales (externat, 
internat ...) 

7 (23.3%) 4 (11.8%) 0.22 

Depuis la recommandation 
du vaccin anti 
méningococcique par la HAS 
en 2021, son inclusion dans 
le calendrier vaccinal en 2022 
et son remboursement, d'une 
manière générale vaccinez-
vous contre la méningite B ? 

    0.98 

Non 1 (2.9%) 1 (2.8%)   

Oui 34 (97.1%) 35 (97.2%)   
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A quelle(s) occasion(s) la 

proposez-vous ? 
      

Consultation dans le cadre des 
examens obligatoires de 
l'enfant 

33 (97.1%) 35 (100.0%) 0.31 

Consultation pour motif aigu 11 (32.4%) 17 (48.6%) 0.17 

Consultation pour certificat 15 (44.1%) 18 (51.4%) 0.54 

Consultation d'un - des parents 8 (23.5%) 7 (20.0%) 0.72 

Suivez-vous le schéma 
vaccinal d’injection ? 
(Première dose à 3 mois, 
deuxième à 5 mois, rappel à 
12 mois) 

    0.16 

Non 7 (20.6%) 3 (8.6%)   

Oui 27 (79.4%) 32 (91.4%)   

Quels sont selon vous les 

freins/facteurs limitant la 
vaccination ? 

      

Vaccin recommandé mais non 
obligatoire 

20 (57.1%) 19 (52.8%) 0.71 

Manque de temps pour 
convaincre - informer les 
parents 

8 (22.9%) 4 (11.1%) 0.19 

Méconnaissance des dernières 
recommandations 

3 (8.6%) 1 (2.8%) 0.29 

Manque d'information - 
formation sur le vaccin 

3 (8.6%) 1 (2.8%) 0.29 

Crainte des effets secondaires 7 (20.0%) 6 (16.7%) 0.72 

Faible recul sur le vaccin 6 (17.1%) 7 (19.4%) 0.80 

Patients réticents 23 (65.7%) 19 (52.8%) 0.27 

Lourdeur du calendrier vaccinal 21 (60.0%) 13 (36.1%) 0.04 

Pathologie peu fréquente 4 (11.4%) 5 (13.9%) 0.76 

Oubli 2 (5.7%) 3 (8.3%) 0.67 
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Aucun 1 (2.9%) 6 (16.7%) 0.05 

Vous arrive-t-il de pratiquer la 
vaccination anti 
méningococcique B en 
dehors des 
recommandations actuelles 
? 

    0.92 

Non 19 (55.9%) 20 (57.1%)   

Oui 15 (44.1%) 15 (42.9%)   

Si oui, dans quel contexte ?       

Enfants 2 - 10 ans 14 (93.3%) 15 (100.0%) 0.31 

Adolescents 11 - 14 ans 9 (60.0%) 10 (66.7%) 0.70 

Jeunes adultes 15 - 24 ans 6 (40.0%) 6 (40.0%) 1.00 

Selon vous, qu'est ce qui 

pourrait améliorer le taux de 
vaccination anti 
méningococcique B? 

      

Obligation vaccinale 27 (77.1%) 30 (83.3%) 0.51 

Extension de la 
recommandation 

9 (25.7%) 17 (47.2%) 0.06 

Simplification du calendrier 
vaccinal 

12 (34.3%) 8 (22.2%) 0.26 

Campagnes d'informations sur 
la vaccination auprès du grand 
public 

27 (77.1%) 26 (72.2%) 0.63 

Campagnes d'informations - 
formations chez les médecins 

5 (14.3%) 9 (25.0%) 0.26 

Consultation spécifique de 
prévention 

2 (5.7%) 8 (22.2%) 0.05 

Discutez-vous avec les 
parents des bénéfices et des 
risques du vaccin ? 

    0.52 

Non 2 (6.1%) 1 (2.9%)   

Oui 31 (93.9%) 34 (97.1%)   
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La recommandation et le 

remboursement de ce vaccin 
permet-il selon vous sa 
meilleure acceptabilité par 
les parents ? 

    0.56 

Non 2 (5.7%) 1 (2.9%)   

Oui 33 (94.3%) 34 (97.1%)   

Le remboursement de ce 

vaccin vous permet-il de le 
proposer plus facilement aux 
populations défavorisées ? 

    0.98 

Non 1 (2.9%) 1 (2.9%)   

Oui 34 (97.1%) 33 (97.1%)   

Avez-vous déjà eu le cas de 

parents ayant spontanément 
demandé cette vaccination 
pour leur enfant depuis son 
remboursement/sa 
recommandation ? 

    0.73 

Non 9 (25.7%) 8 (22.2%)   

Oui 26 (74.3%) 28 (77.8%)   

En cas de refus de 

vaccination de la part des 
parents quels sont les 
arguments avancés ? 

      

Méfiance vaccinale 27 (77.1%) 30 (83.3%) 0.51 

Vaccin non obligatoire 25 (71.4%) 24 (66.7%) 0.66 

Vaccin supplémentaire 24 (68.6%) 16 (44.4%) 0.04 

Désintérêt - Ne se sentent pas 
concernés 

10 (28.6%) 8 (22.2%) 0.54 

Manque d'information 5 (14.3%) 8 (22.2%) 0.39 

Effets indésirables 12 (34.3%) 13 (36.1%) 0.87 
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Discussion 

 

1 Discussion des résultats 

1.1 Un vaccin bien intégré dans les pratiques 

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques des médecins 
généralistes du Douaisis Agglo et du Pévèle-Carembault à propos de la vaccination 
anti méningococcique B depuis sa recommandation et son remboursement mis en 
place respectivement en 2021 et 2022. Les objectifs secondaires étaient d’analyser 
les freins persistants à la vaccination et d’explorer les pistes d’amélioration de la 
couverture vaccinale. 

Avant la recommandation HAS de 2021, 65% des médecins interrogés connaissaient 
le vaccin anti méningococcique B, mais 77% au total ne le réalisait pas. Ces résultats 
concordent avec ceux de l’étude Infovac 2019 où 70% des généralistes interrogés ne 
réalisaient pas la vaccination anti méningococcique B [48] principalement parce que 
le vaccin n’était ni remboursé ni recommandé.  

Notre étude a montré que, parmi les médecins généralistes pratiquant dans le Douaisis 
et la Pévèle, 96% d’entre eux ne vaccinant pas contre le méningocoque B ont changé 
leurs pratiques depuis la recommandation HAS de 2021 et le remboursement en 2022. 
La quasi-totalité des médecins interrogés affirmait que la recommandation et le 
remboursement du Bexsero® ont aidé à une meilleure acceptabilité par les parents et 
permettaient de le proposer plus facilement aux populations défavorisées. La 
recommandation et son remboursement ont donc aidé à lever un frein majeur. Nos 
données concordent avec celles de plusieurs études réalisées dans d’autres régions 
de France, montrant une augmentation de la proposition et/ou de la réalisation de la 
vaccination anti méningococcique B, depuis sa recommandation et son 
remboursement [52][53]. 

Dans notre analyse bivariée, nous n’avons pas retrouvé de différence significative des 
pratiques vaccinales, en fonction de la zone d’exercice, depuis la nouvelle 
recommandation et le remboursement, malgré les différences socio-économiques des 
deux territoires. Les données de la littérature à ce sujet sont contradictoires, en effet 
une étude réalisée en 2023 sur l’acceptabilité de la vaccination dans la population 
française [54] retrouve qu’un écart social et économique se creuse au fil du temps en 
terme d’acceptabilité des vaccins et l’étude prospective de Jacques et al. [55] ne 
retrouvait pas d’association entre le statut de vaccination et le niveau socio-
économique familial. Toutefois, Jacques et al. reconnaît une vaccination incomplète 
fortement associée à la résidence dans une zone rurale comparativement aux zones 
urbaines que nous ne rencontrons pas dans notre étude. Cela pourrait s’expliquer par 
la plus forte densité médicale présente dans le Pévèle-Carembault [56] malgré le fait 
que ce soit une zone principalement rurale. 

Néanmoins, 3% (2/71) des médecins interrogés ne pratiquent pas la vaccination par 
Bexsero®, malgré l’instauration du vaccin dans le calendrier vaccinal et son 
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remboursement. L’un d’eux avançait comme argument, le rapport de la revue 
« Prescrire » de 2022 [57], qui expose une balance bénéfice risque incertaine avec un 
doute autour de l’efficacité de la vaccination généralisée, de ses effets indésirables et 
plus spécifiquement des effets secondaires à type de syndrome de Kawasaki et 
recommandait la vaccination ciblée quand les données épidémiologiques montreraient 
une augmentation du nombre de cas. Argante et al., en 2021, retrouvait une efficacité 
vaccinale statistiquement significative de 80,1% chez les sujets vaccinés avec 3 
doses, la vaccination ayant permis d’éviter 312 cas [38]. Même si les données ne sont 
pas extrapolables à la France du fait de la variabilité des souches circulantes, la  
totalité des cas d’IIM avant l’âge de 2 ans en 2023 concernait des nourrissons non ou 
incomplètement vaccinés ; ce qui est en faveur de l’efficacité de la vaccination 
complète [7]. En ce qui concerne les effets secondaires à type de Syndrome de 
Kawasaki, une étude publiée début 2022 [58] ne retrouvait pas de relation causale 
entre le Bexsero® et le syndrome de Kawasaki. 

90,1% des médecins de notre étude avaient connaissance de la recommandation 
officielle de la HAS de 2021, principalement via les visiteurs médicaux / laboratoire, la 
formation médicale et le réseau professionnel. Ces résultats concordent avec la 
littérature [53][59]. Nous remarquons que les sources non officielles que sont les 
visiteurs médicaux représentent la moitié des sources d’informations dans notre étude.  

10% des répondeurs (7 médecins) n’étaient pas au fait de la recommandation  3 ans 
après sa publication. Nous n’avons pas pu comparer l’ensemble des caractéristiques 
des répondeurs en fonction de la connaissance ou non de la recommandation du fait 
d’un effectif trop faible. Plusieurs facteurs peuvent expliquer la méconnaissance des 
nouvelles recommandations comme une formation continu insuffisante, un manque 
d’accès aux ressources, un isolement professionnel (le réseau professionnel était l’un 
des modes de transmission le plus cité), les changements fréquents dans les 
recommandations et/ou le manque d’intérêt pour certains domaines médicaux (on peut 
supposer que les médecins faisant peu de pédiatrie s’informent moins sur les 
recommandations dans ce domaine). Il serait intéressant d’effectuer une étude à plus 
large échelle afin de pouvoir mettre en place des solutions permettant de faciliter la 
diffusion des recommandations dans cette population. 

 

1.2 Obstacles et pistes d’amélioration 

La vaccination par Bexsero®, même si semble dorénavant bien intégrée dans les 
pratiques des médecins généralistes de notre étude, rencontre encore des obstacles 
dans sa réalisation. 

1.2.1 Vers l’obligation vaccinale  

L’un des principaux freins retrouvés dans notre étude était le fait que le vaccin soit 
recommandé mais non obligatoire. Les médecins interrogés préconisent pour 80% 
d’entre eux, de rendre la vaccination par Bexsero® obligatoire afin d’améliorer la 
couverture vaccinale. C’est également un argument avancé en cas de refus vaccinal 
par 70% des parents.  

Au cours de l’élaboration de cette thèse, la HAS a émis une nouvelle recommandation 
en mars 2024 visant à rendre obligatoire la vaccination par Bexsero® chez le 
nourrisson de même pour la vaccination tétravalente ACYW, en remplacement de la 
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vaccination dirigée contre le sérogroupe C, face à l’augmentation croissante de 
l’incidence des IIM à sérogroupe Y et W [60]. Un décret de juillet 2024 officialise 
l’obligation vaccinale de l’ensemble des sérogroupes ACYW et B à partir du 1er janvier 
2025 [61]. Les résultats de notre étude vont dans le sens de cette nouvelle 
recommandation. 

En France, depuis la législation rendant obligatoire la vaccination contre la poliomyélite 
en 1964, aucune autre vaccination de la population générale n'est devenue obligatoire. 
La France adoptant, comme de nombreux pays, le principe de recommandation 
vaccinale qui repose sur l'information et la responsabilisation des professionnels de 
santé et de la population.	En 2018, devant la diminution des couvertures vaccinales 
et l’augmentation croissante de la méfiance vaccinale, le gouvernement français 
décide de rendre obligatoire huit vaccins supplémentaires dans le but d’augmenter la 
couverture vaccinale de tous les vaccins infantiles, selon les objectifs fixés par l’OMS 
[62]. L’un des arguments avancés était également d’uniformiser les pratiques 
vaccinales entre vaccination recommandée et obligatoire.  

Il peut exister une forme de confusion entre les vaccins obligatoires et les vaccins 
recommandés pouvant amener les parents à penser qu’un vaccin recommandé est 
moins important qu’un vaccin obligatoire, pouvant causer des refus de vaccination.  

Les obligations vaccinales ont permis d’augmenter les couvertures vaccinales et de 
diminuer l’incidence des maladies, comme pour la vaccination anti méningococcique 
C qui a fait disparaître la majeure partie des cas d’IIM à sérogroupe C (< 1% des cas 
en 2023 [6]). On peut, à terme, avec cette nouvelle obligation vaccinale, espérer la 
même cinétique pour le groupe B.  

1.2.2 Des pratiques hors recommandation  

43% des praticiens de notre étude affirmaient vacciner contre le méningocoque B en 
dehors des recommandations actuelles et ce, principalement chez l’enfant de 2 à 10 
ans et chez l’adolescent de 11 à 14 ans. A noter que cette proportion a pu être 
influencée par des demandes de vaccination à la suite de la médiatisation du décès 
d’un adolescent au centre hospitalier de Douai en Janvier 2023 des suites d’une 
méningite B mais cela concorde avec les résultats de l’étude Infovac 2022, où 70% 
des médecins généralistes interrogés estiment qu’il était important de proposer la 
vaccination anti méningococcique B vers l’âge de 11-12 ans.  

A la suite de la nouvelle recommandation HAS publiée en mars 2024, il s’avère que 
chez les adolescents, la vaccination tétravalente ACYW sera recommandée entre 11 
et 14 ans avec une dose unique de vaccination.  

Il serait intéressant de réaliser une étude à distance de cette nouvelle recommandation 
vaccinale chez l’adolescent. 

Le sérogroupe B représentait 76% des cas d’IIM dans la tranche d’âge 5-14 ans en 
2023 [6]. Même si dans notre étude plusieurs médecins sont demandeurs d’une 
extension de la recommandation et du remboursement de la vaccination anti 
méningococcique B chez les enfants de plus de 2 ans et chez les adolescents, à ce 
jour, la HAS ne recommande pas son extension dans ces deux catégories d’âge mais 
préconise un remboursement du vaccin.  Se pose alors la question à adopter par les 
médecins face aux adolescents et jeunes enfants non vaccinés contre le sérogroupe 
B, n’ayant pas bénéficié d’une vaccination lorsqu’ils étaient nourrissons. A ce jour nous 
n’avons pas retrouvé de données sur le remboursement du vaccin à l’horizon 2025 
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pour cette tranche d’âge, remboursement qui permettrait de lever le frein financier pour 
les parents demandeurs de la vaccination. 

1.2.3 Des injections supplémentaires dans un calendrier vaccinal 
chargé  

L’un des freins évoqués par les participants est la lourdeur du calendrier vaccinal dû 
aux difficultés pratiques pour effectuer 3 injections supplémentaires sur une courte 
période et plus particulièrement le rappel des 12 mois. Cet argument est également 
avancé en cas de refus vaccinal pour 56% des parents. Ce résultat concorde avec 
plusieurs études comme en Occitanie [53] ou en Franche comté [63]. 15% des 
médecins interrogés affirment ne pas suivre le schéma vaccinal. Plusieurs médecins 
indiquent qu’il était compliqué pour eux de proposer 3 vaccins à 12 mois, comme le 
préconisait le calendrier vaccinal.   

Dans le Nord en 2023, soit 2 ans après la recommandation de la HAS, la couverture 
vaccinale 3 doses de Bexsero® à 21 mois était de 34,5%, avec une moyenne nationale 
à 35,1% [64]. Jacques et al. [55] observait que la vaccination incomplète à l’âge de 
deux ans en France était fréquente, avec 45% d’enfants incomplètement vaccinés. 
Pour comparaison, en Angleterre (l’un des premiers pays à avoir introduit la 
vaccination par Bexsero® chez le nourrisson en 2015) 3 ans après son instauration, 
la couverture vaccinale 3 doses à 24 mois était de 87,9% [65]. La couverture vaccinale 
3 doses à 21 mois en France apparaît donc insuffisante.  

Même si l’innocuité de 3 injections simultanées a été prouvée, l’acceptabilité par les 
parents est parfois difficile [66]. Les médecins peuvent être amenés à reporter 
l’injection, ce qui entraîne des visites supplémentaire en retardant ou différant la 
vaccination, et aboutir à  un risque important de ne pas recevoir toutes les doses 
recommandées [67]. Une étude retrouvait un risque d’insuffisance vaccinale en cas de 
report des injections, pouvant amener à des refus et des risques d’oublis. De plus, les 
parents parfois ne souhaitaient pas revenir spécifiquement pour faire un vaccin [68]. 
Selon les caractéristiques techniques du Bexsero®, le rappel est préconisé à 12 mois 
mais peut être réalisé entre 12 et 15 mois, tant qu’un intervalle d’au moins 6 mois est 
respecté après la deuxième dose [40].  

Dans notre étude, plusieurs médecins proposaient la création d’un vaccin combiné 
pour améliorer l’adhésion et la couverture vaccinale ; Une étude de phase III est 
actuellement en cours au sujet d’un vaccin combiné pentavalent ABCYW [69]. L’arrivé 
d’un vaccin combiné avec la totalité des sérogroupes pourrait à terme lever ces 
difficultés et simplifier le calendrier vaccinal. Il serait intéressant de réaliser une 
nouvelle étude afin de réévaluer les pratiques vaccinales lors de la mise sur le marché 
de ce nouveau vaccin et ainsi pouvoir estimer si nous nous approchons de l’objectif  
de l’OMS d’éradication de la méningite à l’horizon 2030 [70]. 

1.2.4 Information et hésitation vaccinale  

Un autre point souligné par les participants pour améliorer la couverture vaccinale, est 
la diffusion de campagnes d’informations au grand public (75%). Ce résultat concorde 
avec celui de l’étude d’Escoffier-Bagrel [53], où la majorité des médecins s’accordait 
à dire que pour améliorer la couverture vaccinale il fallait sensibiliser le public à travers 
des campagnes publicitaires.  

Cependant ce constat apparaît en discordance avec le souhait des parents. Une étude 
traitant de l’adhésion des parents d’enfants de moins de deux ans vis-à-vis du 
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Bexsero® démontre que les sources d’information souhaitées dans le futur pour 
recevoir des renseignements sur la vaccination, étaient pour 91% d’entre eux, leur 
médecin traitant [71]. Ce constat est aussi retrouvé chez Burokiene et al. [72], où une 
proportion significative de parents ayant des enfants non vaccinées contre le 
méningocoque souhaitait recevoir des informations fiables, fondées sur les preuves, 
auprès de leur médecin généraliste. De même Marshall et al.  [73] trouvait que les 
parents étaient plus enclins à accepter la vaccination pour leurs enfants si la 
recommandation était faite par leur médecin traitant. Cohen et Al. [74] mentionnait que 
plus de 82% des mères vaccineraient leur enfant de 0-23 mois contre la méningite B 
sur conseil de leur professionnel de santé.  

Les médecins généralistes jouent donc un rôle déterminant dans la transmission des 
informations sur la vaccination et les maladies qu’elles protègent auprès des parents. 

Le manque d’information était un argument avancé par les patients en cas de refus 
vaccinal pour 18% des médecins de notre étude. Une enquête IPSOS de 2023 
retrouvait que 67% des médecins interrogés estimaient que les parents de jeunes 
enfants étaient mal informés sur l’ensemble des sujets concernant les méningites à 
méningocoque mais, également, que lors des consultations, le sujet des IIM est encore 
trop rarement abordé par le médecin avec les parents [75]. 

Jacques et al. [55] retrouvait un taux de vaccination incomplète sensiblement plus 
élevé, et une attitude préventive moindre, lorsque le suivi médical de l’enfant était 
assuré uniquement par un médecin généraliste comparativement à un suivi par un 
pédiatre ou par la PMI.  

Une revue systématique Cochrane [76] affirmait que les parents souhaitaient avoir plus 
d’informations qu’ils n’en obtenaient par les médecins généralistes, au sujet de la 
vaccination. Pour certains parents, le manque d’information avait conduit à des 
inquiétudes et des regrets quant à leur décision de vaccination ; Ceux-ci souhaitaient 
recueillir les différentes informations avant les rendez-vous de vaccination et non 
pendant la vaccination de leurs enfants.  

La sensibilisation des médecins généralistes sur la nécessité de communiquer auprès 
de leurs patients, autour des vaccins anti méningococciques et des maladies qu’ils 
protègent apparaît comme une mesure clé pour améliorer la couverture vaccinale [77].  

La plupart des médecins généralistes interrogés dans notre étude proposent la 
vaccination anti méningococcique B lors des visites obligatoires de l’enfant. Ces visites 
étant denses et les contraintes de temps omniprésentes, la durée nécessaire pour 
apporter une information complète aux parents au sujet des IIM et des vaccins se 
trouve souvent réduite.  

Une étude menée en 2018 proposait la création d’une consultation dédiée à la 
prévention [78], idée également soulevée par plusieurs médecins de notre étude, en 
particulier ceux pratiquant en Pévèle comparativement à ceux pratiquant dans le 
Douaisis. Ce type de consultation permettrait d’aborder les différents aspects 
préventifs en pédiatrie, dont la vaccination, et d’apporter aux parents les informations 
nécessaires afin qu’ils puissent prendre des décisions éclairées pour leurs enfants et 
ainsi améliorer la couverture vaccinale. 

L’un des freins décrit par les participants était la réticence des patients envers la 
vaccination par Bexsero®. La méfiance vaccinale était le principal argument avancé 
par les parents en cas de refus de leur part pour vacciner leur enfant. Un des médecins 
constate l’augmentation de la méfiance vaccinale depuis les mesures prises lors de 
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l’épidémie de COVID 19. Pourtant, même si la France est le pays où le taux de 
méfiance vaccinale est le plus élevé en Europe [79], l’acceptabilité générale de la 
vaccination a continué d’augmenter pendant la pandémie de COVID 19 [54][80].  

L’entrevue motivationnelle apparaît comme un outil pouvant aider les médecins lors 
des échanges avec des parents réticents à la vaccination [81]. L’utilisation de 
l’entrevue motivationnelle est une approche courte, efficace et qui renforce la 
confiance pour atténuer les inquiétudes des parents ; elle permettrait d’accroître leur 
intention de faire vacciner leur enfant.  Il serait intéressant d’évaluer son utilisation en 
consultation de médecine générale en France, en particulier avant la première 
consultation de vaccination à 2 mois afin de répondre aux préoccupations des parents 
et de voir la répercussion de cette approche sur l’adhésion vaccinale.  

2 Discussion de la méthode 

Notre étude porte sur un sujet d’actualité de prévention important qu’est la vaccination 
infantile qui représente une priorité de santé publique. Nous avons souhaité par 
l’intermédiaire de ce travail, analyser les pratiques des médecins généralistes, depuis 
la recommandation et le remboursement du Bexsero®, à un échelon local dans deux 
populations aux caractéristiques socio-géo-démographiques différentes. Nous avons 
exploré l’utilisation du Bexsero® d’une part, dans le cadre de sa recommandation chez 
les nourrissons, mais également dans d'autres tranches d’âge soulignant divers 
problèmes et freins rencontrés dans le quotidien des médecins généralistes de notre 
étude.  

Le taux de réponse était de 38% avec une bonne représentativité de notre population 
répartie équitablement entre le Douaisis et la Pévèle. Il existait une différence 
statistiquement significative en ce qui concerne le lieu d’exercice, avec une activité 
plutôt urbaine dans le Douaisis et une activité rurale dans la Pévèle ; cette répartition 
géographique concorde avec les caractéristiques des territoires [49][51]. Néanmoins 
le taux de réponse est probablement sous-estimé car nous nous sommes basés sur 
le nombre de médecins généralistes, contacté via les coordonnées renseignées sur le 
site annuaire AMELI de ce fait les médecins n’étant pas référencés sur le site et/ou 
ayant été contactés via le mailing des CPTS n’ont pas pu être pris en compte dans le 
calcul. De plus, nous avons une sous-estimation du taux de médecins salariés.  

Le mode de recrutement mixte, par mailing via les CPTS et via appel téléphonique 
avec les coordonnées de l’annuaire AMELI pour les villes référencées dans chaque 
communauté de communes, a permis de cibler uniquement les médecins généralistes 
de notre population d’étude et éviter la participation de médecins ne faisant pas partie 
des zones géographiques d’intérêt.  

 

Cependant, notre étude comporte plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, 
descriptive et observationnelle ce qui constitue un faible niveau de preuve. De plus, 
celle-ci n’est pas généralisable à l’ensemble des médecins généralistes des Haut de 
France. En effet, il existe un biais de sélection car nous n’avons pas pu contacter 
l’ensemble des médecins généralistes exerçant dans la Pévèle ou le Douaisis Agglo. 
Parmi les médecins ayant reçu une invitation à participer au questionnaire, plusieurs 
n’ont pas répondu ou ont refusé de répondre. La majorité des appels était réceptionnée 
par le secrétariat du cabinet avec un message laissé à destination du médecin 
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contenant l’intitulé de l’étude et une demande de partage d’adresse email, afin de 
pouvoir envoyer le questionnaire. Plusieurs médecins ont refusé de participer à l’étude 
car ils ne souhaitaient pas partager leurs adresses email. Une diffusion du 
questionnaire par envoi postal, en complément du questionnaire en ligne, aurait permis 
de recruter un plus grand nombre de participants et ainsi augmenter la puissance de 
notre étude. Nous pouvons penser que les médecins participants étaient plus 
sensibilisés par le sujet et donc potentiellement plus intéressés pour participer à 
l’étude, néanmoins nous retrouvons des médecins ayant une faible activité pédiatrique 
et un faible taux d’acte de vaccination parmi les répondeurs. 

Nous retrouvons également une représentation plus importante des femmes dans 
notre étude. Elles représentaient 62% des participants pour un taux de femmes 
généralistes de 49,1% dans le Nord. Les médecins femmes dispensent une part plus 
importante de leur activité à la prise en charge des enfants [82], cela a pu entraîner un 
biais de sélection pouvant expliquer un taux de participation plus important de leur 
part.  

Le questionnaire n’a pas été soumis à un pré-test afin d’analyser son intelligibilité avant 
la réalisation de l’étude. Nous avons élaboré nous même les questions à la suite des 
différentes lectures bibliographiques, il existe un caractère subjectif dans l’élaboration 
du questionnaire. Cependant, les propositions de réponses relatives aux questions C6 
(freins à la vaccination) et C9 (piste d’amélioration de la couverture vaccinale) se sont 
faites à partir des résultats de l’étude qualitative d’Escoffier-Bagrel [53]. Par ailleurs, le 
format du questionnaire et le nombre limité de propositions auraient pu influencer les 
réponses des participants mais une case « Autre » était disponible à certaines 
questions, afin que ceux-ci puissent renseigner leurs réponses si celles-ci n’étaient 
pas proposé et éviter un biais de classement.  

En ce qui concerne la question C3 « Depuis la recommandation du vaccin anti 
méningococcique par la HAS en 2021, son inclusion dans le calendrier vaccinal en 
2022 et son remboursement, d'une manière générale vaccinez-vous contre la 
méningite B ? » La diffusion s’est faite en début d’année 2024, soit presque 2 ans 
après l’intégration du Bexsero® dans le calendrier vaccinal et son remboursement. Du 
fait de ce long intervalle, nous avons choisi de poser une question unique et plus 
générale, intégrant les pratiques depuis la recommandation et le remboursement et 
non pas de différencier les pratiques avant / après la recommandation et avant / après 
remboursement, afin d’éviter un biais de mémorisation. Il aurait été utile d’apporter 
plus de précisions à cette question afin de différencier la proposition de la prescription 
du vaccin. 

En ce qui concerne les pratiques vaccinales des médecins généralistes dans le 
Douaisis du fait de la médiatisation du décès d’un adolescent d’une méningite B en 
début d’année 2023, cela aurait pu influencer les pratiques des médecins généralistes 
et, également favoriser les demandes de vaccination des parents pour leur enfant ; 
cependant il n’est pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les 
pratiques des médecins  exerçant dans la Pévèle et ceux exerçant dans le Douaisis ni 
de différence statistiquement significative sur la demande spontanée des parents à 
faire vacciner leurs enfants.  

Enfin, nous avons posé la question des arguments avancés de la part des parents en 
cas de refus, il aurait été judicieux d’ajouter une question pour estimer le nombre de 
refus.  
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Conclusion 

Notre étude a montré que, parmi les médecins de la Pévèle-Carembault et du Douaisis 
Agglo ne vaccinant pas avec le Bexsero®, 96% d’entre eux ont changé leur pratique 
à la suite de sa recommandation et de son remboursement. A partir du 1er Janvier 
2025, la vaccination par Bexsero® deviendra obligatoire chez les enfants âgés de 2 
mois à 2 ans permettant de lever l’un des principaux freins à son adhésion et ainsi 
améliorer la couverture vaccinale qui reste insuffisante à ce jour. Cependant d’autres 
freins persistent, tels que la lourdeur du calendrier vaccinal et la réticence des parents 
à faire vacciner leurs enfants. La mise en place de mesures permettant de valoriser la 
prévention et la communication auprès des parents, ainsi que la mise sur le marché 
d’un vaccin combiné comprenant l’ensemble des sérogroupes, pourrait à terme lever 
ces difficultés pour se rapprocher de l’objectif de l’OMS d’éradiquer la méningite à 
l’horizon 2030. 
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Résumé :  

Contexte : Neisseria meningitidis est la principale cause de méningite et de sepsis chez les 
enfants dans le monde. Elle est responsable d’infections invasives à méningocoques qui sont des 
infections graves de diagnostic précoce difficile, d’évolution rapide et causant d’importantes 
séquelles. En 2021, la HAS recommande la vaccination anti méningococcique B chez les enfants 
âgés de 2 mois à 2 ans. Le vaccin intègre le calendrier vaccinal et est officiellement remboursé 
depuis 2022. En 2023, chez les nourrissons ayant reçu les 3 doses de vaccins comme préconisées 
par les recommandations HAS, la couverture vaccinale reste basse et les taux d’incidence des cas 
déclarés d’IIM de sérogroupe B dans cette tranche d’âge sont élevés ce qui incite à renforcer la 
vaccination. L’objectif principal de l’étude est d’analyser les pratiques des médecins généralistes 
travaillant dans le Douaisis Agglo ou la Pévèle-Carembault au sujet de la vaccination par Bexsero® 
depuis sa recommandation et son remboursement. Les objectifs secondaires sont d’explorer les 
freins résiduels à la vaccination ainsi que les pistes d’amélioration de la couverture vaccinale. 

Matériel et Méthodes :  Nous avons effectué une étude quantitative observationnelle 
rétrospective. La diffusion s’est déroulée de Janvier à Mars 2024 via un questionnaire en ligne sur 

Limesurvey®.  

Résultats :  Nous avons analysé 71 réponses. Parmi les 55 médecins interrogés qui ne vaccinent 
pas avec le Bexsero®, 96% ont changé leur pratique depuis sa recommandation et son 
remboursement. Les principaux freins persistants sont : la réticence des patients (59%), un vaccin 
recommandé mais non obligatoire (55%) et la lourdeur du calendrier vaccinal (48%). Afin 
d’améliorer la couverture vaccinale, les médecins proposaient de rendre la vaccination anti-
méningococcique B obligatoire (80%) et de diffuser des campagnes d’informations auprès du 
grand public (75%)  

Conclusion : Notre étude a montré que, parmi les médecins de la Pévèle-Carembault et du 
Douaisis Agglo ne vaccinant pas avec le Bexsero®, 96% d’entre eux ont changé leur pratique à la 
suite de sa recommandation et de son remboursement. A partir du 1er Janvier 2025, la vaccination 
par Bexsero® deviendra obligatoire chez les enfants âgés de 2 mois à 2 ans permettant de lever 
l’un des principaux freins à son adhésion et ainsi améliorer la couverture vaccinale qui reste 
insuffisante à ce jour. Cependant d’autres freins persistent, tel que la lourdeur du calendrier 
vaccinal et la réticence des parents à faire vacciner leurs enfants. La mise en place de mesures 
permettant de valoriser la prévention et la communication auprès des parents, ainsi que la mise 
sur le marché d’un vaccin combiné comprenant l’ensemble des sérogroupes, pourraient à terme 
lever ces difficultés pour se rapprocher de l’objectif de l’OMS d’éradiquer la méningite à l’horizon 
2030. 
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