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RESUME 

 

 

Couverture vaccinale, un jour donné, des enfants hospitalisés à 

l’hôpital pédiatrique Gatien de Clocheville 

 

 
Introduction : Le taux de couverture vaccinale des enfants reflète leur degré de protection 

contre certaines maladies infectieuses. L’objectif principal de notre étude était de quantifier le 

retard vaccinal chez les enfants hospitalisés au CHU de Tours, les objectifs secondaires 

étaient d’explorer ce retard selon le terrain de l’enfant (pathologie chronique ou non) et les 

raisons exposées. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, menée un jour donné 

(06/04/2018) chez les enfants hospitalisés au CHU de Tours sur le site Clocheville. 

 

Résultats : Sur les 71 enfants éligibles, 41 ont été inclus, avec un âge moyen de 6 ans (3 mois 

à 16 ans). Environ 75% présentaient au moins une pathologie chronique. Seuls 14 enfants 

(34%) étaient à jour. 

Le retard vaccinal le plus fréquent concernait le vaccin contre la Grippe (52%), puis la 

Coqueluche (32%) et le Méningocoque C (31%) ; ces trois maladies à prévention vaccinale 

(MPV) étaient également majoritaires chez les enfants atteints de pathologie chronique en 

retard vaccinal. Ce retard était d’environ 15% pour les autres MPV. 

Les raisons exposées étaient principalement « médicales » (44 des 55 retards avec motif 

renseigné), « parentales » pour les autres (refus, « enfant en bonne santé »). 

 

Conclusion : Cette étude révèle un taux de couverture vaccinale inférieure à l’objectif fixé par 

l’OMS de 90%. Il a été constaté que les enfants atteints de pathologies chroniques, bien que 

plus souvent rencontrés par le milieu médical et avec des schémas vaccinaux spécifiques, 

présentaient également un retard vaccinal. La vaccination reste aujourd’hui un défi de santé 

publique auquel il nous faut rester particulièrement vigilant. 

  

 

 

 

Mots-clés : Vaccination – Retard vaccinal – Pédiatrie – Pathologie chronique – Couverture 

vaccinale – Obligation vaccinale 
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ABSTRACT 

 

 

Vaccination coverage, on a given day, for children hospitalized at 

Gatien de Clocheville pediatric hospital 
 

 

Introduction : Children’s protection against a number of infectious diseases is reflected in 

their global vaccination coverage rate. The main goal of this study was to measure the delay 

in vaccination for children hospitalized at the Tours University Hospital. The secondary 

objectives were to investigate this delay depending on the children’s condition, and figure out 

what were the reasons for it. 

 

Process : It is an observational study, monocentric, led on a given day (May 6th 2018) with 

the children hospitalized at the Tours University Hospital (Clocheville site) 

 

Findings : Among the 71 eligible children, 41 were chosen, with an average age of 6 years old 

(Age Spread: 3 months old to 16 years old). Approximately 75% of them had a chronic 

disease. Only 14 children (34%) were up to date. The most common vaccination delay was 

with regards to the Influenza (52%), then the Pertussis (32%) and finally the Neisseria 

Meningitidis Serogroup C (31%). These three vaccine-preventable diseases were also 

predominantly found delayed with children having a chronic disease. This delay was about 

15% for the other vaccine-preventable diseases. The principal reason for this delay was 

« medical » (44 of 55 delays with reason given), « parental » for the others (refusal, « child in 

good health »). 

 

Conclusion : This study shows a global vaccination coverage rate below the target set by the 

World Health Organization (WHO), which is 90%. It has also been found that children with 

chronic diseases, despite being often in contact with the medical community and with their 

particular vaccinal patterns, still displayed a vaccination delay. Today, vaccination remains a 

public healthcare challenge to which we have pay close attention. 

 

 

 

 

Keywords : Vaccination – Vaccine delay – Pediatrics – Chronic disease – Vaccination 

coverage – Mandatory Vaccination 
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ABREVIATIONS : 
 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

 

CM2 : Cours Moyen 2 

 

DTP : Diphtérie - Tétanos - Poliomyélite 

 

DTPC : Diphtérie - Tétanos - Poliomyélite - Coqueluche 

 

ET : Ecart-type 

 

Hib : Haemophilus influenzae b 

 

HPV : Human Papilloma Virus (virus du papillome humain) 

 

IC95% : intervalle de confiance à 95 % 

 

MenC : Méningocoque C 

 

MPV : Maladie à prévention vaccinale 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 

ROR : Rougeole - Oreillons - Rubéole 

 

SEP : Sclérose en plaques 

 

SpF : Santé publique France 

 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

 

WHO : World Health Organisation 

 

VHB : Virus de l’hépatite B 
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 INTRODUCTION 
 

La découverte de la vaccination fut et reste un des plus extraordinaires des progrès en santé. 

Les premières ébauches de vaccination sont apparues au cours du XVIIIème siècle lors des 

épidémies de variole, avec les travaux du Dr Edward Jenner (1). C’est en 1885 qu’a lieu la 

première vaccination antirabique chez l’homme : Le Dr Joseph Grancher, sous le couvert de 

Louis Pasteur, vaccine un garçon de neuf ans, Joseph Meister, venu d’Alsace, mordu quatorze 

fois par un chien enragé (2). Les expérimentations ultérieures ont révélé par la suite que, lors 

des réexpositions aux agents infectieux concernés, ces patients ne développaient pas la 

maladie après avoir reçu ces injections. 

La vaccination constitue aujourd’hui un élément universel et essentiel de la médecine 

préventive. Cependant, en dépit des progrès de la recherche scientifique dans le domaine de la 

vaccination infanto-juvénile au cours de la décennie écoulée, 24 millions d’enfants – soit près 

de 20% des enfants qui naissent chaque année – n’ont pas reçu en 2007 la totalité des vaccins 

prévus pendant la première année de vie (3). Selon les estimations de l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), « si tous les vaccins dont on dispose actuellement contre les maladies de 

l’enfant étaient largement adoptés et que tous les pays puissent amener leur couverture 

vaccinale à 90% en moyenne dans le monde, on pourrait d’ici 2015 éviter deux millions de 

décès supplémentaires chez les moins de cinq ans et faire reculer des deux-tiers la mortalité 

juvéno-infantile entre 1990 et 2015 » (3). 

 

Des dizaines de vaccins ont été développées depuis les travaux de Jenner et Pasteur. 

Toutefois, mis à part pour la variole (4), la couverture vaccinale n’a jamais atteint un taux 

suffisant pour éradiquer totalement les autres maladies à prévention vaccinale (MPV) à 

transmission interhumaine. Ce phénomène est dû au fait qu’un certain nombre d’enfants et 

d’adultes sont non ou mal vaccinés, cela pour différentes raisons qui ont pu être explorées par 

des études et enquêtes. 

• L’enquête Nicolle (5) réalisée en 2006 est la première à avoir étudié l’opinion de la 

population et des médecins concernant la vaccination. Elle mettait en évidence que la 

population admettait globalement que la vaccination soit un outil de lutte contre les 

maladies infectieuses, mais également que l’adhésion à la vaccination serait d’autant plus 

difficile à obtenir que le risque lié à la maladie est éloigné : par exemple concernant la 

vaccination contre le virus de l’hépatite B (VHB), certains parents ne considèreraient pas 

cette vaccination comme nécessaire ni utile car il s’agit d’une pathologie 

exceptionnellement symptomatique chez les tout-petits, soit à l’âge auquel les injections 

sont recommandées ; et la transmission se faisant, dans les pays à haut revenu, 

principalement par voie sexuelle, plus rarement sanguine (usage de matériel non stérile 

contaminé, plus rarement transfusions), ces parents pourraient considérer que le risque de 

transmission n'existant "réellement" qu'à partir de l'adolescence ils "auraient le temps" de 

rediscuter de l'opportunité de la réaliser. 

• Du fait de modifications régulières du calendrier vaccinal avec des recommandations 

émergentes sur de nouveaux vaccins, les MPV seraient perçues par le grand public comme 

étant le plus souvent rares ou bénignes et rendraient complexe la pratique médicale 

quotidienne (6,7). Une revue de la littérature menée sur les années 2009 à 2012 montrait 

également une faible perception du risque de la gravité des MPV du fait d’une moindre 

exposition à ces dernières. Cependant, la cause d’hésitation principalement retenue était la 

question de la sécurité des vaccins (8). Par ailleurs, le fait d’inoculer à un sujet sain un 

agent infectieux afin de le protéger contre une maladie supposée rare et sans gravité, avec 

le risque également supposé de le rendre malade, serait aussi un argument de remise en 
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cause de l’intérêt et de la sécurité des vaccins par un certain nombre de mouvements de 

lutte contre les vaccinations (8,9). Il existerait aussi un manque de confiance de certains 

vis-à-vis des liens d’intérêts des firmes pharmaceutiques productrices de vaccins et des 

décisions prises en terme de politique vaccinale (5,9). 

Enfin, plusieurs controverses bien qu’avérées sans fondement scientifique ont été relayées 

dans les médias ces dernières décennies concernant les vaccinations : 

• En 1998, une étude  publiée dans The lancet suggérait, sur la base de 12 cas, l’existence 

d’un « autisme régressif » associé à une inflammation intestinale attribuée par l’auteur à la 

vaccination Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) (10). Dans cette étude, deux enfants, 

issus de la même fratrie, avaient des troubles autistiques avant la vaccination et un 

troisième était atteint du syndrome d’Asperger, différent de la forme d’autisme étudiée par 

les auteurs (11). Cinq autres présentaient un trouble du développement neuro-psychique 

avant de recevoir le ROR. Certains enfants ont de plus été recrutés via une association 

militant contre la vaccination ROR. Cette étude finalement estimée frauduleuse a été 

rétractée par la revue en 2010, mais a suscité un doute et contribué à amplifier la crainte 

d’effets indésirables graves du vaccin ROR : "Il est difficile de démystifier un mythe", 

déclarait en 2019 au New York Times le Pr Sean T. O'Leary, pédiatre et porte-parole de la 

société américaine de pédiatrie. « Y faire référence risque de le renforcer. Tout ce dont les 

parents se souviennent de votre explication complexe sur la raison pour laquelle les 

vaccins ne causent pas l'autisme, c'est qu'ils sont liés » (12). 

• En 1999, les données concernant un risque de maladie démyélinisante du système nerveux 

central ou sclérose en plaques (SEP) laissaient une grande marge d’incertitude. Elles 

provenaient de sources multiples : dossiers d’évaluation initiale des vaccins ; études de 

cohortes issues de programmes de vaccination de masse contre le virus de l’hépatite B 

(VHB) au cours desquels la notification des effets indésirables avait été encouragée (13); 

notification spontanée auprès de systèmes nationaux de pharmacovigilance, dont la France 

(14) ; quelques études épidémiologiques (15); et des cas cliniques publiés en 

détail (observations cliniques de poussées ou de révélation de maladies démyélinisantes 

du système nerveux central, avérées ou suspectées, ayant suivi de peu une injection de 

vaccin contre le VHB (16–18)). Les risques de troubles neurologiques et maladies auto-

immunes soupçonnés à partir d’observations type de cas cliniques n’étaient pas confirmés 

par des études plus récentes (19,20). 

L’insuffisance de couverture vaccinale représente un coût humain et financier important pour 

la société qui doit faire face à la recrudescence de certaines maladies infectieuses et à leurs 

complications. 

 

Les récentes épidémies de rougeole illustrent l’importance de maintenir un taux de couverture 

vaccinale suffisant : selon l’OMS, plus de 140 000 décès dans le monde ont été imputables à 

la rougeole en 2018 (21). En France, la situation sanitaire entre le 1er janvier et le 31 

décembre 2019 était quasi similaire à celle de 2018 d’après le bulletin épidémiologique 

rougeole établi par Santé publique France (SpF) (22) : 2636 cas de rougeole ont été déclarés 

(2919 au cours de l’année 2018), 752 (28,5%) ont été hospitalisés dont 31 (1%) en service de 

réanimation ; 184 (7%) souffraient de pneumopathie dont 152 hospitalisés, et deux cas se sont 

compliqués d’encéphalite dont un décédé. En tout, deux décès sont survenus en 2019, chez de 

jeunes adultes immunodéprimés. Il était noté qu’entre 85 et 90% des cas de rougeole seraient 

survenus chez des sujets non ou mal vaccinés. 
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Concernant la couverture vaccinale contre différentes MPV répertoriées sur le calendrier 

vaccinal en vigueur au 1er janvier 2018, SpF rapportait des taux variables en fonction de l’âge 

mais qui restent insuffisants par exemple à 80,3% pour le ROR à 2 ans et 43,8% pour le 

méningocoque C à 6 ans (23–28). 

 

Le 4 décembre 2017, les parlementaires français ont voté la loi pour étendre la vaccination 

obligatoire de trois MPV (diphtérie, tétanos, poliomyélite) à 11 (rajout de 

coqueluche, Haemophilus influenzae b, hépatite B, infections invasives à pneumocoque, 

infections invasives à méningocoque C, rougeole, oreillons et rubéole). Cette loi s’applique à 

tous les enfants nés à partir du 1er janvier 2018 (29) pour leur admission en collectivité. 

Devant cette évolution réglementaire intervenant dans le contexte de défiance vaccinale 

existant en France, il apparaissait nécessaire de s’intéresser à la couverture vaccinale de la 

population pédiatrique. 

L’objectif principal était d’établir l’état des lieux de la couverture vaccinale des enfants 

hospitalisés à l’hôpital pédiatrique de Clocheville du CHRU de Tours, afin de quantifier le 

retard vaccinal dans cette population (selon le retard déterminé dans l’étude de type Delphi    

« de Gras et al. » pour les moins de 2 ans (30) ; le retard était fixé arbitrairement à un an pour 

les vaccins recommandés au-delà de 2 ans) concernant les MPV contenues dans le calendrier 

vaccinal au 1er janvier 2018. 

Les objectifs secondaires étaient de quantifier le retard vaccinal chez les enfants présentant 

une pathologie chronique, rapporter certaines caractéristiques des enfants présentant un retard 

vaccinal comparées à ceux à jour de leurs vaccinations, et les raisons exposées des retards 

pour les enfants concernés. 

 

 MATERIELS ET METHODES  
 

A. Design de l’étude 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale menée sur une journée (06 avril 2018) 

monocentrique (hôpital pédiatrique Clocheville du CHRU de Tours). 

 

B. Population d’étude 
 

Les enfants pris en charge dans la structure hospitalière étaient âgés de 0 à 18 ans. Étaient 

inclus les enfants âgés de 2 mois à 18 ans, hospitalisés dans les services de médecine ou 

chirurgie, dont le carnet vaccinal était disponible et devait suivre le calendrier vaccinal 

français. Les enfants pris en charge dans les services de soins de suite et réadaptation, aux 

Urgences Pédiatriques ou en Hôpitaux de jour, et reçus dans le cadre de Consultations 

Externes n’étaient pas retenus. 

 

C. Recueil de données 
 

Le recueil était réalisé via un hétéroquestionnaire papier rempli par deux investigateurs 

(Annexe 1), d’une manière anonyme d’emblée, à partir des informations disponibles dans le 

carnet de santé ou le dossier médical du CHU pour la réalisation des vaccinations et les 

antécédents médicaux, et l’interrogatoire des parents en cas de retard vaccinal établi.  

Les données ainsi recueillies concernaient : 



 
16 

 

• Des données sociodémographiques et de mode de vie : âge, sexe, éventuelle fréquentation 

d’une collectivité, niveau d’études de la mère, médecin référent déclaré, médecin ou 

structure réalisant habituellement la vaccination de l’enfant. 

• Les antécédents médicaux : existence de pathologie chronique, catégorie le cas échéant ; 

existence d’une contre-indication vaccinale, type le cas échéant (par ex. allergie à l’œuf) ; 

antécédent de grippe, varicelle, infection à pneumocoque, méningocoque et Haemophilus 

Influenzae de type B ; réalisation des différents vaccins ; causes de retard vaccinal 

(classées en deux catégories « Médicale » et « Parentale » ; les causes non renseignées 

étaient catégorisées « NR »). 

 

D. Retard vaccinal 
 

La définition du retard vaccinal n’est pas consensuelle, et est parfois définie par un délai fixe 

ne prenant pas en compte l’épidémiologie des maladies concernées. Une étude de type Delphi 

a été menée chez 37 experts français en vaccination et infectiologie pédiatrique, afin de 

déterminer, pour chaque injection vaccinale chez l’enfant de moins de 2 ans, la notion de 

retard vaccinal potentiellement préjudiciable (30). Après trois tours de questionnaire, un 

retard vaccinal potentiellement préjudiciable pouvait être déterminé, avec un consensus 

> 70% obtenu pour six des 10 doses vaccinales concernées. 

 

Les retards vaccinaux étaient alors définis comme présenté dans le Tableau I : 

 

- Tableau I. Définition du retard vaccinal pour les 11 MPV obligatoires selon le calendrier vaccinal 

du 1er janvier 2018 

 Délai au-delà de l’âge théorique définissant le retard vaccinal 

Maladie à prévention vaccinale Primo-vaccination Rappel 

DTP 

>15 jours >2 mois 
Coqueluche 

Hib 

VHB 

Pneumocoque >15 jours >2 mois 

ROR >2 mois >6 mois 

MenC >1 mois 
DTP : Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite ; Hib : Haemophilus Influenzae B ; VHB : virus de l’Hépatite B ; ROR : Rougeole-Oreillons-

Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C ;  

 

Concernant les vaccins recommandés chez l’enfant de plus de 2 ans, un retard vaccinal était 

fixé arbitrairement à un an après l’âge théorique. 

 

E. Analyses statistiques 
 

Devant le faible effectif attendu de la population d’étude, les analyses statistiques réalisées 

répondant à l’ensemble des objectifs étaient exclusivement descriptives. 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyennes ± écart-types. Les variables 

qualitatives étaient exprimées en effectifs et pourcentages. La variable de l’âge était exploitée 

sous forme quantitative puis sous forme qualitative (classes d’âge « ≤ 2 ans » et « > 2 ans »). 

 

F. Obligations réglementaires 
 

La recherche était conduite conformément au protocole, aux bonnes pratiques cliniques et aux 

dispositions législatives et réglementaires en vigueur. Cette étude n’impliquait pas de 
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modification de la prise en charge habituelle des patients. Toutes les données étaient 

anonymisées. Il n’a pas été réalisé de déclaration auprès de la CNIL du fait d’un recueil 

totalement anonyme de façon irréversible (absence de données directement identifiantes). 

 

 RÉSULTATS 
 

A. Description de la population 
 

1. Nombre de participants 

 

Au total, sur le jour de recueil des données 71 enfants étaient éligibles pour l’étude, mais seuls 

41 (57,7%) ont été inclus dans les analyses. Le détail des étapes de sélection de la population 

d’étude est présenté en Figure 1 ; 28 enfants (68,3 %) étaient hospitalisés dans un service de 

« médecine », les 13 autres en « chirurgie ». 

- Figure 1 - Flow chart de sélection des enfants de l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre d’enfants présents au CHRU de Clocheville le 06/04/2018 

N = 399 

Nombre d’enfants non éligibles  

N = 328 

27 ayant quittés l’HC avant le recueil 

31 Hôpital de jour 

14 SSR 

256 Consultations 

 168 CE 

  88 Urgences 

Nombre d’enfants non inclus :  

N = 30  

Absence du carnet de vaccination : n = 28 

2 Réanimation 

13 Services de médecine 

13 Services de chirurgie 

Calendrier vaccinal étranger3 : n = 2  

 2 Services de médecine 

Nombre d'enfants éligibles  

N = 71  

 2 UHCD 

 6 Réanimation 

 37 Services de médecine1 

 26 Services de chirurgie2 

Nombre d'enfants inclus  

N = 41  

 2 UHCD 

 4 Réanimation 

 22 Services de médecine 

 13 Services de chirurgie 

1USC Médecine, oncologie, médecine, unité saisonnière, neurologie 
2Chirurgie cardiaque, chirurgie ORL/neurologique, chirurgie viscérale/plastique, chirurgie orthopédique 
3 Émirats arabes unis, République du Congo 
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2. Caractéristiques de la population de l’étude 

 

Les 41 enfants inclus étaient âgés de 3 mois à 16 ans, avec un âge moyen de 6 ans. 

Parmi eux, 31 (76%) présentaient une ou plusieurs pathologies chroniques. Pour le détail de 

ces pathologies par grand appareil : 

- Pathologies pulmonaires : asthme.  

- Pathologies cardiaques : pathologies malformatives (ventricule unique, transposition 

des gros vaisseaux, communication atrio-ventriculaire, CIV multiples, rétrécissement 

aortique, tétralogie de Fallot), troubles circulatoires (HTAP), troubles de conduction 

(BAV ayant nécessité une pose de pacemaker), cardiopathie. 

- Pathologies hématologiques : maladies génétiques héréditaires (drépanocytose, 

maladie de Minkowski-Chauffard avec splénectomie, thrombasthénie de Glanzmann), 

hémopathies malignes (leucémie aiguë lymphoblastique B2, leucémie aigüe sans 

précision). 

- Pathologies endocriniennes : hypothyroïdie, diabète de type 1. 

- Pathologies neurologiques : tétraplégie spastique avec insuffisance respiratoire 

chronique nécessitant une trachéotomie, amyotrophie spinale infantile, épilepsie, 

microcéphalie. 

- Pathologies génétiques : mucopolysaccharidose type II ; trisomie 21 ; syndrome de 

délétion 22q11 ; syndrome PCARP ; syndrome VACTERL avec sténose de la valve 

pulmonaire ; ventricule droit à double issue ; mucoviscidose ; syndrome 

polymalformatif avec coarctation de l’aorte ; syndrome de Stickler avec fente palato-

vélaire.  

- Malformations congénitales (autres que déjà citées) : fente labio-palatine, hernie 

diaphragmatique. 

- Pathologies digestives : vomissements cycliques. 

- Pathologies néphrologiques : syndrome de jonction pyélo-urétérale ayant nécessité une 

néphrectomie. 

- Pathologies psychiatriques : trouble de comportement alimentaire. 

Seuls deux enfants (5%) présentaient une contre-indication aux vaccins vivants (corticoïdes 

au long cours et chimiothérapie) ; aucun cas d’allergie à l’albumine d’œuf n’était rapporté. 

Trente enfants (73,2%) fréquentaient une collectivité.  

Dans les antécédents médicaux d’infection à MPV, seuls des cas de grippe, d’infection à 

méningocoque et de rougeole étaient recensés pour huit enfants, parmi lesquels trois ont 

présenté une complication (pneumopathie grippale ou rougeoleuse, purpura fulminans) ; il n’y 

avait aucun cas d’antécédent d’infection à pneumocoque ou à HiB. 

 

Les résultats sont retranscrits dans le Tableau II.  
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- Tableau II – Caractéristiques de la population 

 
 

Dans notre étude, 97,6% des enfants avaient au moins un médecin déclaré. 

Concernant les professionnels réalisant la vaccination chez les enfants (données non 

exclusives : un enfant peut être vacciné par plusieurs professionnels de santé) : un médecin 

N Effectifs (%)

Données socio-démographiques

Sexe (garçon) 41 28 (68,3)

Age (années) : 41

Moyenne  ± écart type 6,02  ± 5,18

Catégories :

≤ 2 ans 12 (29,3)

> 2 ans 29 (70,7)

Prématurité 41 5 (12,2)

Fréquentation d’une collectivité1 41 30 (73,2)

NR 1 (2,4)

Niveau d’étude de la mère : 41

Pré-BAC 9 (21,9)

BAC 5 (12,2)

Etudes supérieures 10 (24,4)

NR 17 (41,5)

Données de santé

Médecin référent déclaré 41 40 (97,6)

Pathologies chroniques* 31

Pulmonaire 5 (16,1)

Cardiaque 6 (19,4)

Hématologique 6 (19,4)

Endocrinienne 3 (9,7)

Neurologique 3 (9,7)

Génétique 8 (25,8)

Malformation congénitales 2 (6,5)

Digestif 1 (3,2)

Néphrologique 1 (3,2)

Psychiatrique 1 (3,2)

Existence d’une contre-indication vaccinale* 2

Chimiothérapie 2 (100)

Corticothérapie 2 (100)

Antécédent d’infection à prévention vaccinale 8

Grippe 6 (75)

Avec complications2 1

Méningocoque 1 (12,5)

Avec complications3 1

Rougeole 1 (12,5)

Avec complications4 1
1 crèche, ATSEM, école, collège, lycée
2 Pneumopathie grippale
3 Purpura fulminans
4 Pneumopathie rougeoleuse

* Données non exclusives : un même enfant peut présenter plusieurs pathologies chroniques/ plusieurs contre-indication vaccinales

N : Nombre d'enfants concernés par la donnée

NR : non renseigné
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généraliste était cité pour 26 enfants (63%), un pédiatre libéral pour 20 enfants (49%), une 

sage-femme chez un enfant (2%), une infirmière pour deux enfants (5%). Un enfant (24%) 

s’était déjà rendu dans un centre de vaccination ambulatoire (PMI, etc.), dix (24%) dans un 

centre hospitalier (CHU, CHR, CH). Il n’y avait pas de données disponibles concernant deux 

enfants (5%). 

 

B. Retard vaccinal 
 

La notion de retard vaccinal ne s’apprécie pas de manière identique chez tous les enfants ; en 

effet, certains terrains particuliers et pathologies rendant les sujets plus susceptibles de 

contracter une forme grave de la pathologie imposent une vigilance et une protection accrue 

vis-à-vis de certains germes. Par ailleurs, les vaccins ne sont pas à réaliser tous aux mêmes 

âges (cf Annexe 2 et 3). 

Ainsi, parmi les 41 enfants inclus dans l’étude : tous étaient concernés par les 

recommandations vaccinales de la diphtérie, du tétanos, de la poliomyélite, de la Coqueluche, 

de l’hépatite B et du pneumocoque ; 39 par celle du méningocoque C ; 32 par celles de la 

rougeole, des oreillons, de la rubéole ; et 23 par celle de la Grippe. 

 

1. Retard vaccinal global de l’étude 

 

Le retard vaccinal était évalué pour chaque MPV selon les recommandations du calendrier 

vaccinal 2018.  

Dans notre étude seuls 14 enfants (34%) étaient à jour de leur vaccination.  

Concernant les 27 retards de vaccination, 20 enfants (74%) étaient porteurs de maladie(s) 

chronique(s). 

La MPV présentant le retard le plus important était la Grippe (52%), suivi par la Coqueluche 

(32%) et le Méningocoque C (31%).  

Le retard le moins important était observé pour le HiB (12 %). Par ailleurs, il était d’environ 

15% pour la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. 

Les résultats pour l’ensemble des MPV sont représentés dans le tableau III. 

 

- Tableau III. Enfants présentant un retard de vaccination selon les recommandations du 

calendrier vaccinal 2018 

 

N Effectifs (%)*

Diphtérie 41 6 (14,6)

Tétanos 41 6 (14,6)

Poliomyélite 41 6 (14,6)

Coqueluche 41 13 (31,7)

HiB 41 5 (12,2)

VHB 41 8 (19,5)

Pneumocoque 41 7 (17,1)

ROR 32 5 (15,6)

MenC 39 12 (30,8)

Grippe 23 12 (52,2)

N : Nombre d'enfants concernés par la recommandation vaccinale

* Données non exclusives : un même enfant peut présenter un retard de vaccination pour plusieurs vaccins 

Hib : Haemophilus Influenzae B ; VHB : virus de l'Hépatite B ; ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C 
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2. Retard vaccinal selon le statut vis-à-vis de la pathologie chronique 

 

Parmi les 31 enfants atteints de pathologie(s) chronique(s), la grippe était la MPV présentant 

le taux le plus important de retard vaccinal (12/23), suivie par la Coqueluche (9/31) et le 

Méningocoque C (7/29). Pour ce qui est de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyélite, le 

retard vaccinal était d’environ 10% chez ces enfants atteints de maladie(s) chronique(s) 

(3/31).   

Quant aux 10 enfants indemnes de pathologie(s) chronique(s), on retrouve également un 

retard vaccinal élevé pour le Méningocoque C (5/10) et la Coqueluche (4/10). Trois enfants 

étaient en retard pour la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. 

Les résultats pour l’ensemble des MPV sont exposés dans le tableau IV. 

 

- Tableau IV. Retard vaccinal selon le statut vis-à-vis de la pathologie chronique 

 

3. Caractéristiques des enfants selon le statut vis-à-vis du retard vaccinal 

 

Dans notre étude, 27 enfants (66%) avaient un retard vaccinal. Tous fréquentaient une 

collectivité, et un médecin référent était déclaré pour 26 de ces enfants. 

L’âge moyen des enfants en retard pour le méningocoque C était de 6 ans et pour la grippe de 

9 ans. 

Pour ce qui est du niveau d’étude de la mère, devant le nombre important de données 

manquantes (17/41 (41%)) il semblait difficile de tirer des chiffres pertinents de l’étude.  

 

Il est à noter que, sur l’ensemble des 41 enfants, 23 (56,1%) avaient été vaccinés par un 

professionnel de santé, dix (24.4%) par deux professionnels de santé et six (14,6%) par plus 

de 2 professionnels de santé. Nous avions deux données manquantes (4,9%).  

Parmi ces 27 enfants en retard, 15 (55,6%) n’avaient eu qu’un seul professionnel de santé 

vaccinateur ; huit (29,6%) par deux professionnels et deux (7,4%) avaient eu au moins deux 

vaccinateurs. 

 

Les données sont détaillées dans le tableau V.  

N Effectifs (%)* N Effectifs (%)*

Diphtérie 31 3 (9,7) 10 3 (30,0)

Tétanos 31 3 (9,7) 10 3 (30,0)

Poliomyélite 31 3 (9,7) 10 3 (30,0)

Coqueluche 31 9 (29,0) 10 4 (40,0)

HiB 31 3 (9,7) 10 2 (20,0)

VHB 31 6 (19,4) 10 2 (20,0)

Pneumocoque 31 5 (16,1) 10 2 (20,0)

ROR 24 2 (8,3) 8 3 (37,5)

MenC 29 7 (24,1) 10 5 (50,0)

Grippe 23 12 (52,2) 0 0

N : Nombre d'enfants concernés par la recommandation vaccinale

* Données non exclusives : un même enfant peut présenter un retard vaccinal pour plusieurs vaccins 

Hib : Haemophilus Influenzae B ; VHB : virus de l'Hépatite B ; ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C 

Avec  pathologie(s) chronique(s) Sans  pathologie(s) chronique(s)

Populations d’enfants
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- Tableau V – Caractéristiques des enfants présentant un ou des retards vaccinaux 

 

  
 

 

 

VHB
Pneumocoque

MenC
GrippeRORDTP

Coqueluche
HiB

Retard À jour Retard À jour Retard À jour Retard À jour Retard À jour Retard À jour Retard À jour Retard À jour

Sexe (N)

Garçons 4 24 10 18 3 25 6 22 4 24 3 18 9 17 9 7

Filles 2 11 3 10 2 11 2 11 3 10 2 9 3 10 3 4

Age (années)

Moyenne ± écart type 1,3  ± 2,8 6,8  ± 5,1 7,7 ± 6,4 5,2 ± 4,4 0,2 ± 0,4 6,8 ± 5,0 5,4 ± 7,2 6,2 ± 4,7 3,1 ± 5,4 6,6 ± 5,0 6,4 ± 6,1 8,0 ± 4,3 6,4 ± 5,9 6,3 ± 4,9 9,1 ± 5,4 7,7 ± 4,6

Prématurité (N) 0 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 3 1 4 2 2

Fréquentation d’une collectivité1 (N) 3 27 10 20 2 28 5 25 4 26 4 25 9 21 9 10

Niveau d’étude de la mère2 (N)

Pré-BAC 2 7 3 6 2 7 3 6 3 6 1 4 2 6 2 3

BAC 0 5 2 3 0 5 0 5 0 5 0 4 1 4 1 1

Etudes supérieures 1 9 3 7 0 10 1 9 1 9 2 6 2 8 3 3

Médecin référent déclaré (N) 5 35 12 28 4 36 7 33 6 34 5 27 12 27 12 11

Professionel(s) vaccinateur(s)3 (N)

1 Professionnel 6 17 8 15 5 18 6 17 5 18 3 13 6 15 5 5

2 Professionnels 0 10 4 6 0 10 2 8 2 8 2 7 4 6 4 2

> 2 Professionnels 0 6 1 5 0 6 0 6 0 6 0 6 0 6 2 4

Total 6 35 13 28 5 36 8 33 7 34 5 27 12 27 12 11
11 donnée manquante
217 données manquantes
32 données manquantes

*Nombre d'enfants concernés par la recommandation vaccinale

DTP: Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite ; Hib : Haemophilus Influenzae B ; VHB : Hépatite B ; ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C

N* = 32 N* = 39 N* = 23N* = 41 N* = 41N* = 41 N* = 41 N* = 41
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4. Raison(s) éventuelle(s) du retard de vaccination 

 

Les raisons retrouvées dans cette étude variaient selon la MPV concernée. 

 

Les raisons « médicales » étaient globalement prédominantes (44 des 55 retards vaccinaux 

avec motif renseigné) : soit que l’enfant était « malade » au moment où la vaccination aurait 

dû être réalisée (24 motifs), soit que le calendrier vaccinal aurait évolué (huit motifs), soit que 

les parents n’auraient pas été informés par le praticien (sept motifs), soit enfin qu’un autre 

praticien aurait conseillé autrement les parents (six motifs).  

L’enfant « malade » était principalement évoqué concernant les retards pour le DTP, la 

Coqueluche, l’Hib, le VHB et le pneumocoque. 

Le « changement de calendrier » était incriminé pour sept des 11 retards vaccinaux pour 

raison « médicale » concernant la Coqueluche. 

Et cinq des sept raisons « médicales » vis-à-vis des retards sur le MenC étaient imputées à un 

défaut d’information donné aux parents. 

 

Des raisons « parentales » ont été retrouvées dans 11 retards vaccinaux motivés : six refus de 

vaccination ; et cinq au motif que l’enfant ne présentant pas de problèmes de santé particulier 

les parents ne se rendaient pas chez leur médecin. 

 

Par ailleurs, il est à noter que les raisons de retard vaccinal n’étaient pas renseignées de façon 

homogène : en effet, sur les 12 retards concernant la grippe seuls deux étaient motivés. Les 

motifs n’étaient également pas donnés concernant deux des cinq retards vaccinaux pour le 

ROR, trois des huit retards pour le VHB et autant pour les 12 retards du MenC, ou encore 

deux des sept retards pour le pneumocoque. 

 

Les résultats pour l’ensemble des MPV étudiées sont présentés dans le tableau VI.
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- Tableau VI. Raisons exposées pour expliquer les retards vaccinaux 
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N* = 6 N* = 6 N* = 6 N* = 13 N* = 5 N* = 8 N* = 7 N* = 5 N* = 12 N* = 12 N* = 27 N*=27

Raisons médicales (N, % )# 4 (67) 4 (67) 4 (67) 11 (85) 4 (80) 4 (50) 4 (57) 1 (20) 7 (58) 1 (8,5) 44 16

Changement de calendrier 0 0 0 7 0 0 1 0 0 0 8 7

Enfant Malade 3 3 3 3 3 3 3 1 2 0 24 5

Conseil d'un autre praticien 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 6 1

Autres1 0 0 0 0 0 0 1 0 5 1 7 6

Raisons parentales (N, % )# 1 (16,5) 1 (16,5) 1 (16,5) 1 (7,5) 0 1 (13) 1 (14) 2 (40) 2 (17) 1 (8,5) 11 5

Refus 0 0 0 0 0 1 1 1 2 1 6 4

Autres2 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 5 1

Absence de données (N, % ) 1 (16,5) 1 (16,5) 1 (16,5) 1 (7,5) 1 (20) 3 (37) 2 (29) 2 (40) 3 (25) 10 (83) 25 8$

1Défaut d’information des parents de la part du médecin
2« Va bien, ne consulte pas »

*Nombre d’enfant présentant un retard vaccinal
#Données non exclusives : un même enfant peut avoir plusieurs raisons de retard vaccinal
$Nombre d'enfants sans aucun motif renseigné pour aucun retard vaccinal relevé

Hib : Haemophilus Influenzae B ; VHB : Hépatite B ; ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C
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 DISCUSSION 
 

Notre étude évaluait le retard vaccinal pour chaque MPV selon les recommandations du 

calendrier vaccinal 2018 un jour donné.  

Seulement 34% des enfants étaient à jour de leur vaccination le jour de l’étude.  

Les MPV à plus fort taux de retard vaccinal étaient la Grippe (52%), la Coqueluche (32%) et 

le Méningocoque C (31%). Pour le reste des MPV ce taux avoisinait 15%.  

La couverture vaccinale de nos patients était inférieure à celle déclarée dans la population 

générale et répertoriée par SpF (23–28). 

Notre étude retrouvait un taux de couverture vaccinal pour la coqueluche (68%) inférieur à 

celui observé dans la population générale (96%) à l’âge de 24 mois (31). Ce taux est 

probablement dû au fait que dans notre étude, les enfants avaient une moyenne d’âge de 6 ans 

et que malgré l’introduction de la vaccination contre la coqueluche en systématique à l’âge de 

6 ans depuis 2013, l’intégration de ce changement du calendrier vaccinal et son application 

nécessitent plusieurs années. Ce retard vaccinal n’est donc pas rattrapé dans cette tranche 

d’âge 5 ans plus tard. Il en est de même pour la vaccination contre le méningocoque C, 

recommandée en France à l’âge de 1 an depuis 2009 avec un rattrapage vaccinal de toutes les 

personnes âgées de moins de 25 ans. Ce changement de calendrier, même 9 ans après, reste 

difficile à appliquer puisque si la couverture vaccinale atteint 72% à l’âge de 2 ans, elle reste à 

44% à l’âge de 6 ans et de 11 ans (Tableau VII). Ces retards vaccinaux montrent que 

lorsqu’un calendrier vaccinal change, sa mise en place se fait en décalage aux dépens des 

enfants plus grands qui ne bénéficient pas du rattrapage dans le nouveau calendrier.  

 

- Tableau VII. Taux de couverture vaccinale de différentes MPV répertoriés par SpF 

 
DTP : Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite ; ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole ; MenC : Méningocoque de type C ; Hib : Haemophilus 

Influenzae B ; VHB : virus de l’Hépatite B 

 
*enfants scolarisés en grande section maternelle 
†enfants scolarisés en cours moyen 2 
$enfants scolarisés en 3ème  
#couverture antigrippale globale : 46,8%  
1 Patient avec pathologie(s) chronique(s) 
2 Patients indemnes de pathologie(s) chronique(s) 

Âge 9 mois 24 mois 6 ans* 6 ans* 11 ans† 15 ans$ 

Année de recensement 2015 2017 2012-2013 2014-2015 2014-2015 2008-2009 

Maladie à prévention 

vaccinale 
   

 
  

DTP (primo-

vaccination) 
97,4% 97,8%  

 
  

DTP (rappel)  96,3% 95,8%  90,3% 84% 

Coqueluche 

(primo-

vaccination 

98,3% 98,7%  

 

  

Coqueluche 

(rappel) 
 96% 95,1% 

 
83,2% 10% 

ROR (primo-

vaccination) 
 89,6%  96,4%  

 
97,7%  95,5%  

ROR (rappel)  80,3%  83,2%   93,2%  83,9%  

MenC     72,6%  43,8 % 44,4%  

Hib (primo-

vaccination) 
96,6% 98,1%  

 
  

Hib (rappel)  95,4%   79,4 %  

Pneumocoque 92,4% 92,2% 83,3%    

VHB 90,7% 91,3%  50,9% 45,9 % 43,1% 
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Il est également intéressant de comparer les résultats de notre étude à ceux du bilan de la 

couverture vaccinale un an après l’obligation vaccinale du 1er janvier 2018 (32) : Notre étude 

montrait un taux de couverture vaccinale d’environ 48% pour la Grippe, 68% pour la 

Coqueluche, 69% pour le MenC et 85% pour les autres MPV. 

Le premier bilan annuel montre que : la vaccination contre le méningocoque C est passée de 

35,5% à 75,8% pour la première dose et de 72,5 à 76,8% pour la seconde ; la vaccination 

ROR est passée de 86,2% à 87,6% ; la vaccination VHB est passée de 83,1 à 89,4% ; la 

vaccination contre le pneumocoque est passée de 88,3 à 90,1% 

Il existe donc une augmentation des couvertures vaccinales pour tous les vaccins des enfants 

nés en 2018 par rapport à ceux nés en 2017. 

Plus spécifiquement, concernant la région CENTRE-VAL DE LOIRE, les taux de couverture 

vaccinale retrouvés dans le premier bilan annuel sont de 90,4% pour le VHB, 90,7% pour le 

Pneumocoque, 88,1% pour le ROR et 79,9% pour le MenC. Notre étude a eu lieu en Avril 

2018, 4 mois après la mise en place de l’obligation vaccinale. Ce délai semble court pour 

évaluer l’effet de cette mesure qui de toute façon ne concerne que les enfants nés en 2018. 

Néanmoins, le calendrier vaccinal est sensiblement identique depuis 2013 et les 

professionnels de santé sont, par conséquent, familiarisés avec ce dernier. Cependant le 

premier bilan annuel (32) révèle que  le taux de couverture vaccinale du MenC à la première 

dose de 5 mois a augmenté de +40,3 point, +0,8 point pour la Rougeole, +6,3 point pour le 

VHB, +1,8 pour le Pneumocoque. Le caractère obligatoire semble avoir amélioré globalement 

la couverture vaccinale et changé certaines habitudes de vaccination des professionnels de 

santé (entre autres vis-à-vis de la première dose de MenC à 5 mois).  

 

En ce qui concerne les enfants porteurs de maladies chroniques, seulement 26% étaient à jour 

de leur vaccination dans notre étude. Ce chiffre est plus bas qu’une étude de couverture 

vaccinale réalisée par Diallo et al. sur 146 enfants porteurs de maladie(s) chronique(s) du 

CHU de Lille (47%) (33). Cette différence peut s’expliquer par le faible effectif de notre 

étude et par le fait que cette dernière a été réalisée dans la région CENTRE-VAL DE LOIRE 

qui fait partie des régions où le retard vaccinal est plus important (32). 

 

Vis-à-vis des caractéristiques de la population de l’étude : au vu de notre population cible 

hospitalière, il n’est pas étonnant de retrouver dans notre effectif plus de ¾ des enfants avec 

une ou plusieurs maladies chroniques. Cette proportion d’enfants porteurs de maladie(s) 

chronique(s) nous a permis de voir qu’il existe des retards importants sur des vaccinations 

plus spécifiques comme la grippe (52,2%), la coqueluche (29%), le MenC (24,1%), le VHB 

(19,4%) ou le pneumocoque (16,1%). L’étude de Diallo et al  (33) montre des taux de retards 

vaccinaux similaires chez ces enfants pour la coqueluche (14%), pour le VHB (14%), le 

pneumocoque (15%) ; mais plus important pour la grippe (85%), le MenC (52%). 

Pour ces enfants, il existe des recommandations vaccinales spécifiques, qui sont moins bien 

connues des professionnels de santé, ce qui signifie un risque majoré d’oubli et donc de 

retard. Dans l’étude lilloise, il a été  démontré (33) que les vaccinations différées, en 

particulier avant l'âge de 24 mois, créent un risque majeur pour les enfants atteints de 

maladies chroniques et les exposent à des maladies potentiellement graves.  

Ces enfants, du fait de leur pathologie(s) sont principalement suivis par des structures 

hospitalières et par conséquent moins fréquemment par leur médecin généraliste ou leur 

pédiatre référent. Ceci interroge sur la place du médecin référent et sur la sensibilité à la 

vaccination des professionnels hospitaliers. En effet, ces derniers prennent en charge les 

pathologies correspondantes à leur spécialité et ont moins de temps à consacrer à la 

vaccination, voire sont peut-être moins concernés par la prévention en santé. Il est donc 

particulièrement important d’être vigilant en sensibilisant les familles et les professionnels de 
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santé sur les vaccinations plus spécifiques de ces groupes à risque, y compris les médecins 

généralistes et pédiatres qui attendent également des spécialistes des instructions sur la 

vaccination spécifique de ces enfants. 

Ces données de retard vaccinal chez les patients atteints de maladies chroniques sont 

également observées chez les adultes. Dans une enquête observationnelle auprès de la cohorte 

AVNIR, regroupant des patients présentant un déficit immunitaire secondaire, la couverture 

vaccinale contre la grippe et du pneumocoque était respectivement de 59 % et 49 % chez les 

3.653 personnes participant à cette étude (34). 

 

Parmi les caractéristiques des enfants présentant au moins un retard de vaccination,  la totalité 

des enfants fréquentaient une collectivité. Malgré cela, le retard vaccinal était notable. Il 

existe plusieurs explications à cette constatation : Notre étude a été réalisée quatre mois après 

le décret rendant obligatoire la vaccination pour 11 vaccins. A défaut d’une vaccination 

effectuée selon l’âge indiqué dans le calendrier des vaccinations, un enfant peut être admis 

temporairement pendant 3 mois afin que ses parents puissent mettre à jour les vaccinations de 

leur enfant (32,35). Ceci explique que les enfants de l’étude nés à partir du 1er janvier 2018 

fréquentaient une collectivité sans pour autant être à jour de leurs vaccins mais restaient - dans 

ce délai de « rectification » - autorisés à rester en collectivité. De plus, l’âge moyen des 

enfants de notre étude était d’environ 6 ans donc une grande partie de notre effectif était né 

avant le 1er janvier 2018. Enfin, le premier bilan annuel (32) révélait des difficultés liées au 

contrôle des vaccinations des enfants fréquentant une collectivité et notamment chez ceux 

gardés par les assistantes maternelles. A 4 mois de la mise en place du décret, ces contrôles 

n’ont pas pu être réalisés d’autant que l’application du décret débutait en Juin 2018. 

 

Pour ce qui est du niveau d’étude de la mère, nous retrouvions beaucoup de données 

manquantes. Ceci est principalement dû au fait que cette donnée n’était pas toujours 

retranscrite dans le dossier médical ou que les parents d’enfants présentant au moins un retard, 

étaient absents au moment du recueil. Dans une revue systématique de 2016 de 23 articles, 

Tauil et al. (36) ont rapporté sept articles ayant observé qu’une faible éducation maternelle ou 

un faible statut économique étaient associés à un risque de vaccination incomplète ou 

retardée. 

 

Quant à la place du médecin, chez la quasi-totalité des enfants de notre étude, on retrouvait un 

médecin référent déclaré. On pourrait penser que le fait d’avoir un médecin référent déclaré 

permettrait de diminuer les retards vaccinaux. Malgré cela, seulement 34% des enfants étaient 

à jour de leur vaccination. Plusieurs hypothèses sont envisageables : les enfants ne sont pas 

vus régulièrement au cours de leur première année de vie (enfant non malade, problème de 

démographie médicale avec un accès aux soins de premier recours diminué, déménagements 

etc.), défaut d’information de la part du praticien sur la vaccination de façon générale et sur 

les vaccinations aux recommandations plus spécifiques (cf. pathologie chronique), ou comme 

expliqué précédemment, la prise en charge de la maladie chronique et ses complications font 

passer la vaccination au second plan de la prise en charge. 

 

Dans notre étude, les enfants avaient un seul professionnel vaccinateur dans 56% des cas. ; 

Certains enfants (44%) avaient donc au moins deux professionnels de santé vaccinateurs dans 

leur suivi. Le nombre de professionnels intervenants dans la vaccination ne semble ni 

améliorer ni aggraver le retard vaccinal.  

Nous pourrions penser que le fait de multiplier le nombre d’intervenants dans la vaccination 

risque d’augmenter le nombre de retard du fait de données exposées contradictoires d’un 

médecin à l’autre ; ou encore qu’un professionnel de santé pense que la vaccination va être 
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réalisée par un autre professionnel en charge de l’enfant. Cependant notre étude ne semble pas 

tendre vers cette hypothèse car le nombre de retard chez les enfants vaccinés par un (15/27 

soit 65%) ou plus d’un professionnel (10/16 soit 62,5%) était similaire. 

 

Pour ce qui est des raisons éventuelles du retard vaccinal : 

Notre étude retrouvait une majorité de causes « médicales » comme l’impossibilité de 

vacciner un enfant présentant un épisode infectieux, le changement du calendrier vaccinal, ou 

le défaut d’information par le praticien. Plusieurs études ont rapporté les mêmes raisons pour 

les retards de vaccination (37–39). L’information par le praticien référent, notamment 

spécialiste, est particulièrement attendue par les patients. Ce phénomène a également été 

décrit chez les adultes dans l’enquête AVNIR (34) puisque l’information sur la vaccination est 

jugée insuffisante par les patients. Il existe un lien entre connaissance et opinion sur la 

vaccination en général et la couverture vaccinale contre la grippe et le pneumocoque dans 

cette enquête. Le rôle des professionnels de santé́ est crucial. Deux leviers d’amélioration des 

taux de couverture vaccinale ont été mis en évidence, le premier étant d’optimiser 

l’information, la formation et la communication des patients et des personnels de santé ; le 

second étant le fait de sensibiliser les professionnels de santé à systématiser les propositions 

de vaccination quelle que soit leur spécialité.  

Dans notre population, les enfants en retard paraissaient globalement un peu plus âgés que les 

enfants à jour. Un ou plusieurs changement(s) dans le calendrier vaccinal peuvent expliquer 

certains retards, notamment chez des enfants de plus de 6 ans. Voilà pourquoi on retrouve un 

retard plus important vis-à-vis de la vaccination anticoquelucheuse et anti-MenC dans notre 

étude et chez des enfants globalement plus âgés.  

On remarque que le motif enfant malade revient fréquemment en particulier lors de la 

première année de vie. En effet c’est dans cette année que l’on vaccine le plus les enfants, et 

le fait d’avoir un enfant malade peut rapidement « décaler » la vaccination. Il est donc 

nécessaire de communiquer sur le fait que les maladies hivernales banales de l’enfant, 

notamment la rhinite ou la rhinopharyngite ne doivent pas être considérées comme une 

maladie nécessitant de décaler la vaccination. La seule raison valable dans ce cas étant la 

présence de fièvre. 

 

Pour ce qui est des refus catégoriques des parents on remarque que ceci concerne la grippe et 

aussi principalement les pathologies rendues à vaccinations obligatoires depuis 2018 comme 

le VHB, le Pneumocoque, le ROR, ou le MenC. Ceci pouvant être expliqué par l’effet récent 

de l’obligation vaccinale qui n’a pas encore permis à l’opinion publique de cheminer et 

rattraper les retards sur les nouvelles obligations. 

Une des raisons des retards vaccinaux pour cause parentale était « l’enfant en bonne santé ne 

consultant pas un médecin ». Cette opinion montre l’importance que doivent accorder les 

programmes de santé publique à la prévention dans notre pays. Contrairement aux pays 

nordiques, la notion de consultation de prévention reste minoritaire et le recours au médecin 

est trop souvent associé aux soins aigus.  

 

Notre étude retrouve un grand nombre de retards de vaccination non motivés. Ceci est 

expliqué par le fait que d’une part, les parents n’étaient pas forcément présents au moment du 

recueil et d’autre part, qu’ils avaient répondu de façon évasive par « je ne sais pas pourquoi 

mon enfant est retard ». Dans ces deux cas, les données n’étaient pas exploitables. 

Il faut noter également que concernant les raisons exprimées par les parents sur le/les retard(s) 

il existe un biais de désirabilité sociale : dans le sens où les parents répondent à leur 

interrogateur ce qu’il veut entendre et ne donne pas la raison réelle de son refus.  
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Même si notre étude ne renseigne pas sur la préoccupation parentale à l’origine des refus 

catégoriques, le premier bilan annuel des obligations vaccinales du nourrisson révèle que la 

sécurité des vaccins reste un sujet de préoccupation prédominant (32). Même si la vaccination 

et l’obligation vaccinale restent encore des sujets très controversés, l’adhésion des Français 

évaluée par le Baromètre santé est plutôt positive (32) : stabilité du taux de Français 

favorables ou très favorables à la vaccination en général (73,9% en 2019 pour 75,1% en 2016 

en tenant compte des IC95%) ; et une augmentation de l’adhésion avec 63% des Français 

favorable à l’extension des obligations vaccinales en novembre 2019 contre 49% en 

novembre 2017. 

 

Notre étude présentait plusieurs limites : Concernant le nombre de cas, nous retrouvons un 

petit effectif (41/71) principalement dû à l’absence de carnet de vaccination rendant 

impossible l’inclusion des enfants dans l’étude. L’extrapolation de nos résultats à la 

population générale est donc à nuancer, mais on peut néanmoins noter un taux de participation 

> 50%.  

Il est possible que certains enfants étaient à jour de leurs vaccinations mais que le carnet de 

santé aurait été oublié le jour de la réalisation du ou des vaccin(s) et en conséquence non 

retranscrit dans ce dernier. C’est un biais potentiel qui peut surestimer le retard vaccinal. 

Dans notre étude, les enfants pris en charge dans les services de soins de suite et réadaptation, 

aux Urgences Pédiatriques ou en Hôpitaux de jour, reçus dans le cadre des consultations 

externes et ceux ayant quittés l’hospitalisation complète avant le recueil, n’étaient pas retenus. 

Ceci expose notre étude à un biais de sélection. Cependant, le choix d’une étude 

monocentrique, observationnelle transversale menée sur une journée sur une structure 

hospitalière a facilité le recueil de données et permis d’avoir un taux de participation 

important car l’accessibilité des données était favorisée (traçabilité du suivi). 

Un autre biais vient du design de l’étude : cette étude est rétrospective et nous expose à un 

biais de mémorisation. Malgré tout, nos résultats restent cohérents avec les taux de couverture 

vaccinale des différentes MPV retrouvées par SpF (23–28). 

 

Notre étude concernait principalement une population hospitalière et nous a permis de 

constater que cette population, essentiellement suivie par le système hospitalier, présentait 

tout de même des retards de vaccination. Il serait intéressant d’élargir ces résultats en réalisant 

d’autres études avec un recueil sur une population plus générale comme en cabinet médical de 

ville chez des médecins généralistes et pédiatres, voire en analyse multicentrique.  

Il serait également concordant de poursuivre ce travail en étudiant les taux de vaccination par 

maladie chronique sous-jacente. 

Notre étude n’a pas étudié la relation de confiance médecin/patient comme facteur ou non de 

retard à la vaccination. Réaliser un travail étudiant ce facteur serait également pertinent.  
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 CONCLUSION 
 

Dans le contexte actuel de défiance vaccinale, cette étude révèle un taux de couverture 

vaccinale inférieur à l’objectif fixé par l’OMS de 90%. Les enfants porteurs de maladie(s) 

chronique(s) étaient majoritairement en retard dans leur calendrier vaccinal notamment sur les 

recommandations spécifiques mais également sur les autres.  

Améliorer la coopération entre les différents acteurs de vaccination libéraux/hospitaliers 

semble être un objectif particulièrement important pour diminuer les MPV, tout comme rester 

particulièrement vigilant au statut vaccinal des enfants porteur de pathologie(s) chronique(s), 

en systématisant les propositions de vaccination par les spécialistes. 

La réalisation d’une évaluation multicentrique des taux de couverture vaccinale (structures 

hospitalières, crèches, milieu scolaire, cabinets libéraux de médecine générale et pédiatrie 

etc.), l’étude des taux de vaccination par maladie chronique sous-jacente ou bien encore 

s’intéresser à la relation de confiance médecin/patient comme facteur déterminant à la 

vaccination sont des pistes de recherches supplémentaires. 

 

Il est nécessaire de toujours mieux comprendre les facteurs et les déterminants en santé vis-à-

vis de la vaccination afin de réduire des retards et des infections sévères évitables. D’autant 

plus dans un contexte épidémique mondial où la vaccination reste un moyen incontournable 

d’améliorer notre état de santé.  
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 Annexe 1 : Fiche de recueil de données 
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 Annexe 2 : Calendrier simplifié des vaccinations 2018 
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 Annexe 3 : Tableau des vaccinations de l’enfant et de 

l’adolescent 2018 
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Résumé : 

 

Objectifs : Le taux de couverture vaccinale des enfants reflète leur degré de protection contre 

certaines maladies infectieuses. L’objectif principal de notre étude était de quantifier le retard 

vaccinal chez les enfants hospitalisés au CHU de Tours, les objectifs secondaires étaient 

d’explorer ce retard selon le terrain de l’enfant (pathologie chronique ou non) et les raisons 

exposées. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, menée un jour donné 

(06/04/2018) chez les enfants hospitalisés au CHU de Tours sur le site Clocheville  

 

Résultats : Sur les 71 enfants éligibles, 41 ont été inclus, avec un âge moyen de 6 ans (3 mois 

à 16 ans). Environ 75% présentaient au moins une pathologie chronique. Seuls 14 enfants 

(34%) étaient à jour. 

Le retard vaccinal le plus fréquent concernait le vaccin contre la Grippe (52%), puis la 

Coqueluche (32%) et le Méningocoque C (31%) ; ces trois maladies à prévention vaccinale 

(MPV) étaient également majoritaires chez les enfants atteints de pathologie chronique en 

retard vaccinal. Ce retard était d’environ 15% pour les autres MPV. 

Les raisons exposées étaient principalement « médicales » (44 des 55 retards avec motif 

renseigné), « parentales » pour les autres (refus, « enfant en bonne santé »). 

 

Conclusion : Cette étude révèle un taux de couverture vaccinale inférieur à l’objectif fixé par 

l’OMS de 90%. Il a été constaté que les enfants atteints de pathologies chroniques, bien que 

plus souvent rencontrés par le milieu médical et avec des schémas vaccinaux spécifiques, 

présentaient également un retard vaccinal. La vaccination reste aujourd’hui un défi de santé 

publique auquel il nous faut rester particulièrement vigilant. 
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