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Introduction

Le méningocoqueNeisseria meningitidisest une bactérie exclusivement humaine, respamsabl

d’infections invasives, principalement de méningitet méningococcémies. Dans les pays

industrialisés, ces infections surviennent de fegmoradique et touchent essentiellement les enfants
et adultes jeunes. Maladies a déclaration obligat@illes représentenhe cause non négligeable

de morbidité et mortalité.

La France compte parmi les pays d'Europe ou l'emaid des infections invasives a méningocoque
(IIM) est elevee. En 2010, cette bactérie a étgaresable de la majorité des cas de méningites dans
la population des 1 a 24 ans [1]. Elle peut égatgraptrainer des méningococcémies (associées ou
non a une meéningite) et de fagon moins fréquenss, arthrites, péricardites, pleurésies ou
pneumonies.

La gravité de la maladie réside dans son prongpstientiellement fatal. En effet, le taux de |é@lit
des méningites a méningocoque en France est paeh%. De plus, les méningococcémies
peuvent se compliquer de choc septique foudroyappelé aussi purpura fulminans), ou, malgré
une prise en charge précoce, le taux de létakte klevé (10 a 30% selon les années) et le taux de

séquelles graves (trouble neurologique ou nécnasmée) non négligeable (6%) [2].

Treize sérogroupes déeisseria meningitidisnt été décrits parmi lesquels 5 sont responsaltdes
prés de 95% des cas d’lIM: A, B, C, Y et W135. Earfee, les sérogroupes B et C sont majoritaires
(respectivement 74% et 17% en 2010) [3].

A ce jour, en France, seuls les vaccins méningagoes dirigés contre les sérogroupes A, C, Y et
W135 disposent d'une autorisation de mise sur lemaAMM).

Les vaccins méningococciques C conjugués sont wiisies depuis 2002. Jusqu’en 2009, la

vaccination méningococcique C était recommandés tmncas suivants: les groupes a risque, les
sujets contacts d'un cas d'llIM ou pour une popmratians une zone délimitée ou l'incidence du

meéningocoque C était particulierement élevée (8uistbn des autorités de santé) [4].



Cependant, l'augmentation de l'incidence des |IM groupe C, I'émergence de nouveaux
phénotypes plus virulents parmi les souches C ender ainsi que I'expérience des autres pays
européens ayant généralisé cette vaccination omfutiole Haut Comité a la Santé Publique
(HCSP) a rendre en juin 2009 un avis favorable plaurgénéralisation de la vaccination
systématique des nourrissons de 12 a 24 moisecbhmmande par ailleurs I'extension de la
vaccination jusqu’a 24 ans révolus afin d’obtemie immunité de groupe, facteur essentiel dans la
protection contre le méningocoque C [5]. En efleg adolescents et jeunes adultes sont les
principaux porteurs asymptomatiques du méningocagfudonc les vecteurs de contamination
possible des populations non ciblées par la vattomgprincipalement les nourrissons de moins de
1an.

Cette nouvelle recommandation est inscrite au daienvaccinal depuis 2010 avec un schéma a 1

dose [6] et les vaccins méningococciques C conmidénéficient d’'un remboursement par la

sécurité sociale a hauteur de 65% depuis octolfie PA).

Depuis 2010, peu d'actions de communication ontndehées par les autorités sanitaires afin

d’'informer les professionnels de santé sur le héadélttendu de cette vaccination systématique. On
observe donc un démarrage plutot lent de la vatomaEn 2011, d'aprés les données de la caisse
primaire d'assurance maladie (CPAM), seuls 45%eméants nés en 2009 ont été vaccinés et le
rattrapage des plus ageés reste trés faible (17%ewnfants nés en 2004) [8]. Le bénéfice de cette

vaccination reste donc uniquement individuel eples a risque ne sont toujours pas protégeés.

Les médecins généralistes sont au cceur de cetwnafon, acteurs quasi exclusifs de la
vaccination des adolescents et jeunes adultes. t8uk de couverture vaccinale des nourrissons et
jeunes enfants semble en progression (populatioviespar les meédecins généralistes mais

egalement par les pédiatres et la PMI), celui dies §gés ne parait pas progresser.

En 2010 en Loire-Atlantique, l'incidence des IIMaiétde 1,34/100000 habitants (pour une
incidence nationale de 0,81/100000 habitants er baut). Les IIM C étaient également plus

fortement représentées qu’au niveau national (¥DQDO00 habitants en taux brut) [3].



Ce travail a pour objectif de vérifier le taux denptration de la recommandation vaccinale dans le
corps professionnel des médecins généralistes e-Adantique deux ans aprés la généralisation
de la recommandation vaccinale :
- D’une part au moyen d'une enquéte documentairdesuchiffres de remboursement des
vaccins méningococciques C, permettant d’estimt@ridance vaccinale
- D’autre part grace a une enquéte par questionraléphonique aupres des médecins
généralistes sur leurs pratigues déclarées ; nesmegons également d’'identifier certains

facteurs pouvant faciliter ou limiter la prescrguti

Un préambule a ce travail est consacré aux dorémdémiologiques récentes des IIM ainsi qu’aux
motivations ayant conduit le HCSP a généraliserrdaommandation vaccinale contre le

meéningocoque C.



Préambule

1-Le Méningocoque

1.1: Le méningocoque et ses différentg@groupes

1.1.1: La structure du méningocoque

Le méningocoquéNeisseria meningitidigst un diplocoque Gram négatif aérobie ayant geut
réservoir connu 'homme. Il est entouré d'une céoguolysaccharidique qui lui confere une
protection contre l'activité bactéricide du séruradiée par le complément ainsi qu’une protection

contre la phagocytose [10].

Le sérogroupe du méningocoque est déterminé peorigosition antigénique de sa capsule (13
sérogroupes décrits). Les protéines de la memleatreene déterminent le sérotype (Por B) et le
sous-type (Por A), le profil de séquencage déteznés séquences-type. L'ensemble sérogroupe,
sérotype, sérosous-type et séquences-type détertainbrmule antigénique de la souche
bactérienne a l'origine d’'une nomenclature intdomatle, permettant l'identification et le suivi des

clones épidémiques.

Il existe une grande variabilité des protéinesalenembrane externe et de la capsule (beaucoup
d'entre elles sont d’ailleurs la cible des vacamingococciques) [Figure 1].

De plus, le méningocoque est naturellement comp@keur la transformation (par acquisition de
genes étrangers par transferts horizontaux) etetmmbinaison d'ou une grande variabilité
géneétique.

Seuls certains complexes clonaux sont hyper invasipeuvent conduire a une 1IM.



Pilus —
. ) extensive variability :
C4 binding protein Factor H S o
| Sy W
. T8 =

£

g 0% W 9u
Fﬁ NadA — 0 OV IR TN
f 5 allelic forms NN

s

[

fHbp— Lipo-oligosaccharide —
l g 3 va;lant families or_,. 11 immunotypes Outer-membrane
alternatively, 2 subfamilies vesicle

T —
AL T

Antigenic s pc"f“t; H
citerraciubraie major variable regions I 4.}
Strachires (VR1 with 10 families and = SRR
VR2 with 18 families) {4 / R ) Capsular
,k’. L "y s polysaccharide —
F L. - ) 3 13 groups
FElfe o . g =3 RN /
\ IR | = el
Outer membrane (4415114 \l | A A e
ad ey { X

Periplasmic space

Figure 1: Structure antigénique de la membrane ext®e du méningocoque
D'aprés Lionel K.K. Tan and al;N Engl J Med 2010

1.1.2: Les sérogroupes pathogenes et leur répartii géographique

Parmi les 13 sérogroupes décrits, 5 sont partrewhént pathogenes : A, B, C, Y et W135. lIs sont

responsables de plus de 95% des IIM.
Sur les 1,2 millions de cas de méningites bactdasmans le monde chaque année (en dehors des

situations épidémiques), 'OMS estime a 500000 kasnombre de méningites dues au

meéningocoque avec une létalité de 10% (50000 d¢tEk)

Ces IIM sont trés inégalement réparties dans ledaon
Les pays en voie de développement sont les plushésuet les IIM y surviennent de fagon

épidémique. C’est en Afriqgue subsaharienne, égalerappelée « ceinture meningitique», que

I'incidence des IIM est la plus élevée. Le sérogmA, trés largement majoritaire, est responsable

d’épidémies pouvant toucher jusqu’a 1% de la pdmralurant la saison secfi].
Le sérogroupe W135 est responsable d’'épidémiesnmogat lors de pélerinage a la Mecque.

Sur le continent américain, l'incidence est de@®34 cas/100000 habitants (principalement due

aux sérogroupes B et C mais on note I'émergencséidegroupes Y et surtout W135 qui deviennent

problématiques).
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En Europe, lincidence varie de 0,2 a 1,4 cas/1000@bitants et le sérogroupe B est
majoritairement en cause (surtout depuis l'intrtidacde la vaccination systématique contre le
sérogroupe C dans de nombreux pays européens).

Les données sur I'Asie sont peu nombreuses ; tegrs@pes A et C semblent les plus représentés
dans cette région du monde.

Dans toutes ces régions du monde, les IIM survignmencipalement de facon sporadique.

1.2: Le portage asymptomatique

Neisseria meningitidigst un germe fragile ne survivant pas en miligéréaur. Son habitat naturel
est le rhinopharynx de ’lhomme. La transmissioerimimaine est directe par voie aérienne a partir
de gouttelettes de salive et de mucosités nasopheeg de porteurs sains (ou de malades mais de
facon beaucoup plus rare). Le risque de transmmisssb dépendant de I'importance de I'exposition,
c'est-a-dire de la distance entre les 2 sujetsedaddurée du contact. Le méningocoque adhere

ensuite par son pili aux cellules épithélialesadpdroi oropharyngée [13].

La majorité des individus, a un moment ou a uneadé& leur vie, sont porteurs d’'un méningocoque
dans leur rhinopharynx sans que celui-ci ne sdiiqggene pour eux-mémes. Ce phénomeéne, appelé
portage asymptomatique, varie selon I'age de I'h@ieu important chez le jeune enfant (1 a 2%), il

peut atteindre en Europe jusqu’a 35% chez les gadaltes (taux d’'incidence ponctuel) [14].

Une récente méta-analyse de Christenseml. (Lancet, 2011) a été menée afin d’évaluer la
prévalence par age du portage asymptomatique dingo&mque. Cette méta analyse a concerné
les pays européens ainsi que les pays ayant udénéjplogie semblable (ou la majorité des IIM est
causée par les sérogroupes B et C). Les résultdatamontré que la prévalence du portage
asymptomatique était de 4-5% dans I'enfance essaiti progressivement jusqu’a un pic de 23 a

27% a I'age de 19 ans pour ensuite décroitre jasgB% a I'age de 50 ans [15].
La promiscuité, les relations amoureuses, la viedlectivité fermée (internat, prison, caserne...)

sont autant de facteurs de risque de transmissida lolactérie.

La durée de ce portage asymptomatique peut vaeiquediques jours a quelques mois.
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1.3: Physiopathologie des [IM

Cette colonisation ne conduit que dans de tres i@e a une infection invasive et est conditionnée
par plusieurs parametres [Figure 2] :

- limmunité de I'héte: absence d’anticorps bacté@@s notamment d’origine génétique, déficit

en complément, asplénie organique ou fonctionnelle

— les facteurs liés a la pathogénie de la souchsinwa

Co-infections virales:en particulier grippale ou on observe, quelquesasees apres I'épidémie
grippale, une augmentation de lincidence des IllWecaune augmentation de la létalité. La
neuraminidase virale semble interférer avec la Wlapdu méningocoque (notamment celle des
souches du sérogroupe C) et potentialiser aindh&aion du méningocoque aux cellules infectées
par le virug16-17].

Facteurs environnementauxfragilisant la muqueuse respiratoire de I'hGte nwrle tabagisme et
favorisant la translocation bactérienne

— les facteurs liés a la souche bactérienne elle-mé&momplexes clonaux hyper invasifs.

Portage
rhino-pharyngé

N

Facteurs liés a '’hOte Facteurs
environnementaux

« Déficit en fraction

terminale du * Tabagisme (actif ou
complément passif)
e Asplénie e Co-infections virales
» Traitement anti C5a (grippe)

~ Y

Infection invasive
a meéningocoque

~

Virulence de la
souche
(clone hyper invasif)

Figure 2 : Facteurs intervenants dans la pathogénésie l'infection invasive a méningocoque
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Avant la recommandation vaccinale de 2009, les ladpns « a risque » étaient donc concernées
par la vaccination méningococcique C (les persoimasuno déficientes souffrant de déficit en
fraction terminale du complément, en properdingemevant un traitement anti C5a, ainsi que les

personnes ayant une asplénie organique ou fonetienfl3].

1.4: Les IIM

Un cas secondaire peut survenir entre 24h et 18 jmpres l'installation de la maladie chez le cas
index. Depuis 1990, les cas secondaires représeintef% de I'ensemble des cas déclarés d’lIM.
La tres grande majorité des personnes présentantlivh ont été colonisées par des porteurs

asymptomatiques.

La forme clinique la plus fréquente esii@ningite (environ 45% des [IM). Apres translocation de
la bactérie au niveau rhinopharyngé, une bactéeésanguine survient et franchit la barriére
hémato-encéphalique. La bactérie prolifére alorsiaeau du LCR.

Dans environ 30% des cas, le méningocoque peutedpensable d@éningococcémiédans 25%

des cas isolée sans méningite): on observe alarsigees généraux fréquemment associés a un
purpura. Lorsque le purpura est extensif (et rap&te ecchymotique) et associé a des signes de
choc septique, on parle alors gigrpura fulminans. Sans un traitement rapide (et parfois malgré la
mise en route précoce du traitement antibiotigliéyolution se fait vers le collapsus et une
défaillance multi viscérale. Le taux de létalité @gnviron 10% et peut s’élever a 20% en cas de
purpura fulminans (variable selon les séries).

Les séquelles les plus fréquentes sont les néconsasées (pouvant conduire a des amputations),
et les troubles neurologiques (surdité, paralysiaeetf cranien, déficit intellectuel...).

A noter que plusieurs polymorphismes génétiquesétitcorrélés a une plus grande gravité des
[IM.

Lesautres manifestations cliniqueseprésentent moins de 5% des IIM et sont domipéesies

arthrites (rares cas de pneumopathies, pleurgsdesardites...).
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2- Epidémiologie des IIM en France

2.1: La déclaration obligatoire

Les IIM font partie des maladies a déclarationgsthire (DO).
Cette DO permet de surveiller I'évolution annueléela maladie, ses variations d'incidence et de

détecter des situations épidémiques.

Lorsqu'un cas d'lIM est suspecté, un signalementéadisé par le médecin ou le biologiste en
charge du dossier a l'agence régionale de sant&)(AR une fiche de déclaration [Annexel].
L'équipe en charge de la veille sanitaire au seifARS est alors investie de 2 missions: d'uné par
évaluer les mesures prophylactiques pour lesssogettact et organiser leur mise en ceuvre, d'autre
part valider les fiches de déclaration et les ediser a I'Institut national de veille sanitaira\(5)

[19]. Les signalements sont transmis quotidiennementlr/$ qui en réalise une synthése

hebdomadaire.

Les préléevements bactériologiques (LCR, prélevemsanguins ou urinaires) sont envoyés par les
laboratoires au Centre national de référence desng@coques (CNR) a I'Institut Pasteur (Paris)
afin de confirmer le diagnostic et de typer la smubactérienne, contribuant ainsi a la surveillance

des clones épidémiques potentiels.

Toute situation inhabituelle par le nombre ou lavggé des cas est investiguée en lien avec 'ARS et

le CNR et peut conduire I'InVS a alerter la Directigénérale de la santé (DGS).

2.2: Epidémiologie des I[IM en France

2.2.1: Evolution de l'incidence par sérogroupe

Depuis vingt ans, en France, le taux d’incidence Uil oscille entre 1 et 2 cas pour 100000
habitants. En 2010 en France, 522 cas d'lIM tousgsgéupes confondus ont été signalés, soit un
taux d'incidence de 0,89/100000 habitants. Ce ¢gtien baisse depuis 2008 [3] [Figure 3].

Parmi ces cas en 2010, 74% étaient du sérogroupédB.du sérogroupe C, 2% du W135, 5% du Y

et 1% de sérogroupe plus rare ou indéterminé.
14



Le sérogroupe B restait donc majoritaire et sonx talincidence est stable depuis 2005
(0,61/100000 habitants en 2010 - diminution nonificative entre 2009 et 2010).

Les souches de groupe C représentaient moins diés31IM en 2010. Cependant leur taux
d’incidence connait d'importantes fluctuations éguks. Un pic d’incidence est survenu en 1992
puis un second en 2002 (taux d’incidence 0,53/10Q0@nnée durant laquelle les souches du
groupe C ont représenté 38% des souches invagiegslis cette date, le taux d’incidence des IIM
C est en baisse et était de 0,14/100000 en 2016a@8tléclarés), soit une diminution spontanée de

35% par rapport a 2009 (avant I'introduction deseommandation vaccinale).
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Figure 3: Taux d'incidence annuels des IIM liés auyrincipaux sérogroupes
d'aprés Parent du Chatelet et al; BEH 2011

2.2.2: Incidence par tranche d’age

Le sex ratio homme/femme était de 1,24.

Tous sérogroupes confondus, les enfants de moirdsatereprésentaient la tranche d’age la plus
touchée par les 1IM (13% des cas d’'lIM déclaré2@n0).

Deux tiers des cas d’'lIM sont survenus chez leargafet adolescents (62% chez les moins de 20
ans).

15



Le sérogroupe B restait le sérogroupe prédominams tbutes les tranches d’age.
Cependant, en 2010, un tiers des IIM chez les Bs9 H0-14 ans et 20-24 ans était d0 au sérogroupe
C (respectivement 31%, 27% et 26%) [Figure 4].

100
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Figure 4: Distribution des cas d’'lIM par sérogroupes et groupes d'age
d’'apres Parent du Chatelet et al ; BEH 2011

Concernant l'incidence annuelle des IIM C, les d¢res d'ages les plus touchées étaient les
nourrissons de moins de 1 an, les jeunes enfaritsadé ans et les adolescents et jeunes adultes de
15 a 24 ans. Lincidence apres 25 ans était tibkefgigure 5].
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Figure 5: Taux d'incidence des IIM C par tranche dage;
d'aprées Parent du Chatelet et al; BEH 2011
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2.2.3: Répartition géographique

En 2010, les départements les plus touchés toagreéipes confondus étaient les Alpes de Haute
Provence, la Manche, la Somme et les Pyrénéest@iBenLe taux d'incidence en Loire Atlantique
était de 1,34/100000 (17 cas), soit nettement geyréau taux d'incidence national de 0,89/100000
habitants (10éme département le plus touché) [Eighr

Taux d'liM globali100 000
] 00

[ 001-083

B 084-166

B s

Figure 6: Taux d'incidence brute des IIM tous sérogpupes confondus
en 201(: d’aprés Parent du Chételet et: BEH 201

Concernant les [IM C, le taux d'incidence le pllevé a été observé dans la Meuse. La
Loire-Atlantique faisait partie quant a elle, dépdrtements ou le taux d’incidence, bien que faible

était supérieur au taux d’incidence national [Fegd}.

Taux d'lIM €/100 000
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Figure 7: Taux d'incidence brute des IIM C en 2010d’apreés Parent du

Chatelet et ¢ : BEH 201:
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2.2.4: 1IM C et situations hyper endémiques

Dans ce contexte d’incidence globalement faibleafednt I'introduction de la recommandation
vaccinale), a plusieurs reprises, des situatiohgp#r endémie ou la survenue inhabituelle de cas
groupés d’lIM C ont conduit les autorités sanitaira proposer des mesures vaccinales
exceptionnelles. Ainsi ont été mise en ceuvre plusieampagnes de vaccination par un vaccin
meéningococcique C conjugué et en particulier [222]t

- en 2002 dans le Puy de D6me,

- en 2006 dans I'Yonne

- en 2007 dans les Alpes de Haute Provence

- en 2008 dans le Doubs

- en 2009 dans la Haute Marne

Soit au total plus de 500000 sujets vaccinés awsate ces différentes campagnes.

2.2.5: Gravité et pronostic des IIM

En 2010, 25% des patients atteints d’'lIM ont présem purpura fulminans tous sérogroupes
confondus. Cette proportion était de 30% dansdsddIM C.

La létalité globale était de 10% environ (stablgpuds 2003). Elle était plus élevée en cas de
purpura fulminans (23% vs 6% si absence de purplimanans).

La létalité des IIM C était de 7%, ne différait mdon les tranches d'age et était comparablde cel
de 20009.

De plus, prés de 6% ont présenté des séquellesgyaatype de troubles neurologiques ou nécroses
cutanées (11% dans les 1IM C) [Tableau 1].
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Sérogroupe B Sérogroupe C Tous sérogroupes

confondus
Guéris 296 (81,3%) 66 (80,5%) 425 (81,9%)
Séquelles 17 (4,7%) 9 (11%) 27 (5,2%)
Déces 39 (10,7%) 6 (7,3%) 53 (10,2%)
Inconnu 12 (3,3%) 1 (1,2%) 14 (2 ,7%)
Total 364 82 519

Tableau 1: Nombre et proportions des IIM en Franceen 2010 selon I'évolution clinique et par sérogroug;
d’'aprés I'InVS

3- Les expériences européennes dans la préventioesdIM C

3.1: Exemples du Royaume-Uni, des PayssBet de 'Espagne

La vaccination de routine méningococcique C ardt@&e en Europe a partir de 1999, dans les pays
ou l'incidence des IIMC et la morbi-mortalité ersulfant s’étaient accrues. La figure 8 illustre
I'incidence des IIM C dans l'année précédant ddhiction de la vaccination dans plusieurs pays

européens [23].
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Figure 8: Incidence des IIM C dans les pays europée ayant introduit la vaccination de routine aveces vaccins
conjugués méningococciques @'apres C.L Trotter and al.FEMS microbiol Rev 2007
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Le Royaume-Uni a été le premier pays européen eodunire la vaccination de routine

meéningococcique C chez les nourrissons en 1998g8sda 2,3 et 4 mois- révisée a 3, 4 et 12 mois
en 2006- ainsi qu'un rattrapage vaccinal jusqu'aad8 par 1 dose). L'incidence des IIM C a
rapidement chuté suite a cette introduction (passhn 1,84/100000 habitants en 1999 a
0,053/100000 en 2006). Les études sur l'efficattité&accin ont montré des taux élevés d'anticorps
protecteurs dans les années suivant la vaccina@ependant, une diminution rapide du taux
d'anticorps a été observée lorsque les enfantenétaaccinés durant les premiers mois de vie,

posant la question d'une dose de rappel dans jaete® enfance [24-25].

L'Espagne a introduit cette vaccination en 200Q awreschéma vaccinal a 3 injections avant I'age
de 1 an et les études ont montré des résultatiasiesi[26].

Les Pays-Bas ont introduit la vaccination en 20@2smavec un schéma a une seule dose de vaccin
conjugué chez les nourrissons entre 14 et 24 roeigui vraisemblablement semblait apporter une
plus longue protection immunitaire [27].

Cependant, la question d'une dose de rappel afmaietenir sur le long terme un taux protecteur

d'anticorps a été souleveée [28].

3.2: Importance de I'immunité de groupe

Tous ces pays européens ont ajouté une vaccindéigattrapage a leur schéma vaccinal pour les
adolescents (avec un age maximal variant entret Pb ens). L'impact de ce rattrapage semble
avoir été essentiel dans I'obtention d'une immustetgroupe (diminution de 67% du taux d'liM C
dans les populations non vaccinées au Royaumepsgu'a 89% aux Pays-Bas) en réduisant le
portage asymptomatique du méningocoque C chez dekeszents [29]. Les populations non
vaccinées étaient ainsi moins a risque d'étre @#en par le méningocoque C et donc moins a

risque de développer une 1IM C.

Les enfants vaccinés dans la premiére année damnalkgré une diminution du taux d’anticorps
protecteurs sériques, semblaient également prosgéke long terme grace a cette immunité de
groupe [30].
Par ailleurs, sous la forte pression de sélectiomunologique liee a cette vaccination, aucun
variant antigénique (par un changement de sérogragpsulaire C vers un sérogroupe B par
commutation de capsule) n‘a été mis en évident¢armment au Royaume-Uni [31].
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4- Le rapport du HCSP de juin 2009

4.1: Les facteurs déterminants

En France, la question d’introduire le vaccin m§oroccique dans le calendrier vaccinal s'est
régulierement posée, notamment suite au pic dénciel de 2002 et plus récemment lors de la
survenue des derniers épisodes de cas groupés@'divi2006 et 2007.

En mai 2008, la DGS a saisi le HCSP afin de débatttte question et de prendre une décision

collégiale sur une éventuelle vaccination méningoitue C systématique.

De I'ensemble des données analysées, trois élémajears ont aidé a la prise de décision [5] :
Le taux d'incidence: en 2006, la France avait untdax d'incidence d'lIM C les plus élevés en
Europe (0,28/100000 habitants).

L'épidémiologie en France est caractérisée parfldetiations cycliques. Alors que depuis 2003

une baisse de l'incidence était observée, on nomaitstabilité inattendue des IIMC. La survenue

d'un pic d'incidence des IIM C était donc une hizgee envisagée.

L'émergence d'un nouveau phénotype: le sérotypesRde sérotype le plus fréquent depuis une

vingtaine d’années en France (53% des souchesrogreépe C). Parmi ce sérotype, les souches
appartenant au complexe clonal ST-11 sont lespdtisogenes et les plus virulentes. Depuis 2005,
un nouveau phénotype au sein des souches C:2aRC:24) est en augmentation, passant de 1%
avant 2005 a 24% en 2008. Ce clone a été a l'erides augmentations d'incidence dans les
différents pays européens. De plus, il est assbeige mortalité élevée, ainsi qu’a la survenue de

cas groupeés et a un déplacement de I'dge d’incaleass les tranches d'age plus élevées [32].

L'expérience des autres pays européens: tous ks @aaopéens ayant introduit une vaccination

systématique des nourrissons avec rattrapage ‘&hamih vu leur taux d'incidence d'llM C chuter

dans les années qui ont suivies [Tableau 2] [5].
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Incidence 1999 | Incidence 2006 Introduction Ace Rattrapage

(/ 10°) (/10°) vaccination A% pag
Rovaume-Uni 1.840 0,033 1999 NRS =19 ans
Espagne 0,879 0,107 2000 NRS 6 ans
Irlande 3248 0,007 2000 NRS =22 ans
Belgique 0,740 0,105 2002 12 mois 1-5 ans
Pays-Bas 0,523 0,025 2002 14 mois 1-18 ans
e —_— 4% 5 12 mois
Suisse 0,752 0228 2006 ot siprel 11-15 8
Allemagne 0,107 0,164 2006 11-23 mois
Portugal* 0,272 0,142 2006 NRS 10 pws <18 ans
Danemark 0,383 0,351
Autriche 0,183 0,305 -
France 0.164 0278 - - -
Pologne 0.021 0,199 -
Suede 0,122 0,166 -
Finlande 0,400 0,096 -
Italie 0,045 0,067 -
Grece 0,261 0,054 .
Norvege 0,237 0,022 -

Tableau 2: Etat des lieux de la vaccinatiogénéralisée par les vaccins conjugués C
dans les pays européerndapres le HCSP, juin 2009

De plus, la crainte de voir apparaitre un variarigénique (vers un sérogroupe B par exemple), et
donc un échappement a la vaccination, n'‘a pasoétirroée par les différentes études réalisées,
notamment dans les pays ayant la plus longue exmé&ides vaccins méningococciques C

conjugués comme le Royaume-Uni.

Le groupe de travail a également soulevé |'éveitdudlune prochaine pandémie grippale qui

pourrait faire craindre une augmentation importalete cas d’llM C.

4.2: La stratégie adoptée

Aux vues de toutes ces constatations, le HCSP &TM ont donc validé lintroduction de la
vaccination systématique des nourrissons contneéleingocoque C. D'aprés les différentes études
européennes (et des enquétes « colt-efficacité eloix s'est porté sur une vaccination entretl2 e

24 mois avec une seule dose de vaccin conjuguéguagoccique C [5].
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En attendant I'impact optimal de cette stratégmxivele, et principalement 'immunité de groupe,
le HCSP et le CTV ont recommandé I'extension di eetccination jusqu'a 24 ans révolus.

Le taux de couverture vaccinale du rattrapage egianametre essentiel dans l'obtention de cette
immunité de groupe (et la protection des populatinon ciblées par la vaccination, en particulier
les nourrissons de moins de 1 an). Il a été nogésgle taux de couverture vaccinale avant 20 ans
restait inférieur a 50%, I'option d'élargir le raftage jusqu'a 25 ans permettrait d'éviter 20 ‘tihg d

C par an. La population-cible pour le rattrapagénai été élargie jusqu'a 24 ans révolus.

Il est rappelé dans ce rapport que cette stratégieinale comporte une composante de protection
individuelle mais également une composante de gtiote collective et que l'efficacité de ce

programme est conditionné par I'obtention rapidaalcouverture vaccinale élevée.
L'éventualité d'un rappel vaccinal vers 12 ansramgrissons vaccinés entre 12 et 24 mois n'a pas

été déterminée.

Cette recommandation vaccinale est inscrite aundaler vaccinal depuis janvier 2010 [6] [Annexe
2] et les vaccins méningococciques C conjuguésfiogemd d'un remboursement a hauteur de 65%

par I'assurance maladie depuis octobre 20D9

5- Les différents vaccins méningococciques en Frasc

5.1: Les vaccins polyosidigues non conjuési

Ces vaccins sont composés de polyosides purifiés cipsule d&leisseria meningitidis

- A et C commercialisé sous le nom\d&cin méningococcique A + C polyosidique® contient

50 pug de chacun des deux polyosides.

- A, C,Y, W135 commercialisé sous le nomMencevax® Il contient 50 pg de chacun des quatre

polyosides.

23



La réponse immunitaire est thymo-indépendante (g@scde mémoire immunitaire), modeste (taux

d'anticorps faible), de courte durée (quelques sema quelques mois), pouvant générer une hypo
réactivité immunologique (réponse semblable volus faible en cas de nouvelle exposition). De

plus, ces vaccins n'ont pas d'action sur le ponpageyngeé.

Leur indication actuelle se limite donc en cas dgage, épidémie ou contage (pour couvrir une

période a risque).

5.2: Les vaccins conjugués

5.2.1: Les vaccins méningococciques C conjugués

Les vaccins conjugués sont composés de polysadekadie la capsule bactérienne « attachés » a
une protéine immunogene.

Les vaccins conjugués disponibles sont [33] [FidLOE:

- Meningitec® vaccin méningococcique du groupe C oligosidigoljugué a une protéine de la
toxine deCorynebacterium diphtheriae

- Menjugatekit®, vaccin méningococcique du groupe C oligosidiqpugué a une protéine de la
toxine deCorynebacterium diphtheriae

- Neisvac® vaccin méningococcique polyosidique du group®@ugué a I'anatoxine tétanique

Ces vaccins ont obtenus 'AMM en 2002 et sont sdlbles dés 'age de 2 mois [4]. La réponse
immunitaire est thymo-dépendante, intense, corestahirable avec une possibilité de réponse
anamnestique. lls réduisent également le portageypbé, donc la contagiosité, et contribuent ainsi
a une moindre circulation du germe et & une imnéuohét groupe.

Avant 1 an, deux doses a deux mois d'intervallecarappel dans la deuxiéeme année sont
nécessaires. Apres 1 an, une seule dose suffiegsé€ d’'une dose de rappel non établie). Ces
vaccins peuvent étre administrés en méme temps$ quitre vaccin du calendrier vaccinal de

I'enfant, en deux sites d'injection distincts.

lls sont donc les vaccins de choix pour la vacgmesystématique dans la prévention des 1IM C.
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5.2.2: Les vaccins conjuguésratalents ACYW135

Le vaccin conjuguéMenveo® tétravalent contient des oligosides Meisseria meningitidigles
groupes A, C, Y et W135 conjugué a une protéimeladtoxine deCorynebacterium diphtheriae
[34].

Ce vaccin a obtenu '’AMM en mars 2010 pour I'immaation active des adolescents (agés de plus
de 11 ans) et des adultes, a risque d’expositibteiaseria meningitidisles sérogroupes A, C,
W135 etY et pour prévenir les maladies invasiless certaines situations (en cas de pélerinage a
la Mecque, de voyage en zone d’endémie, pour lsopeel de laboratoire travaillant sur le
meéningocoque)

Il présente les mémes caractéristiques immunoggunedes vaccins monovalents C conjugués. Son
utilisation devrait progressivement supplanterecdlts vaccins polyosidiques non conjugués.

Dans lattente d’'une demande d’extension dAMM ché&nfant de 2 a 11 ans, I'Afssaps
recommande ['utilisation de ce vaccin chez lesmisfde 2 a 11 ans ayant des facteurs favorisant la
survenue d’'infections invasives a méningocoquest@edire souffrant de déficit en fraction
terminale du complément (héréditaire ou acquisegroproperdine ou ayant une asplénie organique

ou fonctionnelle [35].

Depuis juillet 2012, un nouveau vaccin tétravalmenrix® est disponible en France. Ce vaccin
a obtenu 'AMM européenne en avril 2012 pour l'immsation active des sujets des I'age de 12

mois contre les IIM des sérogroupes A, C, Y, W13g [

5.3: Les vaccins méningococciques a vesicules demmbeane

Les vaccins polyosidiques ne sont pas actifs (&ntiellement dangereux) pour la prévention des
IIM B. En effet, il existe des similitudes entres lantigénes du polyoside capsulaire B et certaines

protéines cellulaires neurales d'ou un risque théerde réaction auto-immune [9].

Des vaccins ont été développés a partir de praésms capsulaire de surface (vésicules
membranaires). Mais la grande complexité antigénigfula composition variable de ces vésicules
font de ces vaccins des vaccins « sur mesure st, &'dire élaborés a partir d'une seule souche
bactérienne, efficaces contre des isolats spéeifigh donc applicables a des situations épidémiques

clonales.
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Plusieurs vaccins ont été développés a ce jour gmondre a des situations épidémiques mais
aucun n'a 'AMM en France (le vacdiienBVac® est utilisé ponctuellement hors AMM en France

pour lutter contre des situations épidémiques, cerderniérement dans la région de Dieppe) [37].

Le vaccin Bexséro® est actuellement en cours de développement et lagidvm et suscite
beaucoup d'espoir : le concept est basé sur ur dramtigénes protéiqgues communs aux souches
virulentes circulantes (ou ayant peu de variatigérsomiques), exprimés suffisamment a la surface

des bactéries et pouvant induire la synthese d&aps bactéricideim vivo.

Le tableau 3 récapitule les différents vaccins mgmiocciques existants en France (ou en cours de

développement).

Non Conjugués Conjugués
C - Méningitec®
Menjugatkit®
Neisvac®
A-C Vaccin méningococcique -

A+C polyosidique®

ACYW135 Mencevax® Menvéo®
Nimenrix®
B Vaccins méningococciques a vésicule de membrane

(en cours de développement et d’évaluation)

Tableau 3 : Tableau récapitulif des différents vaccins méningococciques en Fraa
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6- La couverture vaccinale contre le méningocogue én France

6.1: Les outils d’évaluation disponibles

Il existe différents outils d’évaluation de la cewuture vaccinale en France [38-39] :

— des outils directs :

Exploitation en routine des certificats de santésdenfants de 2ans il s'agit d'un bon outil
d’évaluation de la couverture vaccinale du nouorismais il est peu réactif aux changements du
calendrier vaccinal et il existe un délai de plusseannées entre le remplissage et I'exploitaties d
données.

Enquétes périodiques par sondage mrilieu scolaire:il s'agit d'un outil important pour I'étude de
la couverture vaccinale chez le grand enfant car equétes sont réalisées a des périodes
importantes du développement de I'enfant et pesnettidentification de déterminants de
vaccination au travers des données socio-épidégigules recueillies; cependant ce dispositif est
lourd et nécessite un fort investissement en teshps ressources.

Enquétes ponctuelles locales ou nationalame enquéte décennale est menée par I'lnsee (dont
certaines questions portent sur la vaccinatiorgi @a'une enquéte meneée par I'Institut de recherche
et documentation en économie de la santé. L'Indbsee également des enquétes ponctuelles par
sondage au niveau national ou local mais elleemesblteuses. Les laboratoires pharmaceutiques

réalisent également des enquétes.

— des outils indirects

Ventes de vaccins aux officinetes données sont fournies par le Groupement p&abbration et

la réalisation de statistiques (Gers) et analyp@ed’'InVS. Elles ne constituent qu’un indicateur
indirect car elles ne se rapportent pas a une ptipnlcible d’'une recommandation vaccinale.
Données de remboursement des vaccins par I'’AssueaMaladie: d'une part grace au Systeme
National Informatique Inter Régime de I'Assurancalddie (SNIIR-AM) (qui fera I'objet d’'une
description détaillée au cours de la deuxiéme gaie ce travail), et d'autre part grace a
I'Echantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB) g €té mis en place par I'’Assurance Maladie et
qui permet un calcul direct de la couverture vaaeinCet echantillon (environ 500000 personnes,
représentatives des assurés sociaux du régimeag@éaisant ou non I'objet de remboursements),

est suivi pendant 20 ans. Il permet ainsi de rddaes I'histoire vaccinale d'une personf89].

27



6.2: Les données sur la couverture vaccinale mémgjacoccique C

Depuis la recommandation vaccinale de 2009 etndoeirsement des vaccins méningococciques C
conjugués, plusieurs enquétes nationales par senolaigété réalisées afin d’estimer le taux de
couverture vaccinale.

Lenquéte « Vaccinoscopie », réalisée 1 an apreset@mmandation auprés de 10000 meres
recrutées dans le panel de I'Institut des Mamamsomtré que le taux de couverture vaccinale dans
les populations cibles restait inférieur a 30% 146,des 12 a 35 mois Si suivis par un pédiatre
versus 16,2% si suivis par un généraliste) [40].

L'enquéte réalisée par Infovac fin 2010 aupres @@02professionnels de santé (pédiatre, médecins
hospitaliers, médecins généralistes et médeciidMIg montrait que 75% des pédiatres interrogés
estimaient avoir vacciné plus de la moitié de I@atients de 1 a 2 ans versus 42% des généralistes.
Quant a la couverture vaccinale des 18-24 anss s€6P6 des généralistes estimaient en avoir

vacciné 1 sur 2 [41].

A ce jour, aucune donnée issue des certificatadgges 2 ans n’est encore disponible concernant
cette vaccination.

Les données issues de I'EGB montraient que prés ohoitié des enfants nés en 2009 avaient regu
une dose de vaccin méningococcique C mais qudtiagage dans les tranches d’age plus élevées

restait tres faible et diminuait avec I'age [42&pleau 4].

2004 2005 2006 2007 2008 2009

CV «aumoins 1 17,3% 17,9% 20,8% 25,4% 38,5% 45, 7%
dose »

Tableau 4: Proportion d’enfants ayant regu au mois une dose de vaccin contre le méningocoque C depaon
remboursement, au 30 juin 2011, par année de naissz ; D'apres I'InVS

Globalement, le taux de couverture reste insuffisation veut obtenir rapidement une protection

individuelle et surtout collective.
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La couverture vaccinale méningococcique C en Loirdt¢lantigue
d'apres les données du SNIIR-AM

1-Définition du SNIIR-AM

Le systéme national d'information inter régimes l@ssurance maladie (SNIIR-AM) a été
développé au début des années 2000 afin de m@naiire et évaluer le recours aux soins et les
dépenses de santé des assurés [38]. Il contiendiblasees (anonymes) de I'ensemble des assurés
des régimes de I'Assurance maladie (seuls cert@gisnes spéciaux n'en font pas partie et
représentent un trés faible pourcentage d'assurés).

Il permet d'obtenir des données sur les patienys, (®exe, lieu d'habitation), sur la consommation
de soins en ville (les prestations remboursées laveadage détaillé de la prescription et sa date d
prescription) ainsi que sur la consommation desseimétablissement et les pathologies traitées.

Les données du SNIIR-AM sont des données agrégéesutre, un des inconvénients de cette base
de données est gqu’elle ne fournit aucun renseignesw les personnes qui ne percgoivent pas de

remboursement au cours d’'une période donnée (€mmmoOMMAants »).

Ces données ne permettent pas le calcul dire@ deuverture vaccinale (en raison de I'absence de
dénominateur), mais permettent de décrire les teredade I'activité vaccinale au cours du temps.

2-Extraction des données

2.1 : Objectif et méthode

Ce travalil a été possible grace au concours ducgenvédical de la direction régionale des Pays de

La Loire.

L'objectif a été d'estimer de facon indirecta couverture vaccinale méningococcique C des
nourrissons et des adolescents en Loire-Atlantdpmiis la généralisation de la recommandation

vaccinale grace aux données de remboursement desyaéningococciques C conjugués.
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La requéte a porté sur 2 années consécutives’afisatver si une tendance vaccinale se dessinait.
La base de données du SNIIR-AM a été interrogda etquéte a portée sur une période de deux
ans: 2010 et 2011.

Le critere d'extraction a été le remboursement datin méningococcique C conjugué au cours de
cette période (Neisvac®, Méningitec® ou Menjug&lit

La population cible a été celle des assurés desitilantique.

Les données suraBsuré (numéro bénéficiaire anonyme, age, sexe, regisg) e prescripteur
(date de prescription, numéro de prescripteur,iafii@), et sur lgprescription (code CIP, quantité
délivrée) ont été recueillies. A noter que le rélcglest fait sur la date de prescription et non de

délivrance du vaccin.

2.2: Populations ciblées

Deux populations principales ont été ciblées:
- d'une part les nourrissons de 2 a 24 moisd@blilégiée de la recommandation vaccinale)

- d'autre part les adolescents de 14 a 19 ansdougs par le rattrapage vaccinal).

Concernant la premiére population, il a été dédialure les nourrissons dés I'age de 2 mois bien
gue la recommandation vaccinale ne concerne pandass de 1 an. Cela correspond en effet a
I'AMM des vaccins méningococciques C conjuguéseeingt de ne pas sous estimer la couverture
vaccinale des moins de 2 ans, la prescription raégipouvant étre antérieure aux 12 mois de

I'enfant.

Concernant la population des adolescents, la teaddge 14-19 ans a été choisie pour plusieurs
raisons: ils sont des assurés « consommants »rdaenent aux 20-24 ans qui consultent trés peu
et donc « consomment » tres peu) et ils font paeiéa tranche d'age ou le rattrapage vaccinal est

fortement justifié (tranche d'age ou le portagerggpmatique est le plus élevé).
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3- Résultats

3.1: Année 2010

Seuls 15,4% des 2-24 mois ont recu au moins une dewyaccin conjugué (5144 bénéficiaires sur
33595 assureés). Plus de la moitié des prescriptinnété faites par un pédiatre.
Chez les 14-19 ans, seuls 4% ont été vaccinés (Bémhé&ficiaires pour 93625 assurés). Ces

prescriptions ont été a 98% réalisées par les niézigénéralistes.

A noter que les vaccinations réalisées par la Phhtrpas été comptabilisées. Elles représentaient
904 vaccinations en 2010 (toutes tranches d'agdondoes- données recueillies auprés des

services de PMI).

3.2 : Année 2011

En 2011, 19,4% des 2-24 mois ont recu au moinsdose de vaccin conjugué (6299 bénéficiaires
sur 32886 assurés). Ces prescriptions ont été fais2% par les pédiatres.

En 2011, seuls 4,6% des 14-19 ans ont recu au moiesdose de vaccin conjugué (4219
bénéficiaires pour 92044 assurés). Ces prescriptmmt été faites a 98% par des médecins

généralistes.

A noter que les vaccinations réalisées par la Plhtrpas été comptabilisées. Elles représentaient

environ 1000 vaccinations en 2011.

4- Discussion des résultats de I'enquéte SNIIR-AM

Les nourrissons: d'apres ces données, la couverim@nale des nourrissons restait globalement

faible (moins de 20%) méme si elle semblait en @egjon entre 2010 et 2011 (augmentation de
4%). Dans la limite de ces chiffres, la tendancweale des nourrissons était donc plutét en hausse
en Loire-Atlantique.

Ces chiffres de couverture vaccinale ont été satisnés car les vaccinations faites dans les

structures de PMI n’étaient pas comptabilisées (@Xtinations en 2010, environ 1000 en 2011,

sans distinction d'age de 0 a 6 ans).
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A noter que ces résultats sont en-deca des réseistimés par I'enquéte nationale du panel des
mamans (autour de 30%) [40]. Quant aux chiffregsste 'EGB retrouvant un taux de couverture

vaccinal au niveau national de 46,7% des enfardsené2009 [42], ces données concernaient une
cohorte d’enfants alors agées de 18 a 30 mois. Gi#lses ne sont donc pas comparables aux

données issues du Sniir-Am.

Concernant les prescriptions de vaccins méningagoes C conjugués, on notait également une
augmentation de presque 5% entre 2010 et 2011 wkssriptions réalisées par les médecins
généralistes.

Ces résultats permettent de faire I’hypothéeseidelication progressive des médecins généralistes

vis-a-vis de cette vaccination chez les nourrissons

Les adolescents: chez les 14-19 ans, la couveraganale était tres faible (moins de 5%) et ces

chiffres étaient stables entre 2010 et 2011. Cadteds confirment un tres faible taux de couvertur
vaccinale dans cette tranche d’age.

98% des prescriptions ont été realisées par legcn&igénéralistes, ce qui confirme gu’ils sont les
acteurs principaux de la mise en place de la vatoim de rattrapage chez les adolescents et jeunes

adultes.

La vaccination a donc démarré lentement en Loitamigue aupres des nourrissons (méme si la
tendance est a l'augmentation). De plus, le rag@praccinal reste tres faible et pour l'instant
insuffisant pour obtenir une immunité de groupemtéger les moins de 1 an non ciblés par la

vaccination.
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Enquéte aupres des médecins généralistes de Loirdlafhtique sur
leurs pratigues vaccinales contre le méningocoque C

1-Matériel et méthode

1.1: Le type d'enquéte

Une enquéte transversale et descriptive a ét&éégtiar questionnaire téléphonique.

Cette enquéte s'est déroulée d'avril a juillet 2082méthode téléphonique a été préférée a un envoi
postal car le taux de réponse est généralemenéfaus.

Les médecins généralistes de I'échantillon ont éd@igontactés par téléphone par un seul enquéteur
pour une meilleure reproductibilité du questionmaiis ont été informés que cette enquéte était
réalisée dans le cadre d'une these, que le sujgitpsur la vaccination méningococcique C et que
le temps pour y répondre n'excédait pas 4 minlesplus, il leur a été précisé que les données
seraient traitées de fagon anonyme.

Dans la majorité des cas un rendez vous téléepherageté fixé selon les disponibilités du médecin

(voire décalé a plusieurs reprises).

1.2: L'échantillon

Au 1% janvier 2012, 1181 médecins étaient inscrits eftigfité de médecine générale en Loire-
Atlantique. Espérant obtenir un échantillon avecaatio d’'un sur dix, et faisant 'hypothése qu’un
médecin sur deux répondrait a notre enquéte, naussaetenu le chiffre d’environ 250 médecins a
interroger.

Deux cent cinquante sept médecins généralisteide-Atlantique ont été contactés par téléphone.
lls ont été sélectionnés a partir du fichier deersement des médecins généralistes fourni par le
service médical de I'assurance maladie de Loiresfitjue, fichier actualisé ad'janvier 2012.
Dans ce fichier, les médecins généralistes sonensgs par ville d’exercice (par ordre
alphabétique). Au sein de chaque ville, les pratisisont classés par ordre alphabétique ; chaque
praticien est numeéroté.

Les médecins généralistes ont été sélectionnésagm faléatoire grace a une liste de nombre

aléatoire réalisée avec le logiciel OpenEpi ver&dhl.
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1.3 : Le questionnaire

Le questionnaire comportait deux parties [Annexe 3]

Afin que les médecins généralistes puissent y régofacilement sans amputer de trop leur temps
de consultation ; le nombre de questions a éténtail@ment limité. La plupart des questions
étaient des questions fermées. Deux questionsnétaichoix multiples, dont 'une avec possibilité
de réponse libre.

Pour les questions fermées, une échelle de Likértchoix a été utilisée avec les propositions
suivantes : « jamais, rarement, souvent ou tosjour

La premiere partie du questionnaire concernaiatxination méningococcique C.

Les premieres questions concernaient les pratidéelarées des medecins généralistes vis-a-vis de
cette vaccination. La premiére question portait $expérience personnelle du médecin
(confrontation antérieure a un cas d’'lIM). Les diges suivantes s’intéressaient a la fréquence de
proposition de vaccination a leur patientéle (sdlage et I'occasion), et a la discussion sur les
bénéfices et risques du vaccin. Une question vésaientifier les raisons de non proposition de la
vaccination.

Les questions suivantes avaient pour objectif didrala pénétration de la recommandation
vaccinale. Une question portait sur la protecti@ccinale attendue, et les questions suivantes
s’intéressaient a la connaissance ou non du médedia recommandation ainsi qu’a I'information
regue.

La seconde partie du questionnaire portait surddilpdu médecin répondeur. Des informations
socio-démographiques ont été recueillies sur ledeaias généralistes : leur sexe, leur age, I'année
de leur premiere installation, leur lieu d’exergitaur structure d’exercice et 'importance derleu
exercice pédiatrique. L'objectif de ce recueil €the pouvoir comparer les pratiques des médecins

selon leurs données socio-démographiques.

1.4: Méthode d’analyse des résultats

Concernant les données socio-démographiques descmggdles résultats de deux questions ont été

analysés rétrospectivement:

— d'une part concernant le lieu d’exercice des médetes choix possibles étaient « urbain, semi
rural ou rural ». Certains médecins hésitant eod® propositions, les réponses des médecins
ont été reclassées entre « urbain » et « rurals»de I'analyse de cette question en s’appuyant
sur la table d’appartenance géographique des coesnde Loire-Atlantique de l'lnsee,
actualisée en juin 2012 [41].
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— d'autre part concernant I'age des médecins: ilgt@ntlassés selon 3 tranches (moins de 39 ans,
40 a 49 ans et 50 ans et plus) afin de pouvoifigeda représentativité de notre échantillon
selon la répartition de la Direction de la recherdhes études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES).

Les résultats ont été collectés sous forme de aabtgéce au logiciel Open office calc afin
d’obtenir une base de données plus facilement &aple.

Les résultats aux questions fermées ont été amsalyséfacon univariée a partir de variables
guantitatives et qualitatives. lls ont été exprire@spourcentage et représentés a l'aide de graphes.
Pour la question ouverte, les réponses ont fdajet d'une analyse de contenu thématique et ént ét

catégorisées et quantifiées.

Les comparaisons des variables qualitatives audasrsous groupes ont été réalisées a l'aide d'un
test d'indépendance du Khi2. Un p<0,05 était ca@méiccomme statistiquement significatif. Ce
méme test a été utilisé pour comparer notre édlmanth la répartition nationale des médecins

généralistes en France.

2- Résultats

2.1: Taux d’adhésion et analyse des médecins « n@pondeurs »

Nous avons contacté 257 médecins généralistes.i Bann58,7% étaient des hommes (n=151) et
41,3% eétaient des femmes (n=106). Chez les hom#te8% ont accepté de répondre ; chez les
femmes, 55,7% ont répondu.

Parmi les 257 praticiens, 127 ont accepté de répoaud questionnaire soit uaux d’adhésion de

49,4%.L’échantillon d’analyse retenu était donc 127.

130 médecins n’ont pas souhaité répondre. Parmi@3j8% étaient des hommes (n=83) et 36,2%
des femmes (n=47). Le motif le plus fréquemmeré éiait le manque de temps (n=62), puis le
manque d’intérét (n=29), venait ensuite la méthteéphonique (n=18). Douze médecins ont
répondu ne pas faire de suivi pédiatrique (médespsialisés en nutrition, échographie, médecine

vasculaire ou allergologie) et enfin 11 médecirmnnpas précise le motif de leur refus [Figure 9].

35



H temps
M intérét

1 méthode
M exercice

M pas de motif

Figure 9: Répariitn des 130 médecins "non répondeurs"

2.2: Données sociodémographiques des médsgénéralistes de I'échantillon et

importance de leur activité pédiatrique

2.2.1: Répartition des médecins selon le sexe

B Hommes
médecins

B Femmes
médecins

Figure 10: Rapition des 127 médecins selon leur sexe

2.2.2: Répartition selon I'age

60% 55,9%
50%

40%

29,1%
30%
20% 15,0%
0% T T
<39ans 40-49 ans >50 ans

Figure 11: Répartgn des 127 médecins selon leur ge
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2.2.3: Répartition des médecins selon I'année d'itedlation

50%

40% 33,9%

30%
20,4%

20%

10%

0% T
<10ans 10a 20 ans >20ans

Figure 12: Répartitiodes 127 médecins selon leur année d'installation

2.2.4: Répartition des médecisslon le lieu d’exercice

B Urbain

M Rural

Figure 13: Répartitiones 127 médecins selon leur lieu d'exercice

2.2.5: Répartition des médecisslon leur structure d’exercice

m Seul

M En groupe

Figure 14: Répartitionek 127 médecins selon leur structure d'exercice
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2.2.6: Répartition des médecisslon leur activité pédiatrique

60% 55,9%
50%
20% 37,8%
(o]
30% ——
20% ——
10% — 6,3%
0% | . — .
Modéré Important Tres important

Figur®&:1Répartition des 127 médecins selon I'importance
de leur exercice pédiatrique

2.3: Evaluation des pratiques déclarées des médesinis-a-vis de la vaccination

2.3.1: Confrontation antérieure an cas d’llM

Sur les 127 médecins de I'échantillon, 54 ont répoavoir déja été confronté dans leur expérience

personnelle ou professionnelle a un cas d’lIM [Fegl6].

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

59%

41%

Oui Non

Figure 16: Répartition des 127 médecins selon leapnfrontation antérieure a une 1IM

A noter que la question ne précisait pas s'il Sagit d’'une confrontation directe ou indirecte a un
cas d'lIM.
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2.3.2: Proposition de la vaccinah aux 1-24 ans

Sur les 127 médecins interrogés, 12 médecins anaréé ne jamais proposer cette vaccination a
leur patientéle agée de 1 a 24 ans, soit 9,5% €nits eux ont précisé qu'il leur arrivait de
vacciner les enfants sur demande des parents).

Sur les 115 médecins proposant cette vaccinatioit @0,5%), 18 ont déclaré la proposer
« rarement », 60 la proposer « souvent » et 3Tdpgser « toujours » a leurs patients entre 1 et 24

ans [Figure 17].

50% 47,2%
40%
29,1%
30%
20% 14,2%
9,5%
10%
0% I T T T 1
Jamais Rarement Souvent Toujours

Figure 17 : Répartition des 127 médecins seloa fréquence de proposition de la vaccination aux 24 ans

2.3.3: Proposition de la vaccination selon la trariee d’age

Sur les 115 médecins de I'échantillon proposartecsiccination, la fréquence de proposition était

tres variable selon la tranche d’age des patié¢ingsifel8] :

- Avant 1 an: 81,8% (n=94) ne la proposaient «gam ; 11,3% (n=13) la proposaient
« rarement » ; 6,9% (n=8) la proposaient « souxgft{6%) ou « toujours » (4,3%)
- Entre 1 et 2 ans: 67,8% (n=78) la proposaiesbuvent » (22,6%) ou « toujours» (45,2%) ;

22,6% (n=18) la proposaient « rarement » ; 16,5849 ne la proposaient « jamais »
- Entre 3 et 13 ans: 73,9% (n=85) la proposaiesduvent » (37,4%) ou « toujours » (36,5%) ;

19,1% (n=22) la proposaient « rarement » ; 7% (me8)a proposaient « jamais »
- Entre 14 et 19 ans : 59,1% (n=68) la proposaiestuvent » (28,7%) ou « toujours » (30,4%) ;

22,6% (n=26) la proposaient « rarement »; 18,3%2{)xe la proposaient « jamais »
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- Entre 20 et 24 ans: 33,9% (n=39) la proposaiestuvent » (16,5%) ou « toujours » (17,4%) ;
29,6% (n=34) la proposaient « rarement »; 36 ,5%42h ne la proposaient « jamais »

- Apres 25 ans : 106 (92,2%) ne la proposaienimajs » ; 9 (7,8%) la proposaient « rarement »

100%
90%
80% —
70% —

60% — Jamais
50% — Rarement
40% — M Souvent
30% — m Toujours
20% —
T — t S

0% — el . . . . .

<lan la2ans 3al13ans 14al19ans 20a24ans >25 ans

Figure 18: Répartition des 115 médecins selon laéquence de proposition et selon la tranche d'age

2.3.4: Proposition de la vaccination selon I'occasn vaccinale

- Sur les 115 médecins proposant la vaccinatiof§93nt dit la proposer « souvent » (n=58 soit
50,4%) ou « toujours » (n=50 soit 43,5%) lorsl’ddministration d’'un autre vaccin; 6,1% (n=7)

la proposaient « rarement ».

- Lors d’'une consultation pour wexamen systématique de I'enfaftiors vaccination), 90,5% des
médecins proposaient cette vaccination « souvént$2 soit 54%) ou « toujours » (n=42 soit
36,5%) ; 11 médecins (9,5%) la proposaient « rangéme

- Lors d’'une consultation pour wertificat médical(sportif principalement), 78,3% des médecins
la proposaient « souvent » (n=54 soit 47%) ou jotog » (N=36 soit 31,3%) ; 12,2% (n=14) la
proposaient « rarement » et 9,6% (n=11) ne la @ajpat « jamais ».

- Les consultations concernantdantraception de l'adolescente ou la prévention defections
sexuellement transmissibles (ISTyoyaient 27,8% des praticiens proposer la vadonat
« souvent » (n=24 soit 20,9%) ou « toujours » (568 6,9%) ; 25,2% (n=29) la proposaient

« rarement » et 47% (n=54) ne la proposaient «igma
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- Lors d'une consultation pour ungathologie 21,7% des médecins ont dit proposer cette
vaccination «souvent » (n=22 soit 19,1%) ou «dorg » (n=3 soit 2,6%); 40% (n=46) la

proposaient « rarement » et 38,3% (n=44) ne lageaipnt « jamais » [Figure 19].

60%

50%

40%

= Jamais
30%

M Rarement

20% M Souvent

B Toujours
10%

0%
Autre vaccin Certificat Pathologie Examen Contraception
systématique  Prévention

Figure 19: Répartition des 115 médecinglsn la fréquence de proposition et selon I'occasioaccinale

2.3.5: Discussion sur les bénéfices et risques devhccination

Sur les 115 médecins proposant la vaccination %4 8@s médecins ont déclaré discuter « souvent »
ou « toujours » des bénéfices du vaccin ; 53,1%adgent discuter « souvent » ou « toujours » des

risques.
60% 56;5%
50%
0,

40% M Jamais

30% = Rarement
B Souvent

20% )
B Toujours

10%

0%

Bénéfices Risques

Figure 20: Répartition des 115 médecins selon laéquence de discussion
des bénéfices et risques de la vaccination
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2.3.6: Raisons de non proposiigystématique de la vaccination

Pour cette question a choix multiples, la raisoplies fréequemment citée par les 127 médecins de
I'échantillon a été, a 41,7% (n=53)publi.

Puis a 28,6% (n=34) keop grand nombre de vaccindans le calendrier vaccinal de I'enfant.

Vingt six médecins (20,5%) ont dit qu’ils rencommgra déja deslifficultés a convaincre les parents
pour les vaccins obligatoirest 25 médecins (19,7%) ont citéftable incidence de la maladie
Venaient ensuite lenanque de temp$7,9%) et lapeur des effets indésirables du vacdih,6%)
[Figure 21].

La proposition « autre » (réponse libre) regroupaj6% des médecins (n=16) qui ont cité :

- laréticence des parent§=5) soit a un nouveau vaccin (n=4), soit dualdskence de campagne
de sensibilisation des autorités sanitaires augeeta population; 1 médecin a précisé que cette
réticence était apparue suite a la campagne vaeaoatre la grippe HIN1 en 2009.

- leslobbies pharmaceutiqueg=3)

- la présence d’aluminium dans les vaccins (n=1)

- le caractére non obligatoire de cette vaccinafnori)

- la tendance a vacciner contre trop de maladires)(n

- 'absence de formation des médecins a cette nation (n=1)

- le caractere non grave de la maladie (n=1)

Enfin, 1 médecin a précisé étre contre toute stwteaccination.

45% —A41,7%
40%
35%
30% 26,8%

25% 20,5% 19,7%
20%
15% 12,6%
10% 7,9%
5% 6%
0% I

Je n'y pense leflcultes Trop de Maladie Peur El Manque de Autre
pas vaccins vaccins rare temps
oblig.

|_A

ighre 21: Raisons de non proposition systématique
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2.4: Evaluation de la pénétration de la recommanda&in vaccinale

2.4.1: La protection vaccinale attendue

Les 127 médecins de I'échantillon ont été intesayé la protection vaccinale attendue [Figure 22]
Pour la moitié d'entre eux (51,2%), le bénéficé @tdividuel et collectif ; 24,4% en attendaiemt u
bénéfice collectif tandis que 15% en attendaientbé@néfice individuel. A noter que 9,4% des

médecins interrogés n'ont pas souhaité répondeg@question.

60%

51,2%
50%
40%
30% 24,4%
20% 15%
9,4%
N .
Pas de réponse Individuelle Collective Les deux

Figure 22: Répartition des 127 médecins selon la giection vaccinale attendue

2.4.2: Qualité de I'information recue concernant lavaccination

A la question « estimez-vous avoir regu une infdromaclaire concernant cette vaccination ? », 80

médecins ont répondu par I'affirmative tandis qideodt répondu par la négative [Figure 23].

B Qui

H Non

Figure 23: Répartition des 127 médecins selon s'iéstiment
avoir recu une information claire
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2.4.3 : Source de l'information regue

Les médecins ont été interrogés sur la source de t®nnaissance de la vaccination
méningococcique C [Figure 24].

Pour cette question a choix multiples, 49,6% (n=@&3 médecins ont dit avoir été informés de
cette vaccination par la presse et les revues ralégic

Venaient ensuite les visiteurs médicaux a 39,4%@h=puis les sources officielles (BEH, avis du
HCSP) a 39,1% (n=37) et les formations médicalegimoes (FMC) a 27,6% (n=35). Dans cette
réponse « FMC » ont été agrégées les réponsesu« gatlegue ».

Un médecin a dit avoir été informé par des sitésrivet spécialisés dans la vaccination.

60%

49,6%

50%
39,4%
40%
30% 29,1% 27,6%
20%
10%
0,8%
O% r T T T T
Presse Sources FMC/collegue Internet Visiteurs
médicale officielles médicaux

Figure 24: Sources de l'information recue

2.4.4: Connaissance de la recommandation vaccinale

Parmi les 127 médecins, 71,7% des médecins (n=91) déclaré étre informés d'une
recommandation vaccinale officielle tandis que 28,81=36) ont répondu ne pas en avoir

connaissance.

B Non

m Oui

Figure 25:; Répartition des 127 médecins selon legpnnaissance ou non

de la recommandation vaccinale
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Aux 91 médecins ayant déclaré savoir qu’'une recamaiaiizon vaccinale officielle existait, il leur a
etée demandé de préciser depuis quand elle exssiaih eux: 52 la datait de 2010, 24 de 2011, 6 de
2009 et 4 entre 2006 et 2008. Cinqg médecins n'astspuhaité répondre a cette question [Figure
26].

1,1% _ 5,5%

1

1,1% m 2011

2,2% = 2010

m 2009

W 2008

m 2007
2006
NSP

Figure 26: Répartition des 91 médecins selon l'aneée la recommandation vaccinale

2.5: Analyses des pratiques par Sous-groep

La répartition des 127 médecins de I'échantillotorsdeur fréquence de proposition de la
vaccination a été analysée en sous-groupes.

Les réponses « jamais » et « rarement » ont étéupées d'une part; les réponses « souvent » et
« toujours » d'autre part.

Plusieurs analyses par sous groupes ont été eslisé

— selon le sexe du médecin

— selon son age (moins de 50 ans et plus de 50 ans)

— selon l'ancienneté de son installation (plus dar&ou moins de 20 ans)

— selon I'importance de son exercice pédiatrique @réddu important)

— selon sa structure d'exercice (seul ou en groupe)

— selon son milieu d'exercice (rural ou urbain)

— selon sa confrontation antérieure a un cas d'lIM

Une différence statistiqguement significative (p&),8 été notée entre les médecins installés depuis
moins de 20 ans ou plus de 20 ans.

En revanche, aucune différence significative réandéise en évidence selon le sexe du médecin, son
age, son lieu d'exercice, sa structure d'exerdiogportance de son exercice pédiatrigue ou sa

confrontation antérieure a un cas d'lIM [Tableau 5]
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Jamais/Rarement Souvent/Toujours

p

Hommes (n=68)

Femmes (n=59)

<50 ans (n=56)

>50 ans (n=71)

Installé<20 ans (n=69)

Installé>20 ans (n=58)

Modéré (n=48)

Important/tres important (n=79)

IIM+ (n=54)
IIM- (n=73)

Rural (n=30)
Urbain (n=97)

Seul (n=23)
Groupe (n=104)

15 (29,4%)

10 (17%)

10 (17,8%)

20 (28,1%)

11 (15,9%)

19 (32,8%)

14 (29,2%)

16 (20,2%)

13 (24%)

17 (23,3%)

10 (33,3%)

20 (20,6%)

7 (30,4%)

23 (22,1%)

48 (70,6%)

49 (83%)

46 (82,2%)

51 (71,9%)

58 (84,1%)

39 (67,2%)

34 (70,8%)

63 (79,8%)

41 (76%)

56 (76,7%)

20 (66,7%)

77 (79,4%)

16 (69,6%)

81 (78,9%)

0,34

0,17

0,02*

0,25

0,91

0,15

0,39

Tableau 5 : Comparaisons de la fréquence de propdsin de la vaccination par les 127 médecins de I'éantillon

selon leurs données sociodémographiques, leur exerc pédiatrique, leur confrontation antérieure a ure 1IM

*p<0,05
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3- Discussion

3.1: Matériel et méthode

L'utilisation de la méthode téléphonique a pernmsbignir des réponses immédiates et ainsi
d'interroger un nombre conséquent de praticiens £permis de préciser les questions lorsque les
meédecins le demandaient et également de discuesr @ux qui ont souhaité échanger apres le
guestionnaire sur leur expérience. Cependant, noedtbode a été considérée comme un frein pour
7% des médecins interrogés qui I'ont présentée eomaiif de refus (13,8% des motifs de refus).

Le questionnaire a volontairement comporté un nenm@duit de questions afin que sa durée
n'excede pas quelques minutes. Cependant, l'inadlgacette décision a été limité car, bien que cet
aspect ait été mis en avant lors des appels téwigumes, les refus ont été relativement nombreux
(50,6%). On peut tout de méme considérer que be dauréponse était satisfaisant avec un taux
d'adhésion de 49,4%.

La question portant sur I'expérience personnellendalecin, a savoir sa confrontation antérieure a
un cas d’lIM, ne précisait pas s'il s’agissait dduconfrontation directe ou indirecte. Parmi les 54
médecins ayant répondu « oui » a cette questiagtaitce peuvent donc y avoir été confronté de
facon trés indirecte (par exemple n'avoir été guprescripteur d’une antibioprophylaxie).

La question sur le bénéfice vaccinal attendu aedgaht pu induire un biais de réponse. En effet,
parmi les choix de réponse possible, il n'était pegpose litem : «je ne sais pas ». Cela a pu
inciter les médecins a choisir I'item « pas de rég@o» et ainsi expliquer que 9,4% des praticiens

n'aient pas répondu a cette question.

Enfin notons également qu'il s'agissait d'une etgjdéclarative, les médecins ayant eux-mémes
décrit leurs pratiques. Les données recueillies donc subjectives et refletent ce que les pratgcie
pensaient faire, une distance existant entre cd’gudait et ce que I'on dit que I'on faiDe plus,

les interactions entre interviewer et interviewé pu influencer les réponses.
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3.2: Résultats

3.2.1: Echantillon

En I'absence de données détaillées par la DREE&aquopulation médicale en Loire-Atlantique,
nous avons comparé notre échantillon au corpsnatades médecins généralistes.

Au ler janvier 2012, en France, la DREES reced&&02 médecins généralistes libéraux.

Si 'on compare les données socio-démographiquesotie échantillon a celles des médecins
généralistes en France, notre échantillon n’estrppsésentatif de la population nationale des

médecins généralistes selon le sexe, I'age eduallexercice (p>0,05).

Sur les 257 médecins initialement contactés, 5&#ient des hommes et 41,3% des femmes. On
note que les femmes médecins contactées ont plwesibaccepté de répondre a notre enquéte que
les hommes. On peut se demander si elles sont @d@easensibilisées aux sujets traitant de la

prévention.

3.2.2: Les pratiques vaccinaleesimédecins de I'échantillon

3.2.2.1: Une majoriteednédecins favorable a la proposition vaccinale

D'apres différents sondages réalisés au niveaanadtiles médecins généralistes sont globalement
favorables a la vaccination. Dans une enquétesggajiar la DREES dans 3 régions en 2009 suite a
la pandémie grippale H1N1, 95% des médecins irgéss'étaient déclarés « plutdt » ou « trés
favorables » a la vaccination en général dans peatique quotidienne (71% d'opinions « trés
favorables » chez les médecins des Pays de la)[45k

Les résultats de notre enquéte confirment cetttuddt favorable des médecins vis a vis de la
vaccination. En effet, dans notre échantillon, 76,8les médecins ont déclaré proposer la
vaccination méningococcique C « souvent » ou <«otgsj» a leur patientéle agée de 1 a 24 ans. A

noter que 9,5% des praticiens ne la proposaienttguaux « jamais ».
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3.2.2.2: Une attitude ne semblant pas influencée ples facteurs socio

démographiques des méuhs

Dans les analyses réalisées par sous groupes deim®dchous avons constaté que la fréequence de
proposition ne différait pas. Ainsi, I'age, le seke médecin, son exercice seul ou en groupe, son
installation en milieu urbain ou rural ainsi quenportance de son activité pédiatrique n’ont pas

semblé étre des paramétres influencant la propogiie la vaccination par le praticien (p>0,05).

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvéd'lpges dans son enquéte « Barometre santé des
médecins généralistes de 2009 », hormis pour lectete d'exercice ( l'exercice en cabinet de

groupe dans cette enquéte semblant associé aliéfaé « trés favorable » a la vaccination en regle

générale) [46].

Une différence statistiquement significative arélévée selon la durée depuis laquelle le médecin
était installé (p<0,05), une installation depuisimsode 20 ans semblant étre associée a une
proposition plus fréquente de la vaccination. Ouat e demander si cette observation tient au fait

gue les médecins installés depuis moins longteggswalisent plus souvent leurs connaissances.

D'autre part, on a remarqué que l'expérience peedlendu praticien n'influencait pas sa pratique.
En effet, les médecins ayant été confronté darrsebgperience personnelle ou professionnelle a un

cas d'llIM ne proposaient pas davantage la vacomatieur patientele.

3.2.2.3: Les nourrigs®et les enfants davantage ciblés par la propogiti

vaccinale

La tranche d’age la plus ciblée par les médecimggdistes était celle des enfants agés de 3 a 13
ans (avec 73,9% des médecins proposant la vaarnatsouvent » ou « toujours » et seulement
7,3% qui ne la proposant « jamais »). Venaient iem$es nourrissons de 1 a 2 ans avec 67,8% des
praticiens proposant la vaccination « souvent »6@2 ou « toujours » (45,2%) mais 16,5% ne la
proposant «jamais ». Ces résultats tendent a prowue les médecins généralistes ont
majoritairement intégré la vaccination méningocquei dans leur pratique et dans leur schéma
vaccinal des nourrissons et des enfants. On peamnmé@ns étre étonné d'une fréguence de
proposition vaccinale plus élevée chez les grandfanés que chez les nourrissons, la
recommandation vaccinale ciblant essentiellemesitllea 2 ans. Cela peut s’expliquer par un
calendrier vaccinal « chargé » chez les nourrissboss de I'enquéte, les praticiens ont souvent
spontanément expliqué que le calendrier vaccinadpootait déja de nombreux vaccins dans les 2
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premieres annees de vie, raison pour laqueller@®mient attendre que les enfants soient agés de
plus de 2 ans pour proposer cette vaccination. @e que 28,6% des praticiens ont cité ce motif
comme raison de non proposition systématique dadaination. On dénombre en effet 12 vaccins
dans le calendrier vaccinal de 2012 entre 2 et 2% me vie: 4 vaccins pentavalents diphtérie-
tétanos-poliomyeélite-coqueluche-haemophilus + 3cwetions pneumococciques + 2 vaccins
combinés rougeole-oreillons-rubéole (ROR) + 3 uaaontre I'hépatite B, ces derniers pouvant
étre combinés aux vaccins pentavalents [47- An2éxen rapport du HCSP de mars 2012 relatif
au programme national d’amélioration de la poli#éqaccinale 2012-2017 confirme une nécessité
de simplification du calendrier vaccinal dés 20i&iaqu’une optimisation du nombre d’injections
nécessaires pour garantir une protection optimd84P]. Ainsi une co-administration ROR-

méningocoque C au cours de la deuxieme année dstvemvisagée.

Si 'on compare ces chiffres de proposition vacdemautot élevés chez les nourrissons et le taux de
couverture vaccinale relevé grace aux données dIRSNM, on constate une nette différence. En
effet, en 2011, le taux de couverture vaccinaldreol® méningocoque chez les nourrissons était

d’environ 20%. Plusieurs hypothéses peuvent étraltees :

- les médecins ont surestimé la fréquence a lagilelfoposent cette vaccination dans leur
pratique quotidienne

- les médecins ont proposé la vaccination mais awecfaible conviction, ce qui n’a pas
incité les parents a vacciner leur enfant

- les médecins ont proposé la vaccination mais lesnggn’ont pas répondu favorablement a

cette proposition vaccinale

Chez les adolescents de 14 a 19 ans, 59,1% de<im2dentinuaient a proposer la vaccination
« souvent » ou « toujours ». On note que 18 ,3Uarn@oposaient « jamais » dans cette tranche
d’age. Chez les jeunes adultes de 20 a 24 ans 3819% des médecins ont déclaré proposer la
vaccination « souvent » ou «toujours » et 36,5% lax proposaient « jamais ». Les médecins
semblaient donc, pour un peu plus de la moitié tcéeaux, suivre la recommandation d’extension
de la vaccination aux adolescents. On constatendepé que cette proposition était beaucoup
moins systématique et que plus le patient avancég®m moins le médecin proposait cette
vaccination. Cette nette baisse de propositiomegiectement retrouvée dans les données issues du
SNIIR-AM ou le taux de couverture vaccinale chez 1d-19 ans était trés faible (<5% en 2011).
On note cependant a nouveau une nette différentermes de proposition vaccinale et de taux de

couverture vaccinale. Les mémes hypotheses qudgmuapurrissons peuvent étre formulées.
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A cela peuvent s’ajouter d’autres hypotheses :

- les médecins sont beaucoup moins directifs aveadekescents et jeunes adultes

- les médecins ne connaissent pas la recommandaitioattlapage vaccinal jusqu’'a 24 ans
révolus et le bénéfice collectif attendu pour cettecination

- les adolescents et surtout les jeunes adultes itenspeu leur médecin et la proposition
vaccinale ne peut se faire qu’a une faible partatde eux

3.2.2.4 : L'oubli, un &andrier vaccinal « chargé » et une faible inciderede la

maladie comme freins a proposition vaccinale

Pour 41,7% des médecins interrogés, le motif poaldcide non proposition vaccinale était
« I'oubli ». Cet oubli a pu étre lié au fait que tacommandation vaccinale était récente et donc no
encore intégrée dans les habitudes de propositiotinale mais également li€ au manque de temps

au cours des consultations (motif invoqué par 7¢@%medecins interrogés).

Certains médecins ont précisé que le calendriecivalcde I'enfant changeait trop souvent pour
gu’ils aient le temps de se I'approprier. A cesrgements fréequents s’ajoute un nombre de vaccins
trop important, motif cité par 28,6% des praticievigt pourcents ont également rapporté avoir
déja des difficultés a convaincre les parents plesr vaccins obligatoires, les vaccinations
recommandées passant alors en second plan. Lentjliélle réalisée en 2006 par I'lnpes s’est
intéressée aux connaissances et attitudes de ldapiop et des médecins face au risque infectieux
[50]. Parmi les questions portant sur la vaccimgtione portait sur I'obligation vaccinale. On
constate que la population générale était plutédrizble a la vaccination obligatoire : 56,5 % des
enquétés se sont déclarés favorables a une vaoair@iligatoire pour tous les vaccins existant
contre les maladies infectieuses en France et 35d%6 certains vaccins. Seule 7% de la

population s’est déclarée contre les vaccins otdigss.

Une autre raison de non proposition de la vaconatitée par 19,7% des médecins de notre
échantillon était lI'incidence faible de la maladi@apres les données issues de la déclaration
obligatoire, le taux d’incidence en France étaiDdiet/10000 habitants en 2010 soit 81 cas déclarés
[3]. Comparativement, le Royaume-Uni a introduit \eccination de routine contre le

meéningocoque C en 1999 alors que son taux d’inceléait de 1,84/100000 habitants ; 'Espagne

connaissait quant a elle un taux d’incidence d&/Q@000 habitants avant I'introduction de la
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vaccination [5]. De plus, l'incidence a spontanétrdiminué de 35% entre 2009 et 2010 en France
(avant la recommandation vaccinale). Ces donnéeédémlogiques peuvent effectivement
soulever la question de la vaccination systémati@iependant cela est a nuancer, les IIM C

connaissant spontanément d’importantes fluctuatigokques.

3.2.2.5: le carnet de santé : outil nécessaireaprévention et la proposition

vaccinale

En ce qui concernait les occasions de propositemtinale, 93,9% des médecins ont déclaré la
proposer « souvent » ou « toujours » a I'occasier’atiministration d’'un autre vaccin. Venaient
ensuite les consultations pour I'examen systémataps enfants (hors vaccination) ou 90,5% des
praticiens ont déclaré proposer la vaccination uwwent » ou « toujours » puis les consultations
pour un certificat (médical ou administratif) avé&;3% des médecins la proposant fréquemment.
On constate que les consultations de préventioréseptaient les occasions principales pour
proposer la vaccination méningococcique, momenil@gié pour consulter le carnet de santé. Un
grand nombre de médecins interrogés ont d’ailleepentanément notifié qu’ils y pensaient

lorsqu’ils consultaient le carnet de santé de Henf

Cependant, a partir de lI'adolescence, et encore ¢hez les jeunes adultes, la présentation du
carnet de santé lors des consultations est beauooups fréquente, voire anecdotique plus on
avance en age. Dans son rapport sur I'état de darigpopulation francaise 2009-2010, la Drees a
estimé que plus de la moitié des adultes n'avaieatin carnet ou document de suivi de vaccination
[51]. Cette absence de documentation chez les jeadeltes peut fortement contribuer a la non
proposition vaccinale dans cette tranche d’ageHGSP mentionne dans son rapport relatif au
programme national d’amélioration de la politiquceinale 2012-2017 la nécessité de développer
un outil partagé avec les professionnels de saoté assurer le suivi vaccinal des patients. Un
carnet de vaccination électronique est actuelleneentours de développement par le Groupe

d’étude en préventologie [48].

Une autre occasion de proposition vaccinale posiraldolescents pourrait étre les consultations
relatives a la prévention des IST ou la prescniptdune pilule contraceptive pour les jeunes filles

Dans notre enquéte, seuls 27,8% des médecinsogésrront déclaré proposer la vaccination
« souvent » ou « toujours » a I'occasion d’une atiason pour ces motifs; 40,7% ne la proposant
guant a eux «jamais ». La plupart des médecingraposant « jamais » cette vaccination ont

d’ailleurs expliqué que ces consultations étaiétchsion d’aborder de nombreux points sur la
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sexualité, de parler du vaccin contre la préventiortancer du col de I'utérus chez les jeunessfille
et que, par conséquent, il ne leur paraissait pssilple d’aborder également la vaccination

méningococcique.

3.2.2.6 : les médecins discutent des bénéficesigjues

Dans notre échantillon, 78,2% des médecins ontad&discuter des bénéfices de la vaccination
« souvent » ou « toujours » lors de la propositiaccinale ; 53,1% ont déclaré discuter des risques
du vaccin « souvent » ou « toujours ».

On constate qu’en grande majorité les médecinslisotité avec leur patient du bénéfice attendu de
la vaccination. Cela montre I'évolution dans leatigues des médecins « de famille », le patient
n’étant plus seulement I'exécuteur d’'une presaiptnédicale mais intégré dans un processus de
réflexion concernant sa santé. Seuls certains nm&dent déclaré étre trés directifs avec leurs
patients, ne discutant jamais des bénéfices (6et¥gques (13,9%) attendus d’un vaccin.
Concernant les effets indésirables (El) du vas®uje la moitié des praticiens ont déclaré en parle
frequemment avec leurs patients. Lors de I'entnet&@éphonique, beaucoup de meédecins ayant
déclaré ne pas discuter des EIl ont précisé que, @oy ce vaccin ne comportait pas de risque

majeur et que seule une discussion sur les bénéddtad justifiée.

3.2.3 : La connaissance de la recommandation vacaile

3.2.3.1 : Une recomn@@tion connue mais une connaissance insuffisante de

I'objectif vaccinal &ndu

Dans notre échantillon, 71,7% (n=91) des médecint @déclaré étre informés qu'une

recommandation vaccinale officielle existait. Parraux, 57,1% ont déclaré que cette

recommandation existait depuis 2010; 26,4% depdd 26,6% depuis 2009; 4,4% d'entre eux ont
situé son début entre 2006 et 2008. Une granderitéapies médecins interrogés a donc déclaré
connaitre cette recommandation. Concernant soneadie&istence, seule la moitié des meédecins
interrogés l'ont situé en 2010; la fourchette dieion de la part des praticiens ayant été des5 an
(2006 a 2011). Ces résultats confirment que lausifin et la connaissance d'une nouvelle
recommandation médicale se fait sur plusieurs annéada souléve également la question de la

bonne diffusion de l'information au sein du corpsdinal.
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Bien que les médecins aient majoritairement dé@aetinformés de la recommandation vaccinale
méningococcique C, on constate que leur connaissamde bénéfice vaccinal attendu est partielle.
En effet, seuls 51,2% des médecins interrogés érituks que le bénéfice de la vaccination était a
la fois individuel et collectif. Ces résultats castent avec ceux de I'enquéte Nicolle de 2006 dans
laquelle presque tous les médecins interrogés naissaient I'importance de I'immunité de groupe
conférée par la vaccination en général (96,3 % giasralistes et 98,3 % des pédiatres la

déclaraient « trés importante » ou « assez iraptet») [50].

On peut donc s'interroger sur la clarté de la renandation diffusée: si les médecins ne sont pas
informés de Ilimportance de Iimmunité de grouperadg a I'éradication du portage
asymptomatique), cela peut influencer leurs puoatsget ne pas les inciter a proposer la vaccination

aux plus ageés.

3.2.3.2 : Une diffusiale la recommandation insatisfaisante

Trente sept pourcents des médecins interrogésstimiéene pas avoir re¢cu une information claire
concernant cette recommandation vaccinale. Lescsesud'information principales ont été les

revues medicales (pour 49,6% des médecins intesyagéles visiteurs meédicaux (39,4%). Seuls
29,1% des praticiens ont déclaré avoir eu connaissae la recommandation par les sources
officielles (BEH, HCSP). Ces résultats soulévenixdproblémes:

— d'une part sur l'indépendance d'opinion des madeqs a vis de l'industrie pharmaceutique. En
effet, bien que le réle du visiteur médical soitfdee de I'information, la visite médicale est
tout de méme considérée par certains professiomigelsanté comme partie prenante de leur

formation médicale continue (FMC) [52].

— d'autre part sur la méthodologie de la diffusios decommandations. Les médecins de notre
étude se forment principalement au travers de legtares médicales, résultat comparable aux
différentes études menées au niveau national [&3pendant, on constate que les
recommandations officielles ont été la source dfimation pour moins d'un tiers des médecins
de notre échantillon. Hors les médecins généraliateordent plus de crédit aux informations
relayées par les organismes officiels qu'a ceésyées par la presse médicale ou les visiteurs
meédicaux. Ceci met en question I'efficacité desansymis en ceuvre par 'HAS pour diffuser la

recommandation vaccinale et promouvoir I'objedtérdu de la vaccination systématique.
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La mise en application d'une nouvelle recommandagiar les professionnels de santé est
conditionnée par des moyens de diffusion et de ptimm efficaces et de qualité. Le plan de
vaccination 2012-2017 pointe dailleurs ce mangAesi, la promotion de l'accés aux
connaissances sur la prévention vaccinale poysrtEfessionnels de santé a été définie comme
un objectif prioritaire, ceci grace a un enseignetnuians le cursus des professionnels de santé

mais également dans le cadre de la formation asmtiles médecins [48].

55



Conclusion

Deux ans aprés la généralisation de la recommamdataccinale méningococcique C, notre

enquéte nous a permis d’évaluer la pénétratioa decommandation.

Nous avons constaté que les médecins généraligisogés étaient en majorité informés de la
recommandation vaccinale mais avaient une conmaisspartielle de I'objectif vaccinal attendu.
Les analyses de leurs pratiques ont mis en évideneeproposition vaccinale fréquente chez les
enfants, mais principalement apres 'dge de 2 des médecins invoquant le plus souvent un
calendrier vaccinal trop chargé avant 2 ans. Lasultetion du carnet de santé était un facteur
favorisant la proposition vaccinale. Chez les astats et jeunes adultes, plus le patient avancait
en age, moins la proposition vaccinale était frégiel'oubli ainsi qu’une incidence faible des [IM

C étaient les motifs de non proposition les plégfiemment cités. Nous pouvons tout de méme
nous interroger sur la bonne connaissance de anmandation vaccinale, et principalement du
rattrapage vaccinal, d'autant que seule la mog® mtaticiens connaissaient le bénéfice attendu

pour cette vaccination, tant individuel que cdifec

De plus, nous avons constaté que les médecinsnavéinformés principalement par leur lecture

de revues médicales et par les visiteurs médidawagnsultation du BEH ou des recommandations
de I'HAS ont été source d'information pour moinsdiers des médecins interrogés. Ce constat
souléve la question des moyens de communicatioke @romotion mis en ceuvre par les autorités

sanitaires vis a vis des médecins généralistesgffuser la recommandation.

En parallele, notre enquéte documentaire a monie® de taux de couverture vaccinal des
nourrissons en Loire-Atlantique, bien qu’en progras entre 2010 et 2011, était faible; celui des
adolescents, témoin du rattrapage vaccinal, étantga lui tres faible. Les médecins de notre
échantillon ont pu surestimer leur fréquence de@siion vaccinale; ils ont pu également délivrer
une information insuffisamment claire a leur paiésm Cet aspect pourrait étre étudié en

s'intéressant aux techniques de communication nregatent.

Une meilleure qualité dinformation et une meilleudiffusion de linformation aupres des
professionnels de santé mais aussi du grand ppefimettrait sans doute une meilleure mise en
application de la recommandation vaccinale. Unéexé&fn sur la simplification du calendrier
vaccinal et sur le suivi vaccinal des patients ppagalement nécessaire. Le plan de vaccination
2012-2017, ayant pour objectif une promotion devd@cination, apportera certainement des

avancées dans ces domaines.
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Annexes

Annexe 1 : La déclaration obligatoire
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Annexe 2 : Le calendrier vaccinal 2012

3.1 Tableau des vaccinations recommandées chez les enfants et les adolescents en 2012

humains (HPV)

Vaccins contre : Naissance | 2mois | 3mois | 4mois | 12 mois ::;l: 2ans | 6ans l:;::' 14 ans 16-18 ans
?gh"m (D), Tétanos pT | or | bT DT ot | pr T
Poliomyelite inactive . . . s " 2 .
(Polio) Polio Polio Polio Polio Polio | Polio Polio
Coqueluche acellulaire Ca Ca Ca Cs Ca
. | (Ca) ;
-~
= | Haemophilus . i ) )
E influenzae b (Hib) Hib Hib Hib Hib
E‘ Hépatite B (Hep B) HepB Hep B HepB
=
.= | Méningocoque C
< | (vaccin conjugué) ! dose
;E Pneumocoque (Pn Po Pa con P 5o
£ | conj) conj 4 .
S . ye= g
o e b 4 se entre
= Rougeole(R) Oreillons (; 9 :::izesi 13 et 24 mois

(0) Rubéole (R) ., | (de 12a 15 mois

collectivité)
si collectivité)
3 doses selon
Papillomavirus le schéma 0, 1
humains (HPYV) ou 2 mois, 6
mois (filles)
.
Coqueluche acellulaire I dose chall’o!.u.:
51001 Vaccine a

% | 11- 13 ans
§' 3 doses selon le schéma 0, 1, 6 mgis
= | Hépatite B ou 2 doses selon le schéma 0, 6 mois” de 11
é a 13 ans revolus

Méningocoque C s

(vaccin conjugué) 1 dose

3 doses selon le
T schéma 0, _1 oul 6

mo1s
(jeunes filles de 152
18 ans)’

2 doses a au moms 1

mois d'intervalle si pas de vaccmn

Populations particuliéres et i risque

ROR antérieur ; 1 dose si une seule dose vaccinale
antérieure

BCG 1 dose recommandée dés la naissance si enfant a nsque éleve de tuberculose®
Grippe 1 dose annuelle si personne a n’squep. a partir de I'dge de 6 mois

. 2 doses selon le schéma 0, 6 mois si exposition a des risques parf.iculimm.
Heépatte A apartird’l an

. , 3 doses selon le

£ Nouveau-né de meére Ag HBs positif - 2

Tl 3 doses selon le schéma 0. 1, 6 mois e a.O. 1, 6:
mois 51 fisques

M#niasnconme {2 1 dose ou 2 doses (plus rappel) selon I'dge, si exposition i un risque pam'culieru

(vaccin conjugueé)

Méningocoque ACYW13s

1 dose s1 présence de facteurs de risque parh'cul.iers”

Si risque’’ -

S1nsque entre 24
59 mois'® et
non vaccinés

Si risque & partir de 5 ans'” - 1 dose de

Pneumocoque ldosedePnconja2. 3etd antérieurement Poeumo 23. Utilité de la revaccination en
mois 2 ‘,'1"5“ dePn cours de réévaluation par le HCSP.
conj et 1 dose de
Pneumo 23
2 doses™ selon un schéma dépendant du vaccem | 2 doses chez adolescents™ de 122 18 ans
Varicelle utilisé, chez des enfants au contact de personnes sans antécédent et sérologie négative
a nisque ou candidats a une greffe (sérologie facultative)

* Durant la péniode inifiale de mise en place de la vaccination systématique des nourmissons de 12 & 24 mois et en attendant son mpact optimal par la création d'wne immunité de
groupe, une vaccination de rattrapage selon le méme schéma vaccinal a une dose est aussi recommandée jusqu’a I"age de 24 ans révolus.

* La vaccination est recommandée pour les personnes non vaccinées contacts d'un cas d'infection invasive 2 méningocoque C et pour les enfants (jusqu'a I'dge de 2 ans) ayant
un déficit en complément ou en properdine, recevant un traitement anti-C5A ou aspléniques ; selon le schéma suivant : pour les nowrrissons entre I"age de 2 mois et 1 an 2 doses
& au moins 2 mois d'intervalle et 1 rappel entre 12 et 24 mois ; pour les personnes a partir de I'dge d'1 an : 1 dose.
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Annexe 3 : Le questionnaire

ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES DE LOIRE-
ATLANTIQUE SUR LEUR PRATIQUE VACCINALE MENINGOCOCCRUE C

1ERE PARTIE : VACCINATION MENINGOCOCCIQUE C

1) Avez-vous déja eu dans votre entourage personnel pmwfessionnel un cas d’infection
invasive a méningocoque ?

Oui [ NC]

2) Dans votre exercice quotidien, proposez-vous cettaccination aux 1-24 ans ?

Jamaid_ ] Raremd I Souven] Toujo[_k

3) Par tranche d’age:
Chez les moins de 1 anJamais Raremé..] Souldnt  Toujour{d
Lesla2ans? Jamais[] Rareme] Sou[CInt  Toujour{]
Les3al2ans? Jamais[] Rareme] Soul_Int  Toujour{]
Les 13a 19 ans ? Jamais[] Rareme] SouCInt  Toujour{]
Les 20 a 24 ans ? Jamais[] Rareme] Soul_Int  Toujour{]
Les plus de 25 ans ?  Jamais Raremel-d SoulJnt  Toujourd]

4) A quelle occasion le proposez-vous?
Administration d’'un autre vaccin Jamaid_! Raremd._] Soul_ht Tod L
Certificat sportif ou administratif Jamai{_] Rareme(] SouV_ht Tosj_ir
Consultation pour une pathologie Jamaid ] Raremel] Sou\_ht Tos[_Li
Consultation de prévention (hors vaccination) :
- Examen systématique de I'enfanfamaid_] Raremel] Soul_ht Tosl_Li

- Contraception de I'adolescente ou préventies I&T :

Jamal_] Raremd_} SouU_Ent Toujour[]

Autre []

5) Discutez-vous avec les parents ou la personne cerée des bénéfices du vaccin ?

Jamais[] Rarem(t Souvel] joous [

6) Discutez-vous avec les parents ou la personne com@Ee des risques ?

Jamais[] Rarem{lt Souvel] joows []
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7) Sivous ne proposez pas cette vaccination systéngaiiement, quelle en est(sont) la(les)
raison(s) ?

- Vous n'y pensez pd_]

- Vous rencontrez déja des difficultés a convaitesgparents pour les vaccinations obligato][ s
Il'y a trop de vaccins[]

- C’est une maladie tres ra[]

- Par peur des effets indésirables du vad_In

- Par manque de temp{]

- Autre []

8) Dans la protection vaccinale contre le méningocoque ce qui vous parait le plus
important est :

- La protection individu_Je
- La protection collectiv[]
- Les deux ]

- Pas de réponse ]

9) Estimez-vous avoir re¢cu une information claire sucette vaccination ?

10)Par quelle source d’information ?

Revues médicales L]
Sources officielles(HCSP,BEH... []
FMC ou collégue ]
Sites internets spécialisés []
Visiteurs médicaux O

11) Savez-vous s'il existe une recommandation ofiétle sur cette vaccination non obligatoire ?
Si oui, depuis quand ?

65



2EME PARTIE : PROFIL DU REPONDEUR

1)Sexe Homme[]
Femm[_]

2) Age
3) Année de i®installation ou de remplacement régulier

3) Lieu d’exercice Urbain []
Semi-rurd ]
Rurd]

4) Structure d’exercice Seul[]
Cabinet de grou[ ¢}

5) Importance de I'exercice pédiatrique Nul [
Modél[]

Importa[]

Tres importal]

6) Si non réponse Pas intéd_]
Pas le tem[_]
Aut]

66



Annexe 4 : MG de I'échantillon/MG au niveau nation&

Tableau comparatif entre les médecins généraliisux au niveau national et les médecins

généralistes de notre échantillon (répartitionrsédosexe, la structure d’exercice et I'age).

National Echantillon

Hommes 39223 68
Femmes 17579 59
Seul 29704 23
En groupe 27098 104
<40 ans 5947 37
40-50 ans 8363 19
>50 ans 33018 71
p>0,05
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ROUAU Pascale

TITRE : La vaccination méningococcique C : pratiques des médecins généralistes 2 ans aprés

la généralisation de la recommandation vaccinale
gododooooooduotdoooooboooododooooooootd-=

RESUME

Contexte : La vaccination méningococcique C systématique ramsrissons de 1 a 2 ans avec
rattrapage vaccinal jusqu’a 24 ans révolus estitesgu calendrier vaccinal depuis 2010.

Objectif : Vérifier la pénétration de la recommandation dang apres sa généralisation au moyen
d'une évaluation du taux de couverture vaccinald'wte analyse des pratiques des médecins
généralistes et tenter de comprendre certainsuiactacilitant ou limitant la proposition vaccinale
Méthode : Une enquéte par questionnaire téléphonique a é@eenaupres de 127 médecins
généralistes de Loire-Atlantique sélectionnés deorfaaléatoire. En parallele, une enquéte
documentaire a été réalisée sur les chiffres dboemements de I'Assurance Maladie des vaccins
meéningococciques C conjugués sur 2 ans.

Résultats : Le taux de couverture vaccinale des nourrissosis @& 20% et en progression; celui
des adolescents de 14 a 19 ans restait <5%. Lescimédse déclaraient majoritairement informés
de la recommandation (71,7%) et proposaient fréguemh la vaccination aux nourrissons (67,8%)
mais beaucoup moins aux jeunes adultes (33,9%)alendrier vaccinal chargé et l'incidence
faible de la maladie étaient des freins a la piggon. L'objectif immunitaire individuel et colldit
n’était connu que de 51,2% des médecins et 33%hagtnt avoir regu une information insuffisante.
Les médecins, parfois informés de facon incompdietéa recommandation vaccinale, en font une
utilisation partielle. La vaccination des nourrigs@est en progression mais le rattrapage vaccinal
reste trés faible. Ces résultats invitent a réftéstrr les moyens de diffusion de l'information par
les autorités sanitaires qui permettraient aux gasibnnels de santé de mieux appréhender les
objectifs de cette vaccination.
gododooogoooodododoooooooouododoooooogno
MOTS-CLES : médecine générale, recommandation, vaccin, méoiugme C
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