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Résumé // Abstract

Introduction - Une couverture vaccinale (CV) insuffisante représente un risque épidémique pour les maladies
a prévention vaccinale. Afin de disposer d’indicateurs de couverture vaccinale chez les 3-4 ans a I'’échelle infra-
départementale, les données des bilans de santé des enfants de 3-4 ans scolarisés dans les Alpes-Maritimes
ont été analysées. Lobjectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité de I'exploitation de ces données
et de leur représentativité. Lobjectif secondaire est d’évaluer I’évolution des CV a la suite des nouvelles obliga-
tions vaccinales pour les enfants nés a partir de 2018.

Méthodes - Les données des cohortes d’enfants nés en 2017, 2018 et 2019 ont été transmises par le Conseil
départemental. La représentativité (part d’enfants ayant réalisé un bilan de santé, parmi les enfants scolarisés)
et le taux de complétude du statut vaccinal (part d’enfants avec un carnet de vaccination renseigné, parmi ceux
ayant réalisé un bilan de santé) ont été calculés. Le taux de couverture vaccinale globale chez les 3-4 ans a été
décliné a I’échelle départementale et communale pour chaque cohorte.

Résultats — La représentativité des bilans de santé variait de 79% pour les cohortes 2017 (9 584/12 173)
et 2019 (9 299/11 776) a 96% (11 429/11 913) pour la cohorte 2018. La complétude du statut vaccinal
variait de 96% en 2017 a 95% en 2018 et en 2019. Le taux de couverture vaccinale médian a I’échelle des
communes variait de 74,3% (écart interquartile, EI=16,9%) pour la cohorte 2017 a 88,3% (EI=13,8%) pour la
cohorte 2019.

Conclusion - Les données des bilans de santé permettent des estimations robustes des couvertures vaccinales
au niveau infra-départemental. Laugmentation, ainsi que I’'homogénéisation de la couverture vaccinale, ont été
mises en évidence entre les cohortes 2017 et 2019, apres I'extension de I'obligation vaccinale en 2018. Cette
méthode pourra permettre d’identifier des communes sous-vaccinées afin de mettre en place des mesures de
rattrapage vaccinal ciblées.

Introduction - Inadequate vaccination coverage constitutes an epidemic risk for vaccine-preventable
diseases. In order to procure indicators on vaccination coverage at the sub-regional level, we analysed
the data collected during routine health-checks performed in schools on children aged 3—-4 years living
in the French region of Alpes-Maritimes. The main aim of this study was to evaluate the feasibility of
using this data source and its representativeness. The secondary objective was to evaluate the evolu-
tion of vaccination rates following the introduction of new vaccination requirements for children born
from 2018 onwards.

Methods - Data from the school health-check records of children born in 2017, 2018 and 2019 were provided by
the local authorities. The representativeness (proportion of children with a school health-check record among all
enrolled schoolchildren) and completeness (proportion of records containing information on vaccination among
all health-check records) of the data were calculated. The overall vaccination rates were recorded by depart-
ment and municipality for each birth cohort.

Results - The representativeness of school vaccination records ranged from 79% in 2017 (9,584/12,173)
and 2019 (9,299/11,776) to 96% (11,429/11,913) in 2018. Completeness of vaccination status ranged from 96%
in 2017 to 95% in 2018 and 2019. The median vaccination coverage per municipality ranged from 74.3% (inter-
quartile range, IQR=16.9%) for the 2017 cohort to 88.3% (IQR=13.8%) for the 2019 cohort.

2 | 14janvier 2025 | BEH 1 I E——


mailto:clementine.calba@santepubliquefrance.fr

Conclusion — School health-check records provide robust surveillance estimates of vaccination coverage at the
sub-regional level. An increase and a homogenization of vaccination coverage were observed between the birth
cohorts of 2017 and 2019, following the extension of national vaccine requirements in 2018. This methodology
may enable the identification of under-vaccinated municipalities in order to implement targeted measures for

catch-up vaccination campaigns.

Mots-clés : Maladie a prévention vaccinale, Couverture vaccinale, Obligation vaccinale, Bilans de santé 3-4 ans,

Alpes-Maritimes

// Keywords: Vaccine-preventable diseases, Vaccination coverage, Mandatory vaccination, School vaccination

records, Alpes-Maritimes

Introduction

Une couverture vaccinale (CV) insuffisante repreé-
sente un risque épidémique pour les maladies a
prévention vaccinale telles que la rougeole, la diph-
térie, les oreillons ou encore la rubéole’. La région
Provence-Alpes-Cote d’Azur (Paca) présente des
taux de CV chez les enfants parmi les plus faibles de
France hexagonale, la plupart étant sous le seuil de
95% requis par I’Organisation mondiale de la santé
(OMS) 23,

Jusqu’en 2018, seul le vaccin contre la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite (DTP) était obligatoire en
France pour I'inscription d’un enfant en créche ou
a I’école maternelle. La persistance de CV insuf-
fisantes a amené a une extension des obligations
vaccinales a huit autres vaccins pour les enfants nés
apartir de 2018 : la coqueluche (COQ), ’'Haemophilus
influenzae B (HIB), I'hépatite B (HEPB), la rougeole,
les oreillons et la rubéole (ROR), le pneumocoque
(PNEUMO) et le méningocoque C (MENC)*.

Historiguement, les CV de la petite enfance
étaient estimées chaque année au niveau national,
régional et départemental a partir des certificats
de santé du 24° mois. En raison d’évolutions impor-
tantes dans la collecte de ces données et d’une
représentativité insuffisante dans de nombreux
départements, les estimations régionales et dépar-
tementales reposent désormais principalement sur
les données du Systéme national des données de
santé (SNDS) regroupant les données de rembour-
sement de la Caisse nationale d’assurance maladie
(Cnam). Ces estimations sont réalisées a des ages
différents selon les vaccins considérés : 21 mois
pour le DTP, COQ, HIB et HEPB, 8 et 21 mois pour
le PNEUMO et MENC, 21 et 33 mois pour le ROR.
Ces sources ne permettent pas de descendre a
I’échelle infra-départementale pour les vaccins
de la petite enfance. Pourtant, ces estimations a
I’échelle départementale masquent probablement
des disparités de couverture infra-départementales
et limitent I'identification de poches de sous-
vaccination. Cette absence de données a une
échelle plus fine ne permet pas de déterminer
quels sont les territoires prioritaires pour la mise
en ceuvre d’interventions ciblées de promotion de
la vaccination.

Dans les Alpes-Maritimes, tout comme au niveau
national, les enfants 4gés de 3-4 ans bénéficient d’un
bilan de santé réalisé a I’école maternelle®. Au cours

de ces visites médicales, les données concernant
le statut vaccinal sont collectées et centralisées au
service départemental de la protection maternelle et
infantile (PMI).

Cette étude a été conduite afin d’explorer une
alternative aux données existantes pour permettre
de disposer d’indicateurs de CV a I’échelle
infra-départementale. Elle a comme objectif prin-
cipal d’évaluer la faisabilité d’utiliser les données
des bilans de santé chez les enfants de 3 a 4 ans
scolarisés dans les Alpes-Maritimes et leur
représentativité pour estimer la CV a une échelle
infra-départementale. L'objectif secondaire est
de mesurer I'évolution de la CV a la suite des
nouvelles obligations vaccinales en comparant
la CV des vaccins ciblés par la loi de janvier 2018
des enfants nés en 2017, 2018, et 2019 scolarisés
dans le département en premiere année d’école
maternelle.

Matériel et méthodes

Source des données

Cette étude a été réalisée a partir des données
issues des bilans de santé et des données de
scolarisation mises a disposition par le Conseil
départemental des Alpes-Maritimes pour chaque
année d’étude. Les données issues des bilans de
santé concernaient les enfants scolarisés dans le
département et ayant bénéficié d’un bilan de santé
au cours de 'année d’étude. Ces données indivi-
duelles détaillaient I’école et la commune de scola-
risation, ainsi que le nombre de doses regues pour
les vaccins suivants : DTP, COQ, HIB, HEPB, ROR,
PNEUMO et MENC. Les données de scolarisation
concernaient le nombre d’enfants scolarisés dans
chaque école et pour chaque commune du dépar-
tement, au cours de I'année d’étude. Les écoles
privées hors contrat n‘ont pas été incluses car
non couvertes par le Conseil départemental. Nous
n’avons pu identifier aucune source fiable permet-
tant d’estimer le nombre de ces écoles dans le
département, le nombre d’enfants qui y sont scola-
risés, ou encore le nombre d’enfants scolarisés a
domicile. L'étude a été réalisée pour trois cohortes
d’enfants : 1) les enfants nés en 2017 et scolarisés
en 2020-2021, 2) les enfants nés en 2018 et inscrits a
I’école en 2021-2022, et 3) les enfants nés en 2019 et
inscrits a I’école en 2022-2023. Toutes les données
collectées et analysées dans le cadre de cette étude
étaient strictement anonymes.
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Définition des indicateurs

Les indicateurs suivants ont été calculés a I'’échelle
du département et de la commune de scolarisation
pour les trois cohortes de naissance étudiées :

e taux de représentativité du bilan de santé (BS) :
part d’enfants pour lesquels les données issues
du BS ont été récupérées parmi le nombre total
d’enfants inscrits a I’école ;

e taux de complétude du statut vaccinal : part
d’enfants avec un carnet de vaccination
renseigné parmi le nombre d’enfants pour
lesquels les données issues du BS ont été
récupérées ;

e taux d’enfants scolarisés inclus dans I'estima-
tion des couvertures vaccinales : part d’enfants
avec un carnet de vaccination renseigné parmi
le nombre total d’enfants inscrits a I’école ;

e taux de couverture vaccinale compléete par
valence : part d’enfants ayant recu le nombre
de doses requises par le calendrier vaccinal
en France pour I'année considérée, pour une
valence donnée, parmi le nombre d’enfants
ayant un carnet de vaccination renseigné dans
les données issues du BS ;

e taux de couverture vaccinale globale : part
d’enfants ayant regcule nombre de dosesrequises
pour les vaccins obligatoires mentionnés dans
la loi de janvier 2018, parmi le nombre d’enfants
ayant un carnet de vaccination renseigné dans
les données issues du BS. La vaccination
MENC a été exclue du calcul de cet indica-
teur car le nombre de doses recommandées a
changé au cours de I'année 2017 (passant d’'une
a deux doses), ce qui rendrait la couverture
vaccinale non comparable entre 2017 et 2019.

La liste des vaccins concernés et le calendrier
vaccinal sont disponibles en annexe.

Analyses

Les enfants pour lesquels le statut vaccinal n’a pas
été renseigné dans la base de données ont été exclus
des calculs de CV. Lévolution temporelle de la CV
a été estimée par la différence entre les taux de
CV des cohortes nées en 2017 et en 2019. Un test
statistique du Chi2 de Pearson a été utilisé pour tester
la significativité de cette évolution. Afin d’analyser les
variations de CV au niveau infra-départemental, la
meédiane et les quartiles des taux de CV globale pour
toutes les communes disposant d’au moins une école
ont été calculés. Une cartographie de la CV globale
pour toutes les communes des Alpes-Maritimes ou
ont été réalisés au moins 10 bilans de santé a été
produite. La cartographie des taux de CV compléete
par valence a également été réalisée mais n’est pas
présentée dans cet article. Afin de faciliter la contex-
tualisation de ces résultats, une cartographie des
densités de population par commune basée sur les
données du recensement 2021 de I'Institut national
de la statistique et des études économiques (Insee) a
été produite (figure 1).
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Résultats

Représentativité du bilan de santé

Les bilans de santé ont été réalisés dans 300
a 355 écoles selon 'année considérée, réparties
sur 98 a 113 communes du département des Alpes-
Maritimes. La représentativité du bilan de santé
est comprise entre 79% et 96% des enfants scola-
risés dans le département. La complétude du statut
vaccinal varie entre 95% et 96% parmi les enfants
ayant réalisé un bilan de santé (tableau 1).

Figure 1

Densité de population par commune des Alpes-Maritimes,
2021

Densité de population (hab./km?)

[ [ [ [
1 6 11 44 203

635 5396

hab. : habitants.
Source : Institut national de la statistique et des études économiques
(Insee).

Tableau 1

Données des bilans de santé scolaire recueillies
dans I'étude, par cohorte de naissance
(2017, 2018 et 2019), Alpes-Maritimes

Nombre d’enfants scolarisés 12173 | 11913 | 11776
Nombre de bilans de santé réalisés 9584 | 11429 | 9299
Taux de représentativité du bilan 79% 96% 79%

de santé (%)

Nombre de carnets de vaccination 9194 | 10863 | 8857
renseignés

Taux de complétude du statut 96% 95% 95%
vaccinal (%)
Taux d’enfants scolarisés inclus 76% 91% 75%

dans I'estimation des CV

CV : couvertures vaccinales.
Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.



La représentativité du bilan de santé varie selon les Taux de couverture vaccinale globale
communes. Elle est généralement plus basse dans

les communes plus rurales, mais a globalement Au niveau départemental, le taux de CV globale (MENC

augmenté dans ces zones pour les cohortes 2018 exclu) est de 79,1% pour la cohorte 2017, de 87,1%
et 2019 (figure 2). pour la cohorte 2018 et de 90,6% pour la cohorte 2019.
Figure 2

Représentativité du bilan de santé réalisé chez les enfants scolarisés dans les 115 communes des Alpes-Maritimes
comprenant au moins une école, par cohorte de naissance (2017, 2018 et 2019)

Représentativité du bilan de santé (%) - 2017 Représentativité du bilan de santé (%) - 2018
[ I I [ | [ 1 [ I I | [ 1
0 20 40 60 80 100 ND* 0 20 40 60 80 100 ND*

Représentativité du bilan de santé (%) - 2019

[ I I —— | L
0 20 40 60 80 100 ND*

*ND : Données non disponibles.
Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.
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A I'échelle des communes, la médiane est de 74,3%
(écart interquartile, EI=[64,5-81,4]), de 83,3% (EI=[75,0-
89,7]) et de 88,3% (EI=[80,0-93,8]) pour les cohortes
2017, 2018 et 2019 respectivement. La proportion de
communes ou le taux de CV globale est supérieur
a 90% a augmenté au cours du temps : elle était de
7% (7/98) en 2017, de 24% (27/113) en 2018 et de 59%
(58/98) en 2019 (figure 3). Lécart interquartile de ces
taux de CV globale a I'échelle de la commune a diminué
de 16,9% en 2017 a 13,8% en 2019.

Parmi les communes ou au moins 10 BS ont été
réalisés, la CV globale est plus élevée sur la zone litto-
rale, alors qu’elle est plus faible dans les communes
rurales en zone montagneuse (figure 4). Les taux
de CV restent plus contrastés parmi les communes
rurales, méme si une évolution plus importante a été
observée entre 2017 et 2019.

Taux de couverture vaccinale par valence

Les CV pour DTP, COQ et HIB sont supérieures a 95%
pour les trois cohortes de naissance. Les CV HEPB et

Tableau 2

Taux de couverture vaccinale compléte pour chaque vaccin, par cohorte de naissance (2017, 2018 et 2019), et évolutions
entre les cohortes 2017 et 2019, des enfants scolarisés dans les Alpes-Maritimes

ROR sont inférieures a 90% pour la cohorte 2017 et
atteignent 94% ou plus pour la cohorte 2019. La CV du
MENC est restée inférieure a 90% pour les cohortes 2017

Figure 3

Distribution des taux de couverture vaccinale globale
(MENC exclu) des enfants scolarisés dans les Alpes-
Maritimes, a I’échelle de la commune, par cohorte

de naissance (2017, 2018 et 2019)
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Couverture vaccinale globale (%)

MENC : vaccin contre le méningocoque C.
Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.

DTP Complete 9022 98,1% 10 631
Incompléte 172 1,9% 217
Inconnue 390 581
coaQ Compléte 9021 98,1% 10 631
Incompléte 173 1,9% 217
Inconnue 390 581
HIB Compléte 8874 96,5% 10 603
Incomplete 320 3,5% 270
Inconnue 390 586
HEPB Compléte 8109 88,2% 10 394
Incompléte 1085 11,8% 422
Inconnue 390 613
ROR Complete 8103 88,1% 9845
Incomplete 1091 11,9% 789
Inconnue 390 795
PNEUMO Compléte 8396 91,3% 10 208
Incompléte 798 8,7% 463
Inconnue 390 758
MENC Complete 4 402 47,9% 8812
Incomplete 4792 52,1% 1748
Inconnue 390 869

98,0% 8 681 98,0%
2,0% 180 2,0% -0,1 0,7
437
98,0% 8674 97,9%
2,0% 188 2,1% -0,2 0,5
437
97,8% 8 665 97,8%
2,2% 197 2,2% +1,3 <0,001
437
96,1% 8579 96,8%
3,9% 282 3,2% +8,6 <0,001
438
92,6% 8 341 94,1%
7,4% 521 5,9% +6,0 <0,001
437
95,7% 8480 95,7%
4,3% 381 4,3% +4,4 <0,001
438
83,4% 7738 87,3%
16,6% 1122 12,7% +3,9 <0,001
439

N : nombre d’enfants avec un bilan de santé réalisé ; CV : couverture vaccinale ; DTP : diphtérie, tétanos, poliomyélite ; COQ : coqueluche ; HIB :
Haemophilus influenzae B ; HEPB : Hépatite B ; ROR : rougeole, oreillons, rubéole ; PNEUMO : pneumocoque ; MENC : méningocoque C ; p-valeur : test
du Chi2 de Pearson ; incomplete : <3 doses (DTP, COQ, HIB, HEPB) ou <2 doses (ROR, MENC) ; inconnue : nombre d’enfants pour lesquels le statut

vaccinal n’est pas renseigné dans le bilan de santé.

2 La recommandation pour MENC ayant connu un changement d’une (2017) a deux doses (2018), I'évolution présentée est celle de 2018 a 2019.

Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.
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et 2019. Le statut vaccinal était inconnu chez 5% ou
moins des enfants pour chaque cohorte (tableau 2).

Une augmentation significative des CV entre les
cohortes 2017 et 2019 est observée pour les vaccins

Figure 4

HIB, PNEUMO, ROR et HEPB (p<0,001), tandis que
les CV pour les vaccins DTP (p=0,7) et COQ (p=0,5)
sont restées stables. Laugmentation la plus impor-
tante est observée pour les vaccins ROR (+6,0 points)

Couverture vaccinale globale (MENC exclu) des enfants scolarisés dans les communes des Alpes-Maritimes comprenant
au moins une école, par cohorte de naissance (2017, 2018 et 2019)

Taux de couverture vaccinale globale (%) - 2017

[ — [
0 20 40 60 80 100 ND*  Secret statistique

Taux de couverture vaccinale globale (%) - 2018

I B —— | (— [
0 20 40 60 80 100 ND*  Secret statistique

Taux de couverture vaccinale globale (%) - 2019

{—
ND* Secret statistique

T T .
0 20 40 60 80 100

*ND : Données non disponibles.
MENC : vaccin contre le méningocoque C.
Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.
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et HEPB (+8,6 points). La CV deux doses pour le
vaccin MENC a également nettement augmenté
entre 2018 et 2019 (+3,9 points) (tableau 2, figure 5).

Discussion

La représentativité des données des bilans de santé
calculée dans cette étude est élevée. Elle varie de
79% a 96% entre les cohortes 2017 et 2019, mettant
en avant la faisabilité d’utiliser cette source de
données afin d’estimer la CV chez les jeunes enfants
scolarisés dans les Alpes-Maritimes. Les fluctuations
observées au cours du temps peuvent étre liées a
différents phénomenes. La pandémie de Covid-19
a pu engendrer des difficultés dans la réalisation des
BS et du recueil des données pour la cohorte née
en 2017 (scolarisée en 2020-2021), pouvant expliquer
une représentativité plus faible. La campagne menée
par le Conseil départemental en 2022 pour renforcer
les contrbles des bilans de santé a pu, quant a
elle, permettre d’atteindre une représentativité plus
élevée pour la cohorte née en 2018 et d’augmenter
la représentativité des communes plus rurales de
I’arriere-pays. La baisse observée sur les communes
du littoral pour la cohorte 2019 pourrait étre le reflet
d’un retour a la normale consécutif aux efforts fournis
en 2022.

Le taux de complétude du statut vaccinal était égale-
ment élevé, variant de 95% a 96%, avec un statut
vaccinal inconnu pour moins de 5% des BS. Cette
absence de données peut étre liée, soit a un oubli
du carnet de vaccination par les parents lors de la

Figure 5

Evolution des taux de couverture vaccinale compléte
des enfants scolarisés dans les Alpes-Maritimes
pour chaque vaccin, par cohorte de naissance

(2017, 2018 et 2019)

MENC
PNEUMO
ROR
HEPB
HIB

coQ

DTP

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I Cohorte 2017 I Cohorte 2018

1 Cohorte 2019
DTP : diphtérie, tétanos, poliomyélite ; COQ : coqueluche ; HIB : haemophi-
lus influenzae B ; HEPB : hépatite B ; ROR : rougeole, oreillons, rubéole ;

PNEUMO : pneumocoque ; MENC : méningocoque C.
Source : bilans de santé, Conseil départemental des Alpes-Maritimes.
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consultation médicale de vaccination, ou lors de la
réalisation du BS pour des enfants correctement
vaccinés, soit a un refus de présenter ce carnet en
raison d’une absence de vaccination. Lexclusion de
ces enfants a ainsi pu contribuer a une surestimation
ou a une sous-estimation des taux de CV selon les
situations, mais dans de faibles proportions.

Les augmentations observées des CV pour les
vaccins HEPB, ROR et PNEUMO, a partir de la
cohorte 2018, suggérent un effet favorable de
I’extension de I'obligation vaccinale. Malgré tout,
la CV PNEUMO était déja supérieure a 90% pour
la cohorte de 2017. Laugmentation la plus importante
a été observée pour les vaccins antérieurement non
obligatoires (HEPB, ROR et PNEUMO), tandis que
les CV pour les vaccins DTP et COQ (obligatoires
méme avant 2018) sont restées stables a des niveaux
élevés. Laugmentation de la couverture pour ces
premiers vaccins a permis au taux de CV global de
nettement augmenter pour atteindre 90% en 2019.
Ces résultats sont cohérents avec les données natio-
nales concernant I'évolution de la CV observée pour
les vaccins HEPB, PNEUMO, MENC et ROR chez les
cohortes d’enfants agés d’un an en 2017 et 201868.
Des tendances similaires ont été observées en ltalie
en 2017, a la suite de I'obligation vaccinale pour le
ROR chez les enfants agés de moins de 16 ans”’.
Laugmentation de la CV pour le MENC est, quant a
elle, a interpréter avec prudence. Elle pourrait proba-
blement en partie étre attribuée a la modification du
nombre de doses recommandées, passant de 1 a 2
au cours de I'année 2017. Néanmoins, son passage
en vaccination obligatoire a probablement contribué
a laugmentation observée. La différence de CV DTP
et HEPB pour les cohortes 2018 et 2019, malgré
la transition vers le vaccin hexavalent (DTP/COQ/HIB/
HEPB) pourrait étre liée a des erreurs de saisie, tout
comme a l'utilisation d’un potentiel stock de vaccins
tétravalent (DTP/COQ) préexistant.

La variance entre les communes a globalement
diminué sur 'ensemble des Alpes-Maritimes, la CV
devenant plus homogéne et plus élevée entre les
cohortes de naissance de 2017 et 2019. Cette réduc-
tion des disparités entre communes pourrait étre
attribuée a l'extension de [l'obligation vaccinale
en 2018. Une dynamique similaire a été observée en
Italie pour le ROR entre 2015 et 20197, Toutefois, des
différences intercommunales persistent avec, par
exemple, un taux de CV globale inférieur a 80% dans
prés d’un quart des communes pour la cohorte née
en 2019.

Les communes dans lesquelles la CV reste insuf-
fisante peuvent désormais étre identifiées par les
acteurs de santé publique. Il leur est ainsi possible
de mettre en place ou de renforcer des mesures
de rattrapage vaccinal pour prévenir un risque épidé-
mique a partir de ces territoires. Les données de
vaccination disponibles dans les bilans de santé
permettent en effet de réaliser une cartographie a
I'’échelle de la commune, et d’identifier des territoires
sous-vaccinés qui resteraient masqués par les esti-
mations proposées a I’échelle départementale.



Cette étude comprend cependant certaines limites,
notamment avec des estimations a I’échelle de la
commune de scolarisation et non de la commune
de résidence. De plus ces estimations sont calcu-
lées a partir d’effectifs réduits, principalement
dans les communes rurales. Par exemple en 2018,
31% (15/113) des communes comptaient moins
de 10 enfants scolarisés avec un bilan de santé
réalisé. Ceci limite la validité et la précision des
estimations de CV, ainsi que la comparaison entre
les communes. A l'inverse, les communes urbaines
fortement peuplées, telles que Nice, Cannes et
Antibes, pourraient bénéficier d’estimations a une
échelle infra-communale, afin d’identifier des quar-
tiers sous-vaccinés. Ces limites pourraient notam-
ment masquer des disparités territoriales associées
aux inégalités sociales de santé.

La mise a disposition de données infra-
départementales, voire infra-communales, a partir
des bilans de santé pourra permettre aux acteurs de
santé publique des Alpes-Maritimes d’identifier des
communes dans lesquelles la CV est insuffisante,
soit globalement, soit pour certaines valences.
La production d’indicateurs a I’échelle de la
commune de scolarisation est un atout pour la mise
en place de campagnes ciblées, les écoles repré-
sentant une porte d’entrée pertinente pour cibler
les enfants. Ces résultats pourraient étre utilisés
pour prioriser certains territoires, afin de cibler des
actions visant a augmenter les CV et réduire ainsi les
risques épidémiques, notamment pour la rougeole.
Ces travaux pourraient bénéficier a d’autres dépar-
tements, de la région Paca ou d’autres régions, sous
réserve de la disponibilité des données des bilans de
santé a 3-4 ans.

Conclusion

Les données de vaccination issues des bilans de
santé a 3-4 ans présentent une bonne représenta-
tivité et constituent une source de données robuste
pour I’estimation de la couverture vaccinale dans les
Alpes-Maritimes. La possibilité de les utiliser a une
échelle infra-départementale devrait permettre de
faciliter les actions de prévention et de rattrapage
vaccinal. Mieux orienter ces actions permettra de
réduire les poches de sous-vaccination, dans la conti-
nuité de 'augmentation progressive de la couverture
vaccinale observée a la suite de la loi de 2018 sur
I’extension de I'obligation vaccinale en France. &
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Annexe
Calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales, France, 2023

DTP 3 doses: 2,4 et 11 mois 3 doses : 2, 4 et 11 mois
coaQ 3 doses : 2, 4 et 11 mois 3 doses : 2, 4 et 11 mois
HIB 3 doses: 2,4 et 11 mois 3 doses : 2,4 et 11 mois
HEPB 3 doses: 2,4 et 11 mois 3 doses: 2,4 et 11 mois
ROR 2 doses : 12 et 16-18 mois 2 doses : 12 et 16-18 mois
PNEUMO 3 doses: 2,4 et 11 mois 3 doses : 2,4 et 11 mois
MENC 1 dose : 12 mois 2 doses : 5 et 12 mois
Ajout d’une dose a 5 mois courant 2017

DTP : diphtérie, tétanos, poliomyélite ; COQ : coqueluche ; HIB : haemophilus influenzae B ; HEPB : hépatite B ; ROR : rougeole, oreillons, rubéole ;

PNEUMO : pneumocoque ; MENC : méningocoque C.

Source : ministére de la Santé et de I’Accés au soin, https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
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