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Liste	des	différentes	abréviations	et	noms	de	vaccins	utilisés	
	

	 AMI	 Assurance	Maladie	Invalidité	 	

	 BDD	 Base	de	données	

	 BDMS	 Banque	de	données	médico-sociales	de	l’ONE	

	 CSS	 Conseil	supérieur	de	la	santé		

	 CV	 Couverture	vaccinale		

	 DS	 Déviation	standard	

	 DPO	 Data	Protection	Officer	ou	Délégué	protection	des	données	(DPD)	

	 DTPa	 Vaccin	diphtérie-tétanos-coqueluche	acellulaire	

	 FWB	 Fédération	Wallonie-Bruxelles	

	 Hib	 Vaccin	Haemophilus	Influenzae	de	type	b	

	 IC	95%	 Intervalle	de	confiance	à	95%	

	 INAMI	 Institut	national	d’assurance	maladie	invalidité	

	 IPV	 Vaccin	polio	injectable	

	 K&G	 Kind	en	Gezin	

	 MénC	 Vaccin	contre	les	infections	à	méningocoque	C	

	 n	 Nombre	de	cas	

	 OMS	 Organisation	Mondiale	de	la	Santé	

	 ONE	 Office	de	la	Naissance	et	de	l’Enfance		

	 OSS	 Observatoire	de	la	santé	et	du	social	de	Bruxelles-Capitale	

	 PMI	 Protection	maternelle	et	infantile	(=consultations	pour	enfants	de	l’ONE		
	 	 et	de	K&G)	

	 Pneumo	ou	Pn	 Vaccin	pneumocoque	conjugué		

	 RGPD	 Règlement	général	sur	la	protection	de	données	

	 RN	 Registre	national	

	 RRO	 Vaccin	rougeole,	rubéole,	oreillons	

	 TMS	 Travailleur(se)	médico-social(e)	

	 ULB	 Université	libre	de	Bruxelles	

	 VHB	 Vaccin	hépatite	B	

	 Vaccin	tétravalent	 Vaccin	contre	4	maladies	:	diphtérie,	tétanos,	coqueluche	et	poliomyélite		
	 	 (DTPa-IPV)	

	 Vaccin	hexavalent	 Vaccin	contre	6	maladies	:	diphtérie,	tétanos,	coqueluche,	hépatite	B,		
	 	 poliomyélite	et	Hib	(DTPa-VHB-IPV-HiB)	ou	hexa	

	 Vaccin	pentavalent		 Vaccin	contre	5	maladies	:	diphtérie,	tétanos,	coqueluche,	poliomyélite		
	 	 et	Hib	(DTPa-IPV-HiB)	
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1. INTRODUCTION		
	
	
	
Cette	étude	a	comme	principal	objectif	d’évaluer	la	couverture	vaccinale	des	enfants	âgés	de	18	à	24	mois	résidant	en	
Fédération	Wallonie-Bruxelles	(FWB),	à	 l’exception	de	Bruxelles.	Les	objectifs	secondaires	visent,	d’une	part,	 la	mise	
en	évidence	éventuelle	de	l’existence	de	sous-groupes	d’enfants	dont	la	couverture	vaccinale	serait	moins	bonne	et,	
d’autre	part,	la	recherche	d’éléments	opérationnels	permettant	d’améliorer	la	qualité	du	suivi	du	calendrier	vaccinal	
recommandé.		
	
Depuis	1989,	en	Wallonie,	les	enquêtes	de	couverture	vaccinales	(CV)	ont	lieu	à	un	rythme	régulier	tous	les	3	-	4	ans.	
Les	données	présentées	dans	ce	rapport	sont	 issues	de	 la	11e	enquête	réalisée	suivant	une	méthodologie	 identique	
depuis	30	ans.	Les	résultats	présentés	dans	ce	rapport	sont	ceux	qui	couvrent	la	Wallonie	(hormis	les	cantons	de	l’Est).		
Une	étude	parallèle	a	eu	lieu	simultanément	en	Région	de	Bruxelles-Capitale.	Les	résultats	de	celle-ci	sont	présentés	
dans	un	rapport	spécifique.		
	
Suite	aux	constatations	faites	lors	de	l’enquête	idoine	réalisée	en	2015	(1),	une	première	recommandation	faite	visait	
l’amélioration	du	suivi	des	doses	administrées	après	l’âge	de	12	mois.	En	effet,	une	diminution	de	couvertures	entre	
les	3e	et	4e	doses	de	vaccins	hexavalent	et	pneumoccocique	avait	été	constatée.	Cette	déperdition	non	directement	
liée	 à	 un	 refus	 ne	 trouvait	 pas	 d’explication	 particulière	 si	 ce	 n’est	 l’hypothèse	 d’un	manque	 de	 suivi	 actif	 ou	 de	
moindre	 attention	 tant	 de	 la	 part	 des	 parents	 que	 des	 professionnels	 de	 santé.	 Nous	 verrons	 si	 cette	 diminution,	
impactant	 le	 niveau	 de	 couverture	 complète,	 se	 confirme	 cette	 année,	 de	 même	 si	 cette	 diminution	 reste	 plus	
fréquente	dans	les	ménages	où	la	mère	est	au	foyer	ou	moins	instruite.	
	
Dans	le	même	sens,	l’amélioration	du	respect	de	la	simultanéité	des	injections	prévues	lors	d’une	même	séance	était	
recommandée.	Trop	souvent	 les	vaccins,	 tout	particulièrement	ceux	des	4e	et	5e	 séances,	n’étaient	pas	administrés	
lors	 de	 la	même	 visite	médicale.	 Ce	 constat	 touchait	 plus	 particulièrement	 la	médecine	 privée.	Nous	 verrons	 dans	
quelle	mesure	cet	objectif	d’une	meilleure	adéquation	entre	le	schéma	recommandé	(en	respectant	les	écarts	inter-
doses	et	le	nombre	de	séances	prévues)	et	la	pratique	des	médecins	est	atteint.	Car	en	effet,	l’un	des	risques,	quand	la	
simultanéité	 n’est	 pas	 respectée,	 est	 de	 voir	 augmenter	 le	 nombre	 d’oublis	 ou	 de	 reports	 de	 rendez-vous	 et	 par	
conséquent,	d’entraîner	des	schémas	incomplets	qui	pourraient	être	assez	simplement	évités.	L’étalement	du	schéma	
par	l’augmentation	du	nombre	de	rendez-vous	entraîne	à	la	fois	un	non-respect	du	calendrier	recommandé	mais	aussi	
un	surcoût	tant	pour	les	parents	que	pour	la	sécurité	sociale.	
	
En	2015,	 les	enfants	 suivis	par	 l’ONE	présentaient	une	meilleure	 couverture	vaccinale	que	ceux	 suivis	en	médecine	
privée	 (c.à.d.	 en	médecine	 ambulatoire	:	 pédiatres	 et	médecins	 généralistes).	 Cet	 indicateur	 était	 d’ailleurs	 le	 plus	
discriminant	 de	 tous	 ceux	 relevés	 dans	 l’enquête.	 Depuis	 plusieurs	 années,	 les	 indicateurs	 sociodémographiques	
montrent	 peu	 de	 différence	 de	 couverture	 en	 fonction	 d’un	 gradient	 socio-économique	 des	 parents.	 Quand	 elles	
existent,	elles	se	marquent	principalement	sur	les	vaccins	des	4e	et	5e	séances	en	faveur	des	milieux	plus	favorisés.	Si	
le	constat	indique	que	le	programme	mis	en	place	depuis	plusieurs	décennies	semble	arriver	à	gommer	les	inégalités	
sociales	en	matière	d’introduction	de	la	vaccination,	le	suivi	vaccinal	hexavalent	et	pneumoccocique	plus	faible	dans	
les	milieux	plus	précaires	se	maintient-il	?	
		
Étant	donné	 la	stabilité	du	schéma	vaccinal	 -	celui-ci	n’ayant	plus	subi	d’introduction	ou	de	déplacement	de	vaccins	
depuis	2009	-	il	est	plus	facile	de	mettre	en	évidence	l’existence	de	schémas	«	particuliers	».	Ceux-ci	sont,	en	général,	
dus	au	rejet	de	l’un	ou	l’autre	vaccin	faisant	partie	d’un	vaccin	combiné	(nous	pensons	principalement	à	l’hépatite	B	
dans	 le	 vaccin	 hexavalent).	 En	 2012,	 nous	 avions	 établi	 que	 les	 parents	 choisissant	 une	 vaccination	 «	à	 la	 carte	»	
appartenaient	plus	souvent	à	un	milieu	favorisé	(statut	économique	ou	scolaire),	souvent	plus	aptes	à	se	forger	une	
opinion	personnelle	sur	les	questions	sanitaires.	Cette	enquête	est	l’occasion	de	confirmer	ou	d’infirmer	ces	choix	de	
schémas	 vaccinaux	 «	particuliers	»	 en	 fonction	 des	 caractéristiques	 socio-démographiques	 ou	 en	 fonction	 des	
différents	types	de	vaccinateurs	fréquentés.		
	
Lors	des	précédentes	enquêtes,	la	réelle	opposition	aux	vaccinations	était	très	faible,	qu’en	est-il	aujourd’hui	?	Nous	
verrons	 dans	 quelle	mesure	une	 telle	 enquête	peut	 réellement	 apporter	 une	 réponse	 à	 cette	 question	qui	 devient	
cruciale	aujourd’hui.	
	
Peu	d’études	représentatives	de	l’ensemble	de	la	population	fournissent	des	données	concernant	le	suivi	prénatal.	La	
vaccination	 touche	 depuis	 peu	 la	 future	mère.	 En	 effet,	 vu	 la	 recrudescence	 de	 la	 coqueluche	 dans	 la	 population	
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depuis	 quelques	 années,	 la	 vaccination	 de	 la	 femme	 enceinte	 (recommandée	 depuis	 2013,	 vaccin	 gratuit	 dans	 le	
circuit	de	distribution	des	vaccins	de	la	FWB	depuis	septembre	2015)	et	 la	vaccination	«	cocoon	»	(depuis	2009)	ont	
pour	but	de	protéger	le	nourrisson	avant	qu’il	ne	puisse	être	protégé	par	sa	propre	vaccination	(après	ses	2	premières	
doses	 de	 vaccin).	 La	 vaccination	 «	cocoon	»	 ou	 «	familiale	»	 consiste	 à	 vacciner	 après	 la	 naissance	 de	 l’enfant	 son	
environnement	 familial	 direct	 surtout	 si	 la	mère	 n’a	 pas	 été	 vaccinée	 pendant	 la	 grossesse.	 Cette	 enquête	 fournit	
l’opportunité	de	mesurer	ces	différents	 taux	de	couverture	 tant	chez	 la	 (future)	mère	que	chez	 le	 (futur)	père	ainsi	
que	 de	 connaître	 quels	 types	 de	 professionnels	 de	 santé	 préconisent	 et/ou	 vaccinent	 le	 plus	 souvent	 contre	 cette	
maladie	pendant	toute	la	période	périnatale.	La	vaccination	contre	la	grippe	durant	la	grossesse	a	elle	aussi	fait	l’objet	
de	questions	
	
Enfin,	 tout	 un	 volet	 sur	 les	 recommandations	 tant	 vaccinales	 que	 méthodologiques	 sera	 développé	 car	 ce	 genre	
d’enquête	pose	des	difficultés	logistiques	croissantes	en	lien	notamment	avec	les	nouvelles	législations	(notamment	le	
RGDP	 entré	 en	 vigueur	 en	 mai	 2018),	 et	 la	 méfiance	 accrue	 de	 la	 population	 pour	 les	 enquêtes	 à	 domicile	 et	
particulièrement	celles	concernant	les	jeunes	enfants.		
	
	
	
	

2. OBJECTIFS	DE	L’ÉTUDE		
	
	
	
Le	cahier	des	charges	auquel	notre	équipe	a	répondu	en	collaboration	avec	ESPRIst-ULiège	prévoyait	comme	principal	
objectif	de	l’étude,	l’évaluation	des	couvertures	pour	chacune	des	doses	de	vaccins	recommandés	dans	le	calendrier	
vaccinal	mais	aussi	pour	l’hépatite	A,	la	varicelle	et	le	méningocoque	B	à	partir	d’un	échantillon	d’enfants	de	18	à	24	
mois,	ainsi	que	la	couverture	vaccinale	des	femmes	enceintes	pour	les	vaccins	contre	la	coqueluche	et	la	grippe.		
	
Les	objectifs	secondaires,	étaient,	quant	à	eux	:		
	

• mettre	en	évidence	l’existence	éventuelle	de	sous-groupes	d’enfants	dont	la	couverture	serait	moins	bonne	;	
• identifier	la	répartition	des	enfants	vaccinés	selon	les	différents	«	types	»	de	vaccinateurs	;		
• étudier	 le	 lien	 entre	 le	 «	type	»	 de	 vaccinateur	 et	 le	 respect	 de	 l’âge	 d’administration	 des	 vaccins	 et	 la	

simultanéité	d’administration	;	
• identifier	les	raisons	de	non-vaccination	pour	les	différentes	doses	de	vaccins	ainsi	que	celles	de	refus	ou	de	

retard	de	vaccination	;	
• mesurer	l’impact	du	gradient	socio-économique	sur	la	couverture	vaccinale	;	
• fournir	des	recommandations	en	vue	d’améliorer	les	couvertures	tant	au	niveau	qualitatif	que	quantitatif.	
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3. MÉTHODOLOGIE	ET	POPULATION	CIBLE		
	
	
	
Comme	pour	les	précédentes	enquêtes,	cette	étude	est	basée	sur	un	échantillonnage	en	grappes	avec	probabilité	de	
tirage	proportionnelle	à	la	taille	des	communes	de	la	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(à	l’exception	de	Bruxelles	et	de	la	
Communauté	germanophone),	 désignée	parfois	 comme	«	Région	de	 langue	 française	».	 La	population	a	été	définie	
par	tous	les	enfants	dont	l’âge	est	compris	entre	18	et	24	mois	au	moment	de	l’enquête,	c’est-à-dire	les	enfants	nés	
entre	 le	 31	mai	 et	 30	 novembre	 2017	 et	 résidant	 en	 FWB	 à	 l’exclusion	 de	 la	 Région	 de	 Bruxelles-Capitale	 et	 de	 la	
Communauté	 germanophone.	 Les	 enfants	 non-inscrits	 au	 registre	 de	 la	 population	 n’ont	 donc	 pas	 fait	 partie	 de	
l’étude.		
La	localisation	des	grappes	s’est	faite	à	partir	d’une	base	de	sondage	constituée	par	la	liste	cumulée	des	enfants	de	0	à	
4	ans	habitant	la	Région	wallonne	au	1	janvier	2017.	Cette	liste	a	été	fournie	par	Statbel.	
	
	

 Obtention	des	données	démographiques	locales		3.1
	
	
Dans	un	premier	temps,	une	demande	d’obtention	de	la	liste	des	enfants	nés	entre	le	31	mai	et	le	30	novembre	2017	
et	 résidant	 dans	 les	 communes	 tirées	 au	 sort	 a	 été	 adressée	 aux	 différents	 Collèges	 de	 bourgmestre	 et	 échevins.	
Certaines	communes	ont	hésité	à	participer,	d’autres	ont	refusé	invoquant	le	RGPD.	Une	minorité	de	communes	ont	
finalement	envoyé	leur	liste	dans	les	temps	impartis.		
	
Dans	un	second	temps,	l’ONE	a	négocié	avec	le	Registre	National	(RN)	l’obtention	d’un	triple	échantillon	d’enfants	(les	
enfants	initialement	tirés	au	sort	et	deux	listes	d’enfants	de	remplacement)	pour	les	communes	ayant	refusé	ou	dont	
nous	n’avions	aucune	nouvelle.		
	
Contrairement	aux	enquêtes	précédentes	et	pour	la	première	fois	depuis	1989,	les	adresses	des	enfants	provenaient	
donc,	de	2	sources	différentes.		
	
	

 Échantillonnage		3.2
	
	
L’échantillon	a	été	calculé	sur	base	de	la	couverture	vaccinale	du	méningocoque	C	de	l’enquête	de	2015	(91.2%).	Il	est	
constitué	 de	 55	 grappes	 de	 9	 enfants	 chacune.	 Pour	 garantir	 l’obtention	 du	 nombre	 désiré	 d’enfants,	 le	 nombre	
d’enfants	par	grappe	a	été	augmenté	d’un	nombre	de	sujets	calculé	sur	le	taux	de	contacts	non	établis	de	l’enquête	
précédente	 (12%).	Au	 sein	de	 chaque	 grappe,	 13	 enfants	 ont	 été	 sélectionnés	de	 façon	 aléatoire	 soit	 sur	 base	des	
listes	d’enfants	 fournies	par	 les	 administrations	 communales	 soit	 sur	 la	 liste	 reçue	par	 le	 registre	national.	 La	 taille	
initiale	de	l’échantillon	était	de	715	enfants.		
	
L’enquête	s’est	déroulée	dans	49	communes	:	3	grappes	ont	été	tirées	au	sort	respectivement	dans	la	population	de	
Charleroi	 et	 celle	 de	 Liège,	 2	 grappes	 à	 Namur	 et	 Mons	 et	 1	 grappe	 dans	 les	 autres	 communes.	 Les	 communes	
participantes	sont	présentées	ci-dessous.		
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Tableau	1.		 Communes	tirées	au	sort	(entre	parenthèses	le	nombre	de	grappes	incluses	quand	supérieur	à	1)	

Beauvechain	 Ath	 Thuin	 Hannut	
Rixensart	 Charleroi	(3)	 Estaimpuis	 Arlon	
Waterloo	 Châtelet	 Tournai	 Fauvillers	
Frasnes-lez-Anvaing	 Gerpinnes	 Burdinne	 Marche-en-Famenne	
Courcelles	 Aiseau-Presles	 Villers-Le-Bouillet	 Neufchâteau	
Soignies	 Frameries	 Awans	 Tintigny	
Esneux	 Mons	(2)	 Herstal	 Dinant	
Flémalle	 Colfontaine	 Liège	(3)	 Hastière	
Verviers	 Mouscron	 Oupeye	 Fosses-la-Ville	
Court-Saint-Etienne	 Enghien	 Seraing	 Namur	(2)	
La	Hulpe	 La	Louvière		 Sprimont	 Fernelmont	
Orp-Jauche	 Binche	 Herve	 Cerfontaine	

	 	 Theux	 	
	
	
	

 Cadre	institutionnel	de	l’enquête	3.3
	
	
L’enquête	a	été	 supervisée	par	 le	 centre	de	 recherche	«	Épidémiologie,	biostatistiques	et	 recherches	cliniques	»	de	
l’École	de	Santé	publique	(ESP)	de	l’ULB	dans	le	cadre	d’un	appel	d’offre	publié	par	l’ONE.	La	CARE-ESPRIst	de	l’ULiège	
était	responsable	de	la	récolte	de	données	sur	le	terrain	wallon.	
	
	

 Règlement	général	de	protection	des	données	3.4
	
	
Les	 commanditaires	 et	 les	 prestataires	 ont	 travaillé	 sur	 différents	 documents	 nécessaires	 dans	 le	 cadre	 du	 RGPD,	
entré	en	vigueur	en	mai	2018.		
	
Il	s’agissait	:	
	

• de	la	convention	de	traitement	des	données	;	
• des	 informations	 à	 fournir	 aux	 parents	 afin	 qu’ils	 puissent	 signer	 le	 formulaire	 de	 consentement	en	

connaissance	de	cause;	
• du	formulaire	de	consentement	à	faire	signer	par	les	parents	de	l’enfant	;	
• de	la	lettre	envoyée	aux	différents	Collèges	des	Bourgmestre	et	échevins	;	
• de	la	lettre	envoyée	aux	parents	;	

		
Les	exigences	pour	le	respect	du	RGPD	étaient	une	nouvelle	donne	pour	l’enquête.	L’élaboration	des	différents	textes	
dans	 le	 cadre	 du	 RGPD	 ont	 nécessité	 des	 mois	 de	 négociations	 et	 discussions	 entre	 le	 bailleur,	 l’ULB	 et	 l’ULiège,	
principalement	représentées	par	les	juristes.	La	construction	du	cadre	légal	a	retardé	le	début	de	la	mise	en	place	de	
l’étude	de	plusieurs	semaines,	voire	plusieurs	mois.	
	
	

 Enquêteurs	et	récolte	de	données	3.5
	
	
Les	enquêtes	ont	été	réalisées	sur	le	terrain	par	27	enquêteurs	(25	recrutés	par	l’ULiège	et	2	TMS	recrutées	par	l’ULB).	
Afin	de	standardiser	le	plus	possible	la	collecte	d’informations	par	les	enquêteurs,	une	formation	leur	a	été	dispensée,	
pour	certains	en	séance	collective,	pour	d’autres	en	séance	individuelle.	Ces	différentes	séances	de	formation	ont	été	
organisées	à	l’ULiège	dès	mi-juin	et	jusque	fin	octobre	2019.		
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Les	 3	 premières	 enquêtes	 complétées	 par	 chaque	 enquêteur	 ont	 été	 vérifiées	 par	 la	 chercheure	 de	 l’ESP	 afin	 de	
vérifier	la	compréhension	des	questions	et	la	qualité	de	remplissage	des	enquêtes.	Dans	le	but	d’améliorer	la	qualité	
de	remplissage,	les	enquêteurs	étaient	rappelés	si	nécessaire.	
	
La	récolte	des	données	au	domicile	des	parents	a	commencé	au	milieu	du	mois	de	juin	2019	pour	s’achever	à	la	fin	du	
mois	 de	 décembre	 2019.	 Soit	 une	 durée	 de	 6	 mois	 et	 demi	 au	 lieu	 des	 2,5	 mois	 nécessaires	 pour	 les	 enquêtes	
précédentes.	 Chaque	 enquêteur	 a	 reçu	 la	 ou	 les	 liste(s)	 d’enfants	 de	 la	 (des)	 commune(s)	 dont	 il	 avait	 la	
responsabilité.	Les	parents	de	chaque	enfant	tiré	au	sort	ont	reçu	par	la	poste	une	lettre	de	présentation	de	l’enquête	
“	sur	la	petite	enfance	”	quelques	jours	avant	la	visite	de	l’enquêteur.	Dans	un	premier	temps,	sur	cette	lettre	figurait	
les	 numéros	 de	 téléphone	 (fixe	 et	 portable)	 de	 la	 chercheuse	 responsable	 de	 l’enquête	 mais	 aussi	 le	 contact	 du	
coordonnateur	de	terrain	de	l’ULiège	afin	que	les	parents	puissent	poser	des	questions	à	propos	de	l’enquête	et/ou	
prendre	un	rendez-vous	pour	la	réaliser.	L’ULB	se	chargeait,	par	la	suite,	de	contacter	l’enquêteur	responsable	de	la	
commune	pour	lui	communiquer	l’accord	et	le	numéro	de	téléphone	des	parents	concernés.	Dans	un	second	temps,	
sur	les	lettres	n’était	plus	mentionné	que	le	contact	de	l’équipe	de	l’ULiège	;	
	
Vu	l’absence	d’un	certain	nombre	de	familles	en	période	estivale,	 les	 lettres	ont	parfois	été	réceptionnées	plusieurs	
semaines	après	l’envoi.	Les	parents,	dans	ce	cas,	ne	se	souvenaient	pas	toujours	avoir	été	prévenus	de	la	venue	d’un	
enquêteur	à	domicile.		
	
Pour	 le	premier	contact,	 les	enquêteurs	devaient	se	rendre	au	domicile	de	l’enfant	et	non	contacter	 les	parents	par	
téléphone.	 Avant	 de	 renoncer	 à	 l’enquête	 chez	 un	 enfant,	 les	 enquêteurs	 se	 sont	 assurés	 d’avoir	 fait	 au	moins	 3	
tentatives	de	visites	à	des	moments	différents	de	la	journée.	En	cas	de	déménagement	au	sein	de	la	même	commune	
l’enquête	se	poursuivait	à	la	nouvelle	adresse,	dans	le	cas	contraire	l’enfant	était	considéré	comme	injoignable.	Quand	
les	 enquêteurs	 avaient	 plusieurs	 enfants	 injoignables	 pour	 cause	de	déménagement,	 adresse	 incorrecte,	 inconnu	 à	
l’adresse,	départ	en	vacances,	etc.,	les	enquêteurs	recevaient	de	nouvelles	adresses	et	de	nouveaux	courriers	étaient	
envoyés.		
	
	

 Déroulé	de	l’enquête	2019-2020	3.6
	
	
Ci-dessous	est	présenté	le	déroulé	de	la	préparation	et	de	la	réalisation	de	l’enquête	de	couverture	vaccinale.	Celui-ci	
diffère	fortement	du	chronogramme	présenté	dans	l’offre	soumise	en	novembre	2018.	
	
Décembre	2018	
Demande	de	la	liste	des	enfants	de	0	à	4	ans	à	Statbel	pour	le	tirage	au	sort	des	communes			
Obtention	de	la	liste	de	Statbel	
	
Janvier	-	mars	2019	
Argumentaire	TVA	entre	le	commanditaire,	l’ULB	et	l’ULiège	
Élaboration	des	documents	nécessaires	dans	le	cadre	du	RGPD	(convention	de	traitement,	consentement,	…)	
Envoi	de	la	lettre	pour	l’obtention	des	listes	des	enfants	de	18	à	24	mois	aux	Collèges	des	Bourgmestre	et	échevins	
Obtention	de	certaines	listes	communales	
Tirage	au	sort	des	enfants	à	partir	des	listes	communales	réceptionnées	
Préparation	des	documents	pour	les	parents	
Revue	de	la	littérature	
Conceptualisation	du	questionnaire	
Premier	comité	d’accompagnement	en	date	du	18	février	2019	
	
Avril	2019	
Élaboration	du	questionnaire	
Prétest	du	questionnaire	 	
Préparation	de	la	logistique	de	l’enquête	
Deuxième	comité	d’accompagnement		
	
Mai-juin	2019	
Négociation	pour	obtention	des	listes	par	le	registre	national	
Réception	listing	du	registre	national	(6	juin)	
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Tirage	au	sort	des	enfants	et	encodage	de	l’échantillon	à	partir	des	listes	du	RN	
Demande	de	devis	au	sein	des	imprimeurs	sélectionnés	par	l’ULB	
Impression	du	matériel	d’enquête	
Envoi	mailing	parents	
Recrutement	des	enquêteurs	
Premières	formations	des	enquêteurs	(souvent	en	individuel)	
Récolte	des	données	sur	le	terrain	par	les	enquêteurs	
Supervision	du	travail	de	terrain	
	
Juillet	2019	–	décembre	2020	
Recrutement	de	nouveaux	enquêteurs	(jusqu’au	mois	d’octobre)	
Réalisation	du	masque	de	saisie	(Epi-Info)	
Retour	des	premières	enquêtes	à	l’ULB	(si	nécessaire	débriefing	avec	chaque	enquêteur	par	téléphone)	
Vérification	de	la	qualité	de	remplissage		
Demande	à	l’ONE	pour	engager	TMS	en	renfort	pour	Charleroi	(2	TMS)	
Comité	 d’accompagnement	 exceptionnel	 à	 la	 demande	 de	 l’équipe	 de	 recherche	 pour	 demander	 la	 prolongation	
temporelle	et	financière	vu	les	retards	accumulés	(25/09/19)	
Formation	de	nouveaux	enquêteurs	(jusqu’au	mois	d’octobre)	
Remplacement	continu	des	enfants	injoignables	
Envoi	continu	de	mailing	aux	parents	
Clôture	de	la	récolte	de	données	sur	le	terrain	(décembre)	
Supervision	du	travail	de	terrain	
	
Janvier	-	février	2020	
Rappel	téléphonique	des	parents	(médecin	ou	crèche)	si	carnet	vaccinal	non	vu	par	les	enquêteurs		
Retour	de	certains	questionnaires	aux	enquêteurs	pour	vérification	auprès	des	parents	
Encodage	(à	partir	du	mois	d’octobre)	
Nettoyage	de	la	base	de	données	
Premières	analyses	
	
Mars	2020	
18	mars	:	en	raison	du	covid-19,	mise	en	confinement	avec	pour	conséquence	un	accès	limité	aux	bureaux	de	l’ULB	et	
par	conséquent	à	certains	documents	physiques	dont	les	questionnaires	
Premières	analyses	
	
Avril	-	septembre	2020	
Analyse	de	données	
Rédaction	du	rapport		
Avant-dernier	comité	d’accompagnement	le	16	juin	à	l’ONE	en	présentiel	
Dernier	comité	d’accompagnement	le	3	septembre	pour	la	discussion	des	rapports	

	
	

 Questionnaire	3.7
	
	
Le	questionnaire	(voir	annexe)	comportait	71	questions,	portant	notamment	sur	:		
	

• les	raisons	d’un	refus	éventuel	de	l’enquête		
• le	type	de	document	vaccinal	consulté		
• les	dates	de	vaccination	et	le	type	de	vaccinateur		
• les	raisons	de	non-vaccination	des	vaccins	hexavalent,	RRO,	méningocoque	C,	pneumocoque	et	rotavirus	
• l’éventuelle	hospitalisation	de	l’enfant	pour	infection	(hormis	néonatale)	
• la	nécessité	d’une	consultation	médicale	pour	effets	indésirables	post-vaccinal		
• les	raisons	de	refus	vaccinaux	éventuels	
• la	réalisation	de	la	vaccination	contre	la	coqueluche	pendant	la	période	périnatale	(y	compris	pour	le	père)	
• la	réalisation	de	la	vaccination	contre	la	grippe	pendant	la	grossesse	
• l’allaitement	maternel	y	compris	la	durée	de	celui-ci		
• les	raisons	d’un	report	éventuel	de	vaccination		
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• l’estimation	 du	 degré	 de	 confiance	 dans	 différentes	 sources	 d’information	 (professionnels	 de	 l’ONE,	
pédiatre	;	carnet	de	l’enfant,	…)		

• les	différentes	 sources	d’information	 sur	 la	 vaccination	 (brochures	distribuées	par	 l’ONE,	 sites	 internet	des	
mutuelles,	…)		

• les	caractéristiques	socio-économiques	familiales	de	l’enfant.	
• …		

	
	

 Traitement	statistique	des	données	3.8
	
	
Le	masque	 de	 saisie	 et	 l’encodage	 des	 données	 ont	 été	 réalisés	 avec	 le	 logiciel	 EPI-info	 version	 6.04d,	 ensuite	 les	
données	ont	été	transférées	dans	SPSS	version	25	afin	d’effectuer	l’analyse	statistique.		
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4. RÉSULTATS	
	
	
	

 Taux	de	participation		4.1
	
Au	total	924	familles	wallonnes	ont	été	contactées.	Parmi	celles-ci	:		
	

• 28.7%	étaient	injoignables	pour	raisons	d’adresse	inexacte,	bâtiment	vide,	absence	de	nom	sur	la	sonnette,	
déménagement	en	dehors	de	la	commune,	en	vacances,	…	;	

• 16.6%	ont	refusé	l’enquête	(refus	de	toutes	enquêtes,	manque	de	temps,	protection	de	la	vie	privée,	…)	;	
• 54.8%	ont	accepté	de	participer	à	l’étude.		

	
Il	n’a	pas	toujours	été	facile	de	déterminer	précisément	si	 la	famille	devait	être	intégrée	dans	la	catégorie	«	familles	
injoignables	»	ou	dans	celle	des	«	refus	».	Ce	point	sera	discuté	dans	le	chapitre	«	difficultés	rencontrées	».	
	
Dans	certaines	communes	il	a	été	extrêmement	difficile	d’obtenir	les	9	enfants	minimum	à	atteindre	par	grappe.	Au	
total,	 près	 de	 30%	 de	 l’échantillon	 initial	 a	 été	 remplacé	 (209	 familles).	 Dans	 certaines	 communes	 le	 taux	 de	
remplacement	 a	 dépassé	 50%	 (Colfontaine,	 Frasnes-les	 Anvaing,	 Tournai,	 Awans,	 Court-Saint-Etienne,	 Ath,	 …),	 et	
même	100%	(Charleroi,	Frameries,	Soignies,	Fosses-la-Ville).	
	
Parmi	les	506	enquêtes	acceptées,	96.2%	des	familles	(487)	ont	pu	fournir	un	document	vaccinal.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	1.	 Distribution	de	l’échantillon	wallon	
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 Description	de	l’échantillon	4.2
	
	
Quand	 les	 enfants	 sont	 âgés	 de	 18	 à	 24	mois,	 l’âge	moyen	 des	mères	 était	 de	 31	 ans	 (DS	:	 4.8	 ans)	 avec	 comme	
minimum	17	ans	et	maximum	48	ans.		
	
Tableau	2.		 Caractéristiques	de	l’échantillon	(comparaison	entre	ECV	2015	et	2019)	

	 2015	 2019	
	 n	 %	 n	 %	
Nationalité	d’origine	de	la	mère	de	l’enfant	 	 	 	 	
Belge	 414	 74.2		 363	 72.2	
Française	 19	 3.4	 22	 4.3	
Autre	 109	 20.1	 118	 23.5	
Total	 542	 100	 503	 100	
Études	de	la	mère	 	 	 	 	
Aucune	étude	 4	 0.7	

3.1	
6	 1.2	

Primaire	 17	 8	 1.6	
Secondaire	inférieur	 72	 13.0	

31.9	
67	 13.5	

Secondaire	supérieur	 177	 165	 33.1	
Supérieur	non	universitaire	 181	 32.6	

18.4		
140	 28.1	

Universitaire	 102	 111	 22.3	
Autre		 2	 0.4		 1	 0.2	
Total	 555	 100	 498	 100	
Études	du	père	 	 	 	 	
Aucune	étude	 5	 0.9	 5	 1.1	
Primaire	 13	 2.4	 13	 2.7	
Secondaire	inférieur	 93	 17.4	 82	 17.2	
Secondaire	supérieur	 201	 37.5	 180	 37.8	
Supérieur	non	universitaire	 120	 22.4	 105	 22.1	
Universitaire	 101	 18.8	 89	 18.7	
Autre		 3	 0.6	 2	 0.4	
Total	 536	 100	 476	 100	
Temps	de	travail	de	la	mère	au	moment	de	l’enquête	 	 	 	 	
Temps	plein	salarié	 152	 27.2	 149	 29.6	
Temps	partiel	salarié	 159	 28.5	 132	 26.2	
Indépendant	 23	 4.1	 40	 8.0	
Chômage/CPAS/Invalide/Congé	maladie	 78	 14.0	 62	 12.3	
Congé	parental/Pause	carrière/congé	de	maternité	 35	 6.3	 15	 3.0	
Mère	au	foyer	 100	 17.9	 99	 19.7	
Autre	 11	 1.9	 6	 1.2	
Total	 558	 100	 503	 100	
Temps	de	travail	de	la	mère	(à	6	mois	d’âge	de	l’enfant)	 	 	 	 	
Temps	plein	salarié	 130	 23.3		 128	 26.6	
Temps	partiel	salarié	 143	 25.6	 117	 24.3	
Indépendant	 27	 4.8	 30	 6.2	
Congé	parental/Pause	carrière/congé	de	maternité	 60	 10.8	 66	 13.7	
Chômage/CPAS/Invalide/Congé	maladie	 87	 15.6	 40	 8.3	
Mère	au	foyer	 105	 18.8	 94	 19.5	
Autre	 6	 1.1	 7	 1.5	
Total	 558	 100	 482	 100	
Revenus	familiaux	 	 	 	 	
Un	revenu	professionnel	 87	 15.6	 109	 21.7	
Deux	revenus	professionnels	 318	 57.0	 293	 58.3	
Un	revenu	professionnel	+	un	revenu	de	remplacement	 67	 12.0	 36	 7.2	
Uniquement	avec	un	ou	des	revenus	de	remplacement	 79	 14.2	 64	 12.7	
Pas	de	revenu	fixe	(professionnel	ou	de	remplacement)	 4	 0.7	 1	 0.2	
Inconnu		 -	 -	 -	 -	
Refus	de	répondre	 3	 0.5	 -	 -	
Total	 558	 100	 503	 100	
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Tableau	2	(suite)	

	
	
Plus	 de	 70%	 des	 mères	 était	 d’origine	 belge.	 La	 proportion	 de	 mères	 qui	 travaillaient	 temps	 plein	 (29.6%)	 était	
légèrement	 supérieure	 à	 la	 proportion	 de	mères	 qui	 travaillaient	 à	 temps	 partiel	 (26.2%).	 12%	 des	mères	 étaient	
inactives	 sur	 le	marché	de	 l’emploi	et	près	20%	des	mères	étaient	«	au	 foyer	».	58%	des	enfants	vivaient	dans	une	
famille	qui	avait	deux	revenus	professionnels	alors	que	13%	des	enfants	vivaient	dans	une	famille	qui	n’avait	aucun	
revenu	professionnel.	Un	 tiers	des	mères	avait	 terminé	des	études	de	niveau	secondaire	supérieur	ce	qui	en	 fait	 le	
niveau	d’étude	le	plus	représenté.	Plus	de	50%	des	mères	avait	un	niveau	d’études	universitaires	ou	supérieur.	Près	de	
90%	de	ces	enfants	âgés	de	18	à	24	mois	vivaient	dans	un	ménage	composé	d’un	couple	d’adultes.	10%	des	familles	
étaient	monoparentales.	43%	des	enfants	de	l’échantillon	étaient	les	premiers	enfants	de	la	mère.	Les	enfants	de	sexe	
masculin	 représentaient	 47.5	%	 de	 l’effectif.	 Les	 enfants	 qui	 étaient	 gardés	 dans	 un	milieu	 d’accueil	 en	 dehors	 du	
domicile	 (crèche,	 maison	 d’enfants,	 …)	 représentaient	 61%	 de	 l’échantillon.	 Les	 mères	 étaient	 les	 principales	
répondantes	aux	questionnaires.		
	
À	 titre	 de	 comparaison,	 pour	 les	 enfants	 nés	 en	 2017,	 les	 données	 du	 Centre	 d’épidémiologie	 périnatale1	 (CEpiP)	
montrent	:	71.4%	de	mères	belges	d’origine,	2.5%	de	mères	ayant	un	niveau	d’études	primaires,	14,1%	ayant	atteint	
le	niveau	secondaire	inférieur,	41.6%	le	niveau	secondaire	supérieur,	40.9%	le	niveau	supérieur	universitaire	et	non-
universitaire.	Pour	ce	qui	est	du	temps	de	travail	de	la	mère	à	la	naissance	de	l’enfant:	57.0%	des	mères	sont	actives.	
Un	rang	de	parité	1	est	relevé	dans	42.4%	des	naissances.	Le	sexe	de	l’enfant	est	masculin	dans	51,3	%	des	cas	(2).	
	
Par	rapport	aux	données	du	CEpiP,	il	existe,	une	légère	sous-représentation	des	mères	possédant	un	niveau	d’études	
secondaires	 supérieures	 (33.1%	 vs	 41.6%)	 dans	 notre	 échantillon	 au	 profit	 d’une	 surreprésentation	 du	 niveau	
secondaire	inférieur.	Cependant,	il	n’y	a	pas	de	sous-représentation	des	mères	n’ayant	fait	aucune	étude	ou	n’ayant	
qu’un	 niveau	 d’études	 primaires.	 La	 fréquence	 des	 mères	 ayant	 un	 diplôme	 d’étude	 supérieures	 correspond	 aux	
données	du	CEpiP.	Pour	les	autres	paramètres,	la	représentativité	de	l’échantillon	est	satisfaisante.	
	
	 	

																																																																				
1		 Leroy	Ch,	Daelemans	C,	Debauche	Ch,	Van	Leeuw	V.	Santé	périnatale	en	Wallonie	–	Année	2017.	Centre	d’Épidémiologie	Périnatale,	

2019	

	 2015	 2019	
	 n	 %	 n	 %	
Composition	familiale	 	 	 	 	
Couple	avec	un	enfant	 165	 29.6	 158	 31.3	
Couple	avec	plusieurs	enfants	 339	 60.9	 294	 58.3	
Seul(e)	avec	un	enfant	 14	 2.5	 22	 4.4	
Seul(e)	avec	plusieurs	enfants	 25	 4.5	 28	 5.6	
Autre	 18	 2.6	 2	 0.4	
Total	 557	 100	 504	 100	
Rang	de	l’enfant	 	 	 	 	
1	 222	 39.8		 216	 43.0	
2	 192	 34.4	 164	 32.7	
3		 83	 14.9	 82	 16.3	
4	ou	supérieur	 61	 10.9	 40	 8.0	
Total	 558	 100	 502	 100	
Sexe	de	l’enfant	 	 	 	 	
Masculin	 291	 51.9		 240	 47.5	
Féminin	 270	 48.1	 265	 52.5	
Total	 561	 100	 505	 100	
Fréquentation	d’un	milieu	d’accueil	 	 	 	 	
Oui	 	 	 298	 60.8	
Non	 	 	 192	 39.2	
Total	 	 	 490	 100	
Personne	répondant	au	questionnaire		 	 	 	 	
Mère	 	 	 412	 81.7	
Père	 	 	 51	 10.1	
Mère	et	père	ensemble		 	 	 39	 7.7	
Grands-parents	 	 	 2	 0.4	
Total	 	 	 504	 100	
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Avertissement	
Toutes	les	mesures	exprimées	en	pourcentages	devraient	être	accompagnées	de	leurs	intervalles	de	
confiance	 pour	 permettre	 d’inférer	 les	 valeurs	 observées	 dans	 l’échantillon	 à	 la	 population	 cible.	
Toutefois,	 ceci	 alourdit	 considérablement	 la	 lisibilité	 des	 tableaux.	 Par	 conséquent,	 ils	 ne	 seront	
donc	présentés	que	pour	les	résultats	principaux.		

	
	

 Calendrier	vaccinal		4.3
	
	
Les	enfants	étant	nés	entre	 le	31	mai	et	30	novembre	2017,	 le	 calendrier	vaccinal	 recommandé	en	2017	a	été	pris	
comme	 référence	 pour	 établir	 les	 couvertures	 vaccinales	 et	 calculer	 le	 respect	 de	 l’âge	 de	 l’enfant	 lors	 de	
l’administration	des	différentes	doses	de	vaccins.	
	
	
Tableau	3.		 Calendrier	vaccinal	suivi	par	les	enfants	nés	en	2017	

Calendrier		 Séance	 2017	
à	8	semaines	 1	 DTPa-IPV-Hib-VHB1	+	pneumo1	+	(rotavirus)	
à	12	semaines	 2	 DTPa-IPV-Hib-VHB2	+	(rotavirus)	
à	16	semaines	 3	 DTPa-IPV-Hib-VHB3	+	pneumo2+	(rotavirus)	
à	12	mois	 4	 RRO	+	pneumo3	
à	15	mois	 5	 DTPa-IPV-Hib-VHB4	+	ménC	
	
Depuis	2007,	un	enfant	est	considéré	comme	complètement	vacciné	à	l’âge	de	15	mois	s’il	a	reçu	:		
	

• 4	doses	de	vaccin	hexavalent		
• 3	doses	contre	le	pneumocoque		
• 1	dose	de	vaccin	contre	la	rougeole,	la	rubéole	et	les	oreillons	(RRO)		
• 1	dose	de	vaccin	contre	les	infections	à	méningocoque	C	(MénC).	

	
Une	vaccination	complète	peut	être	réalisée	par	9	injections	étalées	sur	5	consultations	médicales.	
	
Le	vaccin	Pneumo	disponible	dans	le	circuit	de	distribution	a	changé	:	entre	2011	et	2016	le	vaccin	disponible	était	le	
Prevenar	13®,	à	partir	de	mai	2016,	le	Synflorix®	(PN10v)	l’a	remplacé.		
	
Le	vaccin	contre	 le	 rotavirus,	contrairement	aux	autres,	n’est	pas	disponible	gratuitement	dans	 le	circuit	de	 la	FWB	
mais	 est	 remboursé	 en	 partie.	 Celui-ci	 est	 administré	 lors	 de	 la	 première	 séance	 de	 vaccination	 à	 2	 mois	 et	 la	
deuxième	dose	à	3	mois,	une	troisième	dose	à	4	mois	est	nécessaire	pour	l’un	des	deux	vaccins	(Rotateq®).		
	
D’autres	 vaccinations	 comme	 les	 vaccinations	 contre	 la	 varicelle,	 l’hépatite	 A	 ou	 le	méningocoque	 B	 bien	 que	 non	
recommandées	dans	le	calendrier	vaccinal	sont	parfois	administrées.	Elles	sont	rapportées	dans	cette	enquête.		
	
	

 Document	vaccinal		4.4
	
	
Parmi	 les	 506	 enquêtes	 acceptées	 même	 si	 seul	 un	 enfant	 ne	 possède	 pas	 de	 document	 vaccinal	 (0.1%),	 les	
documents	 vaccinaux	 n’ont	 été	montrés	 aux	 enquêteurs	 que	 pour	 468	 enfants	 (93.2%).	 Plus	 souvent	 que	 lors	 des	
enquêtes	précédentes	les	documents	vaccinaux	se	trouvaient	à	la	crèche,	chez	un	autre	membre	de	la	famille,	le	plus	
souvent	chez	l’autre	parent	en	cas	de	séparation,	ou	encore	avec	l’enfant	parti	en	voyage.	
	
Il	 a	 été	 possible	 après	 retour	 des	 questionnaires	 à	 l’ULB	 de	 rappeler	 les	 familles,	 les	 médecins,	 ou	 la	 crèche.	 18	
documents	 vaccinaux	 ont	 pu	 être	 récupérés	 par	 contacts	 téléphoniques.	 Finalement	 ce	 sont	 donc	 487	 documents	
vaccinaux	qui	ont	permis	de	compléter	les	enquêtes,	soit	96.0%	des	enfants	pour	lesquels	l’enquête	a	été	acceptée.	Le	
document	le	plus	fréquemment	présenté	aux	enquêteurs	était	le	carnet	de	l’enfant	(95.1%).	
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Figure	2.		 Répartition	des	types	de	vaccinations	relevées	en	fonction	de	documents	consultés	pour	l’ensemble	des	

enquêtes	acceptées		

La	dénomination	schéma	«	à	la	carte	»	considère	les	enfants	qui	ont	commencé	leur	vaccination	avec	un	vaccin	autre	que	le	vaccin	
hexavalent	disponible	dans	le	circuit	de	la	FWB.	
	
	

 Couverture	vaccinale		4.5
	
	
Différents	dénominateurs	peuvent	être	utilisés	pour	l’évaluation	des	couvertures	vaccinales.		
Pour	établir	le	taux	de	vaccination,	les	487	enfants	avec	documents	vaccinaux	sont	pris	en	compte.	
	
Un	deuxième	dénominateur	comporte,	quant	à	lui,	en	plus	les	153	enfants	pour	lesquels	l’enquête	a	été	refusée,	soit	
un	effectif	de	640	enfants	(487+153).	En	effet,	l’OMS	recommande	de	considérer	un	enfant	dont	les	parents	refusent	
l’enquête,	comme	non	vacciné.		
	
Les	 statistiques	 issues	 de	 l’ensemble	 des	 documents	 vaccinaux	 des	 enfants	 peuvent	 nous	 donner	 différents	 types	
d’informations.	Du	point	de	vue	de	la	protection	d’une	population,	 l’information	la	plus	 importante	consiste	dans	la	
proportion	 de	 cette	 population	 qui	 est	 correctement	 vaccinée	 contre	 les	 différentes	 maladies	 évitables	 par	 la	
vaccination.	Ces	couvertures	par	maladie	sont	comparées	au	seuil	critique	d’immunité	collective.	Celui-ci,	quand	il	est	
connu,	établit	pour	les	maladies	transmises	de	personne	à	personne	le	niveau	de	couverture	à	atteindre	pour	éliminer	
la	 maladie	 dans	 la	 population.	 Par	 contre,	 du	 point	 de	 vue	 plus	 opérationnel	 et	 qualitatif	 pour	 le	 programme	 de	
vaccination,	les	couvertures	par	types	de	vaccins	combinés	administrés	sont	utiles.		
	

4.5.1 Couvertures	vaccinales	par	maladie		
	
Pour	cette	nouvelle	enquête	5	enfants	de	l’échantillon	(1.0%)	n’ont	reçu	aucune	dose	de	vaccin	contre	la	polio.	C’est	
la	première	fois	que	ce	nombre	est	aussi	élevé.	Aucune	enquête	ne	dépassait	2	enfants	sans	première	dose	de	vaccin	
polio.		
	
Alors	 que	 99%	 des	 enfants	 ont	 entamé	 la	 vaccination,	 la	 couverture	 complète	 pour	 la	 polio	 est	 de	 94%.	 Ce	
pourcentage	 est	 identique	 pour	 la	 diphtérie,	 le	 tétanos,	 la	 coqueluche	 et	 l’Haemophilus	 Influenzae	 de	 type	 b	 et	
légèrement	moindre	pour	 l’hépatite	B.	 La	 vaccination	 contre	 le	 pneumocoque	est	 initiée	pour	 96.7%	et	 complétée	
pour	 92%	 des	 enfants.	 Le	 RRO	 couvre	 96.5%	 des	 enfants	 et	 le	 méningocoque	 C,	 90.6%	 de	 ceux-ci.	 Quant	 à	 la	
vaccination	complète	contre	le	rotavirus,	elle	atteint	80.3%.		

Enquêtes acceptées 

506 

Document vaccinaux consultés  

487 (96.3%) 

Aucun vaccin  

5 (1.0%) 
Schéma à la carte 

11 (2.3%) 

Schéma 
recommandé   

471(96.7%) 

Documents vaccinaux 
non consultés 

19 (3.7%) 
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Tableau	4.		 Couvertures	vaccinales	selon	les	maladies	contre	lesquelles	les	enfants	sont	protégés	(%),	p,	IC95%	

Vaccin	(n=487)	 1re	séance	 2e	séance	 3e	séance	 4e	séance	 5e	séance	
	 8	sem	 12	sem	 16	sem	 12	mois	 15	mois	

Polio	 99.0	(482)	
98.7-99.9	

98.6	(480)	
97.5-99.6	

97.9	(477)	
96.7-99.2	 	

94.3	(459)	
92.2-96.3	

Diphtérie	
Tétanos	
Coqueluche	

98.2	(478)	
96.9-99.3	

97.9	(477)	
96.7-99.2	

97.7(476)	
96.4-99.1	 	 94.0	(458)	

91.9-96.1	

Haemophilus		
Influenzae	de	type	b	

97.9	(477)	
96.7-99.2	

97.5	(475)	
96.1-98.9	

96.7	(471)	
95.1-98.3	 	 94.0(458)	

91.9-96.1	

Hépatite	B	 96.7	(471)	
95.1-98.3	

96.7	(471)	
95.1-98.3	

96.7	(471)	
95.1-98.3	 	 93.2	(454)	

91.0-95.5	

Pneumocoque	 96.7	(471)	
95.1-98.3	 	 96.7	(471)	

95.1-98.3	
92.0	(448)	
89.6-94.4	

	

Rougeol3e	
Rubéole	
Oreillons	

	 	 	 96.5	(470)	
94.9-98.1	

	

Méningocoque	C	 	 	 	 	 90.6	(441)	
87.9-93.2	

Rotavirus	 84.6	(412)	
81.4-87.8	

80.3	(391)	
76.7-83.8	 	

	

*	la	couverture	vaccinale	complète	pour	le	rotavirus	:	les	sujets	ayant	reçu	soit	2	doses	de	Rotarix®	soit	trois	doses	de	Rotateq®	
Vaccination	complète	

	

4.5.2 Couvertures	vaccinales	et	types	de	vaccins	utilisés		
	
Contrairement	 au	 tableau	 précédent	 qui	 présentait	 les	 couvertures	 protégeant	 contre	 les	 maladies	 mentionnées,	
celui-ci	montre	la	répartition	du	nombre	de	doses	administrées	selon	le	type	de	vaccin.		
	
Les	quatre	premières	 lignes	du	tableau	représentent	 la	couverture	selon	 le	schéma	recommandé	et	 réalisé	avec	 les	
types	 de	 vaccins	 distribués	 par	 la	 FWB.	 Plus	 de	 96%	 des	 enfants	 initient	 la	 vaccination	 hexavalente	 et	
pneumoccocique.		
	
Le	Rotarix®	est	administré	à	moins	de	69%	des	enfants	et	le	Rotateq®	à	16%	de	ceux-ci.		
	
Au	fil	des	enquêtes	on	constate	une	diminution	de	l’écart	entre	la	première	et	la	dernière	dose	de	vaccin	hexavalent	
(3.5%	pour	2019	et	8.9%	en	2015).	Il	en	est	de	même	à	Bruxelles	(5.2%	en	2019	et	9.5%	en	2012).		
	
Tableau	5.		 Couverture	vaccinale	selon	le	type	de	vaccin	disponible	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(2019)	(%),	

p,	IC95%	

Vaccin	(n=487)	 1re	séance	 2e	séance	 3e	séance	 4e	séance	 5e	séance	
	 8	sem	 12	sem	 16	sem	 12	mois	 15	mois	

Hexavalent	 96.7	(471)	
95.1-98.3	

96.7	(471)	
95.1-98.3	

96.7	(471)	
95.1-98.3	 	 93.2	(454)	

Pneumocoque	 96.7	(471)	
95.1-98.3	 	 96.7	(471)	

95.1-98.3	
92.0	(448)	
89.6-94.4	 	

RRO	 	 	 	 96.5	(470)	 	

Méningocoque	C	 	 	 	 	 90.6	(441)	
87.9-93.2	

Rotarix®	 68.6	(334)	 65.9	(321)	 	 	

Rotateq®	 16.0	(78)	 16.0	(78)	 14.4	(70)	 	 	
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Figure	3.	 Couverture	des	premières	et	dernières	doses	de	vaccin		

	
Certains	enfants	de	l’enquête	ne	respectent	pas	le	schéma	recommandé.	C’est	le	cas	pour	5	enfants	(1.0%)	qui	n’ont	
pas	reçu	le	vaccin	obligatoire	et	11	(2.2%)	qui	ont	reçu	un	schéma	différent	de	celui	recommandé	par	la	FWB.		
	
Le	tableau	ci-dessous	présente	le	nombre	d’enfants	vaccinés	avec	les	vaccins	autres	que	ceux	recommandés.	
	
Tableau	6.		 Couverture	vaccinale	avec	vaccins	autres	que	ceux	recommandés	par	la	FWB		

Vaccin	(n=487)	 Dose	1	 Dose	2	 Dose	3	 Dose	4	

Pentavalent	 2	(0.4)	 1	(0.2)	 0	 0	

Tétravalent	 7	(1.4)	 6	(1.2)	 5	(1.0)	 4	(0.8)	

Haemophilus	Influenzae	de	type	b	 4	(0.8)	 3	(1.0)	 3	(1.0)	 3	(1.0)	

Poliomyélite	IPV	 2	(0.4)	 2	(0.4)	 1	(0.2)	 	

Hépatite	B	 1	(0.2)	 2	(0.2)	 -	 -	

	
	

4.5.3 Vaccination	complète	selon	le	schéma	recommandé	par	la	FWB		
	
Le	 schéma	 complet	 recommandé	 (hexa4+	 RRO+MénC+Pn3)	 est	 réalisé	 chez	 86.4%	 des	 enfants	 (n=	 421/487).	 En	
incluant	la	vaccination	complète	du	rotavirus	(Rotarix®	2	ou	Rotateq®	3),	73.7%	des	enfants	sont	couverts	totalement	
(n=359/487).		
	

4.5.4 Évolution	des	couvertures	vaccinales	entre	2015	et	2019		
	
Les	couvertures	complètes	sont	équivalentes	à	1%	près	à	l’enquête	de	2015,	hormis	celle	du	vaccin	contre	le	rotavirus	
qui	diminue	de	7%	(87.2%	en	2015).	En	conséquence,	le	schéma	vaccinal	complet	incluant	le	rotavirus	a	donc	diminué	
de	5.6%.		
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Tableau	7.		 Évolution	des	couvertures	vaccinales	entre	2015	et	2019	

 2015	(n=546)	 2019	(n=487)	
 n	 %	 IC	95%	 n	 %	 IC	95%	
Polio	4	doses	 507	 92.9	 90.7-95.0	 459	 94.0	 92.2-96.3	
DTP	4	doses	 507	 92.9	 90.7-95.0	 458	 94.0	 91.9-96.1	
Hib	4	doses	 506	 92.7	 90.5-94.9	 458	 93.2	 91.9-96.1	
VHB	4	doses		 504	 92.3	 90.1-94.5	 454	 93.2	 91.0-95.5	
RRO	 522	 95.6	 93.9-97.3	 470	 96.5	 94.9-98.1	
Méningocoque	C	 498	 91.2	 88.8-93.6	 441	 90.6	 88.0-93.2	
Pneumocoque	 507	 92.9	 90.7-95.0	 448	 92.0	 89.6-94.4	
Rotavirus	 476	 87.2	 84.4-90.0	 391	 80.9	 76.8-83.8**	
Schéma	complet	sans	rota	 472	 86.4	 83.6-89.3	 421	 86.4	 83.4-89.5	
Schéma	complet	+	rota	 433	 79.3	 75.9-82.7	 359	 73.7	 68.3-76.2*	
	

4.5.5 Couvertures	vaccinales	comprenant	les	refus		
	
Pour	établir	 les	 couvertures	vaccinales,	 il	 a	été	 tenu	compte	 jusqu’à	présent	des	enfants	dont	 les	vaccinations	 sont	
établies	 sur	 base	 de	 la	 carte	 de	 vaccination.	 En	 incluant	 toutes	 les	 enquêtes	 y	 compris	 les	 refus	 (n=153)	 et	 en	
considérant	chaque	refus	comme	enfant	non	vacciné,	les	couvertures	diminuent	automatiquement.	Le	dénominateur	
devient	640	(487+153).	Ces	couvertures	de	plus	de	20%	inférieures	sont	 les	plus	pessimistes.	La	réalité	se	situe	plus	
que	probablement	entre	ces	deux	marges.	
	
Tableau	8.		 Couvertures	vaccinales	incluant	comme	non-vaccinés	tous	les	refus	d’enquêtes	

 2019	(640)	
 n	 %	
Polio	4	doses	 459	 71.7	(68.2-75.2)	
DTP	4	doses	 458	 71.6	(68.1-75.1)	
Hib	4	doses	 458	 71.6	(68.1-75.1)	
VHB	4	doses		 454	 70.9	(67.4-74.5)	
RRO	 470	 73.4	(70.0-76.9)	
Méningocoque	C	 441	 68.9	(65.3-72.5)	
Pneumocoque	 448	 70.0	(66.4-73.6)	
Rotavirus	 390	 60.9	(57.2-64.7)	
	
Le	nombre	de	refus	(153)	ne	doit	pas	être	considéré	de	façon	trop	stricte	comme	une	absence	de	vaccination.	Entre	la	
maman	qui	«	refuse	»	l’enquête	car	elle	vient	de	rentrer	de	la	maternité	pour	la	naissance	d’un	autre	enfant,	celle	qui	
dit	clairement	être	opposée	à	la	vaccination,	ou	encore	celle	qui	donne	un	rdv	et	ne	répond	pas	le	jour	venu,	il	n’est	
pas	 toujours	 facile	 d’estimer	 s’il	 s’agit	 d’un	 refus	 d’enquête	 ou	 d’une	 personne	 injoignable.	 Des	 parents	 disaient	
manquer	de	temps	et	refusaient	l’enquête	mais	signalaient	l’enfant	vacciné.	Pour	d’autres,	par	contre,	les	paroles	des	
parents	semblaient	aller	dans	le	sens	d’une	non	vaccination	et	semblaient	bien	être	la	raison	du	refus	d’enquête	mais	
sans	être	mentionné	en	tant	que	telle.		
	
Il	est	important	de	signaler	ce	type	d’ambiguïté	car	le	statut	vaccinal	que	l’on	va	considérer	ne	sera	pas	le	même	selon	
que	 l’on	 estime	 être	 face	 à	 un	 refus	 ou	 face	 à	 une	 famille	 injoignable.	 Concrètement,	 une	 famille	 injoignable	 sera	
remplacée	alors	qu’en	cas	de	refus	d’enquête	elle	ne	sera	pas	remplacée.	L’enfant	pour	qui	l’enquête	aura	été	refusée	
comptera	comme	non	vacciné	comme	nous	l’avons	dit	plus	haut	(voir	tableau	ci-dessus).		
	
Un	autre	point	important	à	signaler	est	la	difficulté	d’accès	aux	données	vaccinales	dans	certaines	familles.	En	effet,	il	
est	arrivé	que	des	parents	promettaient	de	retrouver	 le	carnet	et	ne	 l’ont	 jamais	 fourni	alors	que	des	questions	de	
l’enquête	nous	poussaient	 à	 croire	 que	 ces	 enfants	 pourraient	 être	 non	 vaccinés	 ou	 être	 vaccinés	a	minima.	 Étant	
donné	qu’aucun	document	n’a	pu	être	fourni	dans	ces	cas,	les	dossiers	font	partie	de	la	catégorie	«	pas	de	documents	
disponibles	»	et	par	conséquent	sont	exclus	des	analyses	portant	sur	la	couverture	vaccinale.		
	

4.5.6 Comparaison des couvertures	vaccinales	avec	celles	de	Bruxelles	en	2019-2020		
	
L’enquête	a	eu	 lieu	à	Bruxelles	 au	même	moment.	 Le	 tableau	 ci-dessus	présente	 les	 résultats	de	 couverture	 totale	
selon	 la	 Région.	 Les	 couvertures	 sont	 légèrement	 supérieures	 en	 Wallonie,	 hormis	 pour	 le	 méningocoque	 C.	 Ces	
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différences	 ne	 sont	 pas	 significatives,	 sauf	 pour	 la	 couverture	 rotavirus	 qui	 est	 supérieure	 en	 Wallonie	 (*).	 Ces	
différences	régionales	allaient	dans	le	même	sens	en	2012.	
	
Tableau	9.		 Comparaison	des	couvertures	vaccinales	à	Bruxelles	et	en	Wallonie	en	2019	

 Bruxelles	2019	(n=460)	 Wallonie	2019	(n=487)	
 n	 %	 IC	95%	 n	 %	 IC	95%	
Polio	4	doses	 427	 92.8	 90.5-95.2	 459	 94.3	 92.2-96.3	
DTP	4	doses	 426	 92.6	 90.2-95.0	 458	 94.0	 91.9-96.1	

Hib	4	doses	 425	 92.4	 90.0-94.8	 458	 94.0	 91.9-96.1	
VHB	4	doses	 424	 92.2	 89.7-94.6	 454	 93.2	 91.0-95.5	
RRO	 436	 94.8	 92.8-96.8	 470	 96.5	 94.9-98.1	
Méningocoque	C	 424	 92.2	 89.7-94.6	 441	 90.6	 87.9-93.2	
Pneumocoque	 422	 91.7	 89.2-94.3	 448	 92.0	 89.6-94.4	

Rotavirus	 319	 69.3	 65.1-73.6	 391	 80.3*	 76.7-83.8	

	
	

 Respect	des	âges	minimum	d’administration	et	des	espaces	interdoses	4.6
	
	
Étant	donné	le	faible	nombre	d’enfants	(+/-11	selon	la	dose)	n’ayant	pas	suivi	le	schéma	recommandé	avec	le	vaccin	
hexavalent,	les	analyses	statistiques	de	respect	du	calendrier	seront	uniquement	faites	sur	les	enfants	ayant	reçu	les	
vaccins	recommandés	par	la	Fédération	Wallonie-Bruxelles.		
	

4.6.1 La	vaccination	hexavalente		
	
Respect	des	dates	et	écarts	inter-doses		
Dans	 notre	 enquête,	 un	 nombre	 très	 faible	 d’enfants	 entament	 leur	 vaccination	 avant	 l’âge	 de	 6	 semaines	 (0.5%),	
c’est-à-dire	à	un	âge	où	 la	 réponse	 immunitaire	n’est	pas	optimale.	 Les	écarts	 recommandés	entre	 les	3	premières	
doses	de	vaccin	hexavalent	(4	semaines,	4	semaines,	6	mois)	ne	sont	pas	respectés	pour	5%,	4.1%	et	4.1%	des	enfants.	
Il	y	a	donc	4,1%	des	enfants	pour	lesquels	un	intervalle	de	6	mois	strict	n’a	pas	été	respecté	entre	hexa3	et	hexa4.	Par	
conséquent	 la	 dernière	 dose	 de	 Hib	 survient	 avant	 l’âge	 de	 12	 mois,	 ce	 qui	 n’est	 pas	 optimal.	 Rappelons	 que	 la	
dernière	 dose	 du	 vaccin	 conjugué	 (Hib)	 doit	 être	 administrée	 après	 l’âge	 de	 12	 mois	 pour	 constituer	 un	 rappel	
efficace.		
L’âge	 médian	 d’administration	 des	 trois	 premières	 doses	 (dernière	 colonne	 du	 tableau)	 reste	 supérieur	 aux	
recommandations	qui	sont	de	8,	12	et	16	semaines.	Étant	donné	que	le	retard	est	cumulatif,	si	pour	la	première	dose	
l’âge	médian	est	d’une	semaine	de	retard,	il	l’est	de	plus	de	3	semaines	pour	la	3e	dose.		
Il	y	a	peu	de	dispersion	pour	la	dernière	dose,	les	âges	médian	et	moyen	pour	l’hexa4	sont	semblables.	Les	résultats	
illustrés	dans	ce	tableau	sont	fort	semblables	à	ceux	présentés	en	2015	et	en	2012	et	donc	indiquent	une	stabilisation	
de	ces	valeurs.	
	
Le	tableau	ci-dessous	présente	notre	propos	de	façon	plus	précise.		
	
Tableau	10.		 Respect	du	calendrier	du	vaccin	hexavalent	et	âges	moyen	et	médian	d’administration	

Dose	
Âge	min	
pour	cette	

dose	
n*	 %	Âge	Vac	

≥	âge	min	

Intervalle	
min	avt	dose	
suivante	

%	ne	
respectant	pas	
cet	intervalle	

Âge	recom-
mandé	

Âge	moyen	
sem.	ou	mois	

(DS)	

Âge	médian	
(min-max)	

Hexa1	 6	sem	 469/471	 99.5	 4	sem*	 5.0	
(3.0-7.0)	 8	sem	 10.0	s	

(3.1)	
9.3	s	

(6.0-43.6)	

Hexa2	 10	sem	 469/471	 99.5	 4	sem*	 4.1	
(2.2-5.3)	 12	sem	 15.3	s	

(4.4)	
14.1	s	

(10.4-66.0)	

Hexa3	 14	sem	 466/471	 98.9	 6	mois**	 4.1	
(2.2-5.9)	 16	sem	 22.5	s	

(10.2)	
19.4	s	

(14.6-85.1)	

Hexa4	 12	mois	 488/503	 95.8	 	 	 15	mois	 15.5	m	
(2.3)	

15.2	m	
(4.5-27.1)	

*	l’écart	inférieur	à	4	semaines	est	considéré	comme	insuffisant.	**	L’écart	inférieur	à	6	mois	est	considéré	comme	insuffisant	
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L’âge	minimum	d’administration	est	l’âge	en-dessous	duquel	la	vaccination	ne	protège	pas	de	façon	
idéale.	 Celui-ci	 a	 priori	 est	 invariable.	 Cet	 âge	 est	 une	 donnée	 scientifique.	 Par	 contre,	 l’âge	
recommandé	est	l’âge	fixé	par	le	Conseil	Supérieur	de	la	Santé	(CSS)	tenant	compte	notamment	du	
rythme	 fixé	 pour	 les	 consultations	 de	 nourrissons,	 c’est	 cet	 âge	 qui	 est	 repris	 dans	 le	 calendrier	
vaccinal.	L’âge	minimum	d’administration	et	l’âge	recommandé	sont	différents.	

	
	

4.6.2 La	vaccination	pneumocoque		
	
Si	 les	 deux	 premières	 doses	 sont	 administrées	 au-delà	 de	 l’âge	minimum	pour	 99.8%	 et	 100%	de	 l’échantillon,	 les	
intervalles	qui	séparent	 les	doses	(4	semaines	et	6	mois)	sont	moins	bien	respectés	pour	2.1%	des	vaccinés	entre	 la	
première	et	la	deuxième	dose	et	5.7%	entre	la	deuxième	et	la	troisième	dose.		
	
Les	âges	d’administration	médians	des	deux	premières	doses	(10.4	sem	et	21.3	sem)	sont	trop	tardifs	par	rapport	aux	
recommandations	qui	sont	respectivement	de	8	et	16	semaines.	
	
Pour	être	correctement	vaccinés,	il	est	important	que	les	enfants	aient	reçu	la	troisième	dose	de	vaccin	après	l’âge	de	
12	mois.	 5%	des	 enfants	 la	 reçoivent	 plus	 précocement	 ce	 qui,	 comme	pour	 tout	 vaccin	 conjugué,	 ne	 procure	 pas	
l’efficacité	optimale	de	la	dose	de	rappel	du	vaccin	conjugué	pneumocoque.		
	
Tableau	11.		 Respect	du	calendrier	du	vaccin	pneumocoque	et	âge	moyen	d’administration	

	
Âge	min	de	
l’enfant	pour	
cette	dose	

N*	 %	Âge	vac	
≥	âge	min	

Inter.	min.	
avant	dose	
suivante	

%	d’enfants	ne	
respectant	pas	
cet	intervalle	

Âge	recom-
mandé	

Âge	moyen	
(DS)	

Âge	médian	
(min-max)	

Pn1	 6	sem	 466/467	 99.8	 4	sem°	 2.1	
(4.0-6.0)	 8	sem	 10.4	s	

(4.5)	
9.3	s	

(3.7-53.0)	

Pn2	 10	sem	 465/465	 100	 6	mois°°	 5.7	
(2.2-7.8)	 16	sem	 21.3	s	

(7.8)	
19.1	s	

(11.9-78.1)	

Pn3	 12	mois**	 419/441	 95.0	 	 	 12-13m	 13.0	m	
(2.3)	

12.5	m	
(3.8-24.6)	

*	le	dénominateur	varie	en	fonction	des	doses	car	pour	ce	calcul	seuls	les	enfants	avec	une	date	de	vaccination	sont	pris	en	compte		
**	50	semaines	comme	seuil	d’acceptation	
°	l’écart	inférieur	à	4	semaines	est	considérant	comme	insuffisant.		
°°	L’écart	inférieur	à	6	mois	est	considéré	comme	insuffisant	
	
	

4.6.3 Proportion	 d’enfants	 vaccinés	 et	 respect	 du	 calendrier	 pour	 hexa1,	 pneumo1	 et	 hexa3,	
pneumo2		

	
La	première	dose	de	vaccin	hexavalent	est	 administrée	à	 l’âge	médian	de	9.3	 semaines	 (min	:	 6	–	max	:	 43.6)	 avec	
comme	mode,	8.9	semaines.	En	examinant	 la	proportion	des	enfants	vaccinés	en	 fonction	du	respect	du	calendrier	
proposé	pour	 la	première	séance,	on	peut	constater	que	68%	(+3%	par	rapport	à	2015)	des	enfants	 initialisent	 leur	
schéma	vaccinal	à	l’âge	proposé	(entre	8	et	10	semaines)	et	que	8	%	le	font	avec	plus	d’un	mois	de	retard	soit	après	la	
12e		semaine	de	vie.	Pour	22%	d’enfants	on	observe	un	léger	retard	qui	en	soi	peut	paraître	insignifiant.	Cependant,	ce	
retard,	même	aussi	léger	soit-il,	est	non	récupérable	puisque	les	espaces	inter-doses	minimum	doivent	être	respectés	
quelles	que	soient	les	doses	considérées.	Le	risque	est	donc	important	de	voir	le	taux	de	retard	augmenter	au	fil	des	
séances	de	vaccination.	
	
Vu	que	le	schéma	prévoit	l’administration	de	la	première	dose	de	vaccin	pneumo	lors	de	cette	première	séance,	il	est	
attendu	que	le	respect	du	calendrier	soit	assez	proche	de	celui	de	l’hexa1.		
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Tableau	12.		 Respect	du	calendrier	de	la	première	dose	de	vaccin	hexavalent	et	pneumocoque	(%)	

Dose	 <	8	semaines	 Entre	8	et	10	semaines	 Entre	10	et	12	semaines	 >	12	semaines	

Hexa1	(469)	 2.3	(11)	 67.8	(318)	 22.0	(103)	 7.9	(37)	

Pn1	(467)	 2.4	(11)	 65.7	(307)	 21.4	(100)	 10.5	(49)	

	
	
	
	
	
	

	
Figure	4.		 Proportion	d’enfants	vaccinés	hexa1	et	pneumo1	en	fonction	de	leur	âge	(en	semaine)	

	
	
Étant	donné	l’accumulation	des	retards	possibles	pour	chaque	dose,	pour	ce	qui	est	des	doses	hexa3	et	pneumo2,	la	
proportion	d’enfants	vaccinés	qui	respectent	le	calendrier	est	nettement	moindre	que	pour	la	première	dose	puisque	
moins	 de	 22%	 d’entre	 eux	 reçoivent	 ces	 doses	 entre	 16	 et	 18	 semaines.	 Près	 de	 40%	 les	 reçoivent	 au-delà	 de	 20	
semaines.	Ce	pourcentage	est	le	même	que	celui	calculé	en	2015.	
	
Tableau	13.		 Respect	de	la	troisième	dose	d’hexavalent	et	de	la	deuxième	dose	de	pneumocoque	(%)	

Dose	 <	16	semaines	 Entre	16	et	18	semaines	 Entre	18	et	20	semaines	 >	20	semaines	

Hexa3	(457)	 0.9	(4)	 20.4	(93)	 35.2	(161)	 43.5	(199)	

Pn2	(442)	 3.2	(14)	 21.9	(97)	 32.6	(144)	 42.3	(187)	

	
	
	
	
	
Les	 retards	 cumulés	 de	 calendrier	 pris	 par	 les	 enfants	 retardent	 d’autant	 le	 moment	 où	 ils	 auront	 acquis	 une	
protection	contre	les	maladies	invasives	(Hib	et	Pn)	ainsi	que	la	coqueluche.		
	
	 	

2,3	

67,8	

22,0	

7,9	
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<	8	sem.	

8-10	sem.	

10-12	sem.	

>12	sem.	

2,4	
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<	8	sem.	

8-10	sem.	

10-12	sem.	

>12	sem.	
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d’administration		

Âge	idéal	
d’administration		
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4.6.4 La	vaccination	contre	la	rougeole,	la	rubéole	et	les	oreillons		
	
La	vaccination	RRO	est	constituée	d’une	seule	dose	à	administrer	à	l’âge	de	12	mois	(le	mode	est	bien	de	12	mois).	La	
médiane	d’âge	à	l’administration	est	de	12.6	mois	(min	:	2-max	:	24.0)	et	la	moyenne	de	13.2	mois	(2.6).	
	

	
Figure	5.		 Histogramme	de	distribution	temporelle	du	vaccin	RRO	

	
14	enfants	(3.0%)	ont	reçu	le	RRO	avant	l’âge	de	11	mois,	7	enfants	parmi	ceux-ci	ont	reçu	un	schéma	en	2	doses.	La	
précocité	de	la	vaccination	RRO	peut	entraîner	une	moins	bonne	réponse	immunologique	et	nécessite	l’administration	
d’une	deuxième	dose	de	vaccin	au-delà	de	l’âge	de	12	mois.		
	

4.6.5 La	vaccination	contre	le	méningocoque	C		
	
15	mois	est	 l’âge	d’administration	recommandé	pour	le	méningocoque	C.	Pour	ces	enfants	nés	en	2017,	 la	médiane	
d’âge	à	l’administration	est	de	15	mois	(min	:	4.1	max	:	26.3)	tout	comme	la	moyenne	de	15	(2.3)	et	le	mode.	
	
2.5%	(11)	des	enfants	n’ont	pas	reçu	de	dose	après	12	mois.		
Un	schéma	a	été	initié	avant	l’âge	d’un	an	pour	2.5%(11)	des	enfants,	sans	être	complété	par	la	dose	prévue	dans	ce	
cas	 après	 1	 an	 (schéma	 spécifique	 en	 fonction	 de	 l’âge	 applicable	 pour	 les	 vaccins	 conjugués	 qui	 nécessitent	 non	
seulement	 le	 respect	 du	 nombre	 de	 doses	 en	 fonction	 de	 l’âge	 auquel	 la	 vaccination	 est	 initiée	 mais	 également	
l’administration	d’une	dose	après	12	mois).		
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Figure	6.	 Histogramme	de	distribution	temporelle	du	vaccin	contre	le	méningocoque	C		

	

4.6.6 La	vaccination	contre	le	rotavirus		
	
Le	vaccin	contre	le	rotavirus	est	recommandé	mais	il	ne	fait	pas	partie	du	circuit	de	distribution	de	vaccins	de	la	FWB.		
Deux	vaccins	sont	commercialisés	en	Belgique,	 le	Rotarix®	qui	nécessite	deux	doses	et	 le	Rotateq®,	 trois	doses.	Les	
parents	doivent	donc	l’acheter	en	pharmacie	et	payer	le	ticket	modérateur	(12,10	€/dose).	
Comme	 nous	 l’avons	 mentionné	 au	 niveau	 des	 couvertures	 vaccinales,	 c’est	 principalement	 le	 Rotarix®	 qui	 est	
administré	 aux	 enfants.	 Le	 choix	 du	 vaccin	 est	 lié	 au	 prescripteur	:	 la	 proportion	 de	 vaccinateurs	 choisissant	 le	
Rotateq®	est	plus	importante	chez	les	vaccinateurs	privés	(voir	chapitre	suivant).	La	couverture	vaccinale	complète	est	
actuellement	de	80.3%	(76.7-83.8).	En	2015,	elle	était	de	87.2%	(84.4-90.0).		
	
	

 Autres	vaccins	non	recommandés	au	calendrier	vaccinal	4.7
	
	

4.7.1 La	vaccination	contre	la	varicelle		
	
Ce	 vaccin	 ne	 fait	 pas	 partie	 du	 schéma	 recommandé.	 Ce	 vaccin	 est	 non	 remboursé	 par	 l’INAMI	 et	 coûte	 48,28€	 la	
dose.	Une	vaccination	complète	se	fait	en	2	doses	à	4-6	semaines	d’intervalle.		
	
25	enfants,	soit	5.1%	ont	reçu	une	première	dose	de	vaccin	varicelle	(9.0%	en	2015),	1.8%	ont	reçu	deux	doses.	Une	
diminution	 de	 3.9%	 est	 constatée	 depuis	 2015.	 Il	 est	 plus	 souvent	 administré	 par	 le	 pédiatre	 (68%)	 que	 par	 l’ONE	
(24%)	ou	le	généraliste	(4%).	
	

4.7.2 La	vaccination	contre	le	méningocoque	B	
	
Ce	 vaccin,	 tout	 comme	 le	 précédent	 ne	 fait	 pas	 partie	 du	 schéma	 recommandé.	 Ce	 vaccin	 est	 non	 remboursé	 par	
l’INAMI	et	coûte	84	€	la	dose.	En	2017,	le	CSS	considère	que	cette	vaccination	peut	être	administrée	à	titre	individuel.	
Le	schéma	est	de	3	doses	pour	la	vaccination	entre	2-5	mois	et	2	doses	quand	initiée	au-delà	de	6	mois.		
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50	enfants,	soit	10.3%	des	enfants	ont	reçu	la	première	dose	de	vaccin	contre	le	méningocoque	B,	8.2%	(n=	40)	ont	
reçu	deux	doses,	3.5%	(n=	17),	4.0%	(n	=	2)	quatre	doses.	Il	est	plus	souvent	administré	par	le	pédiatre	(61.4%)	que	par	
l’ONE	(20.5%)	ou	le	généraliste	(9.1%)	ou	encore	par	un	médecin	hospitalier	(9.1%).	
	

4.7.3 La	vaccination	contre	l’hépatite	A	
	
Cette	vaccination	n’est	pas	 recommandée	pour	 tous,	 si	utile,	elle	se	 fait	 suivant	un	schéma	en	2	doses	à	6-12	mois	
d’intervalle.	 Ce	 vaccin	est	non	 remboursé	par	 l’INAMI	et	 coûte	31€	 la	dose.	 Si	 elle	 est	 faite	par	un	 vaccin	 combiné	
VHB+VHA	la	dose	coûte	41€.		
	
4	enfants,	soit	0.8%	des	enfants	ont	reçu	la	première	dose	de	vaccin	contre	l’hépatite	A,	0.4%	(2)	ont	reçu	deux	doses,	
0.2%	(1)	les	3	doses.		
	
	

 Raisons	de	non-vaccination	et	de	refus	vaccinal	4.8
	
	
Au	vu	de	 l’absence	d’une	ou	plusieurs	doses	d’un	vaccin	quel	qu’il	 soit,	 l’enquêteur	en	demandait	 l’explication	aux	
parents.	Sur	base	de	cette	question	nous	essayons	de	cerner	les	taux	de	refus	a	minima	par	vaccin.		
	

4.8.1 Raisons	de	non-vaccination	avec	le	vaccin	hexavalent	
	
Le	vaccin	hexavalent	a	été	 refusé	dans	3.1%	des	 familles	 (15/487)	 (1.1%	en	2015	;	1.0%	en	2012).	Ce	 taux	de	 refus	
semble	donc	avoir	triplé	en	5	ans.	Pour	les	16	enfants	n’ayant	pas	reçu	la	première	dose	de	vaccin,	toutes	les	raisons	
sont	en	 lien	avec	un	refus	vaccinal	à	 l’exception	d’un	schéma	étranger.	Ce	refus	semble	aussi	être	 lié	au	rejet	de	 la	
vaccination	hépatite	B.		
	
Tableau	14.		 Raisons	de	non-vaccination	par	le	vaccin	hexavalent	

Raisons	 n	
Refus	de	quasi	toutes	les	vaccinations	 11	
Ne	voit	pas	l’intérêt	de	l’hépatite	B	 3	
Schéma	étranger	 1	
Total	 15	
	

•	 Raisons	de	non-administration	de	la	dernière	dose	de	vaccin	hexavalent		
Sur	les	471	enfants	qui	entament	une	vaccination	hexavalente,	17	enfants	(3.6%)	ne	sont	pas	totalement	immunisés	
puisque	 la	dose	qui	complète	 le	schéma	ne	 leur	a	pas	été	administrée.	Pour	 les	9	enfants	pour	 lesquels	nous	avons	
obtenu	une	réponse,	 l’absence	de	cette	dernière	dose	est	 toujours	 liée	à	une	question	de	contingence	et	non	à	un	
refus.	
	

4.8.2 Raisons	de	non-vaccination	contre	les	infections	à	pneumocoque		
	
Pour	 les	 16	 enfants	 n’ayant	 pas	 reçu	 la	 première	 dose	 de	 vaccin	 contre	 les	 infections	 à	 pneumocoque,	 14	 parents	
donnent	les	raisons	suivantes	de	ne	pas	avoir	fait	vacciner	leur	enfant.	Toutes	les	raisons	sont	liées	à	un	refus	:		
	
Tableau	15.		 Raisons	de	non-vaccination	contre	les	infections	à	pneumocoque	

Raisons	 n	
Refus	(enfant	trop	petit,	pas	obligatoire	pour	la	crèche,	vu	reportage,	opposé	à	la	sur-vaccination,	pas	utile,	allergie	
génétique	à	tous	les	vaccins	 14	

Total	 14	
	
On	peut	estimer	selon	les	réponses	fournies	un	taux	de	refus	à	2.9%	(14/487)	(1.8%	estimé	en	2015)	
	

•	 Raisons	de	non-administration	de	la	dernière	dose	de	vaccin	contre	les	infections	à	pneumocoque		
Sur	les	20	réponses	attendues,	la	réponse	n’est	fournie	que	pour	3	enfants.	Comme	pour	la	dernière	dose	de	vaccin	
hexavalent,	les	raisons	invoquées	sont	principalement	liées	à	des	contingences	et	non	un	refus.		



	
	

Enquête	de	couverture	vaccinale	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(Bruxelles	excepté)		 	27	

4.8.3 Raisons	de	non-vaccination	RRO	
	
17	enfants	(3.5%)	n’ont	pas	reçu	la	vaccination	RRO.	Les	raisons	données	par	les	parents	se	répartissent	de	la	sorte	:		
	
Tableau	16.		 Raisons	de	non-vaccination	RRO		

Raisons	 n	
Refus	de	ce	vaccin	 3	
Refus	de	tous	les	vaccins	 1	
Composition	des	vaccins	 1	
«	Allergie	génétique	»	à	tous	les	vaccins	 1	
«	Système	immunitaire	pas	encore	au	point	»		 1	
Pas	obligatoire	 1	
Pas	recommandé	au	Royaume-Uni	 1	
N’avait	pas	le	carnet	le	jour	de	la	vaccination	 1	
Oubli	 2	
Sera	fait	plus	tard	 1	
Ne	sait	pas	 1	
Total	 14	
	
14	parents	donnent	une	raison	particulière	à	la	non-vaccination	de	leur	enfant.		
Le	pourcentage	de	refus	estimé	du	RRO	sur	le	total	des	enfants	de	l’enquête	est	donc	de	1.8%	(9/487)	(1.8%	en	2015).	
Cette	valeur	semble	stable	depuis	2015.		
	

4.8.4 Raisons	de	non-vaccination	contre	les	infections	à	méningocoque	C		
	
48	enfants	(8.8%)	n’ont	pas	reçu	le	vaccin	contre	les	infections	à	méningocoque	C.	Une	raison	principale	est	donnée	
pour	31	enfants.	Pour	21	enfants	la	raison	est	équivalente	à	celle	d’un	refus.	On	peut	par	conséquent,	estimer	le	refus	
de	 cette	 vaccination	 à	 4.3%.	 Comme	 pour	 les	 enquêtes	 précédentes	 ce	 vaccin	 reste	 celui	 qui	 est	 le	 plus	 souvent	
refusé.	
	
Tableau	17.		 Raisons	de	non-vaccination	contre	le	méningocoque	C	

Raisons	 n	

Le	corps	ne	se	défend	plus	lui-même,	le	moins	c’est	le	mieux,	sur-vaccination	 6	

Refus/composition	des	vaccins	 4	

Pas	obligatoire	 2	

«	Système	immunitaire	pas	encore	au	point	»		 1	

Pas	nécessaire	 1	

Pas	urgent	 1	

Volonté	d’espacer	les	vaccins	 1	

Vu	reportage	 1	

Pas	d’épidémie	de	méningite	en	cours	 1	

«	Allergie	génétique	»	à	tous	les	vaccins	 1	

Enfant	trop	petit	pour	ce	vaccin	 1	

Refus	de	tous	les	vaccins	 1	

Non	fait	mais	prévu,	oubli,	sera	fait	bientôt	 4	

N’avait	pas	le	carnet	 1	

Ne	sait	pas/pas	de	raisons	particulière/pas	pensé	 1	

Raison	de	santé,	enfant	malade	le	jour	prévu	 4	

Total	 31	

	
Vu	l’absence	de	réponse	pour	17	enfants,	nous	estimons	ce	refus	vaccinal	de	4.3%	comme	probablement	inférieur	à	la	
réalité.	
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4.8.5 Raisons	de	non-vaccination	contre	les	infections	à	rotavirus		
	
Tableau	18.		 Raisons	de	non-vaccination	contre	le	rotavirus		

Raisons	 n	
Refus,	ne	voit	pas	l’intérêt,	non	obligatoire	en	crèche,	ne	couvre	pas	tous	les	rotavirus,	déconseillé	par	pédiatre,	pas	si	
grave	 28	

Opposé	à	la	vaccination	de	façon	générale	 2	

On	s’y	est	pris	trop	tard	(enfant	âgé	de	plus	de	6	mois)	 2	

Oubli,	négligence,	aurait	dû	être	noté	 6	

Protégé	par	l’allaitement	 2	

Ne	sait	pas	 4	

Problème	de	santé	 2	

Coût	 1	

Total	 47	

	
75	des	enfants	(15.4%)	n’ont	pas	entamé	la	vaccination	contre	le	rotavirus.	Pour	ce	vaccin	qui	n’est	pas	intégré	dans	le	
circuit,	les	raisons	les	plus	souvent	évoquées	pour	ne	pas	avoir	fait	vacciner	son	enfant	sont	liées	à	la	non-obligation,	
ou	 le	 fait	 que	 ce	 vaccin	 n’est	 pas	 nécessaire.	 Ramené	 à	 un	 dénominateur	 de	 487,	 ce	 taux	 de	 refus	 approche	 les	
6.1%(30/487).	(4.4%	en	2015).	Le	taux	de	refus	est	probablement	bien	supérieur	mais	difficile	à	évaluer	plus	finement	
étant	donné	le	nombre	de	réponses	manquantes	(30)	pour	ce	vaccin.		
	
	

 Comparaisons	des	estimations	de	refus	entre	2015	et	2019	4.9
	
	
Alors	 que	 les	 taux	 de	 refus	 vaccinaux	 étaient	 stables	 depuis	 plusieurs	 enquêtes,	 pour	 cette	 enquête	 ils	 semblent	
augmenter.	
	
Tableau	19.		 Comparaison	temporelles	et	géographiques	des	estimations	minimales	de	refus	selon	le	vaccin	(%)	

Vaccin	 2015	 2019	 Bxl	2019	

Hexavalent	 1.1	 3.1	 2.2	

Pneumocoque	 1.8	 2.9	 2.6	

RRO	 1.8	 1.8	 2.6	

Méningocoque	C	 2.3	 4.3	 4.3	

Toute	vaccination	 	 1.0	 0.9	

	
On	voit	en	comparant	les	résultats	dans	l’enquête	parallèle	à	Bruxelles	en	2019,	que	les	refus	sont	de	façon	générale	
légèrement	moindres	 à	 Bruxelles	 pour	 l’hexavalent	 et	 le	 pneumocoque	mais	 pas	 pour	 le	 RRO.	 Le	méningocoque	C	
reste	à	travers	le	temps	le	vaccin	le	plus	refusé	tant	en	Wallonie	qu’à	Bruxelles.	
	
	
	 	



	
	

Enquête	de	couverture	vaccinale	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(Bruxelles	excepté)		 	29	

 Profil	des	parents	n’ayant	pas	vacciné	ou	selon	un	schéma	à	la	carte	4.10
	
	
Tableau	20.		 Description	 des	 familles	 (n=16)	 qui	 refusent	 tous	 les	 vaccins	 ou	 choisissent	 une	 vaccination	 «	à	 la	

carte	»,	%,	valeur	de	p	

	 Refus	+	schéma	à	la	carte	 p	
Étude	de	la	mère	
<	Universitaire	 1.6	

0.001	Universitaire		 8.2	
Étude	du	père	
<	Universitaire	 2.4	

0.04	Universitaire		 6.7	
Qui	savent	que	seul	1	vaccin	est	obligatoire	 	 	
Oui	 12.8	 <0.001	
Non		 0.8	
Rang	de	l’enfant	
1	 1.4	 0.07	
1+	 4.4	
ONE	
Oui	 2.0	 0.02	
Non	 6.2	
Aucune	différence	pour	:	les	revenus	et	le	temps	de	travail	des	parents,	composition	de	la	famille	(solo	vs	en	couple),	enfant	fréquentant	
une	crèche	et	la	nationalité	
	
Malgré	le	très	faible	effectif	d’enfants	(n=16)	qui	n’ont	pas	suivi	 le	schéma	recommandé	par	les	autorités	sanitaires,	
certaines	différences	de	fréquences	apparaissent	en	fonction	de	critères	socio-démographiques.	Ces	différences	sont	
cohérentes	 avec	 les	 résultats	montrés	 précédemment.	 Ces	 schémas	 particuliers	 se	 retrouvent	 dans	 les	 familles	 les	
plus	instruites,	qui	fréquentent	moins	souvent	l’ONE.	Ces	parents	savent	que	seul	un	vaccin	est	obligatoire.	Sans	être	
significative,	une	différence	de	schéma	est	également	retrouvée	chez	les	enfants	de	rangs	supérieurs	dans	la	fratrie.	
On	pourrait	poser	l’hypothèse	d’un	profil	de	parents	plus	instruits	et	plus	critiques	vis-à-vis	du	monde	médical	et	de	
ses	 recommandations.	 Ils	 ont	 peut-être	 tendance	 à	 avoir	 un	 ensemble	 de	 comportements	 en	marge	 de	 ce	 qui	 est	
attendu.		
	
	

 Vaccinateurs	de	la	Fédération	Wallonie-Bruxelles		4.11
	
	
Près	de	84%	des	enfants	ont	reçu	l’entièreté	de	leur	schéma	chez	le	même	«	type	»	de	vaccinateur.	Autrement	dit,	il	
est,	dans	la	très	grande	majorité	des	cas,	achevé	là	où	il	est	commencé.	
	
Le	tableau	ci-dessous	présente	la	répartition	des	différents	«	types	»	de	vaccinateurs	de	la	FWB	pour	certains	vaccins.	
On	peut	retenir	que,	pour	les	vaccins	du	circuit	de	la	FWB,	la	moitié	de	l’effectif	est	vacciné	à	l’ONE,	un	tiers	chez	le	
pédiatre,	seulement	8%	chez	le	généraliste	et	près	de	3%	par	les	services	hospitaliers.	
	
En	ce	qui	concerne	les	vaccins	contre	le	rotavirus,	pour	le	Rotarix®,	la	ventilation	est	la	même	que	pour	les	vaccins	du	
circuit,	a	 contrario	 pour	 le	Rotateq®	 la	médecine	privée	 l’utilise	plus	 souvent.	 Pour	 rappel,	 la	 vaccination	 complète	
avec	le	Rotateq®	comporte	3	doses	alors	que	celle	avec	le	Rotarix®	n’en	comporte	que	deux.		
Deux	points	sont	à	retenir	concernant	le	Rotateq®	:		
	

• 50.0%	des	vaccinations	avec	ce	vaccin	sont	réalisées	à	l’ONE,	ce	taux	est	supérieur	de	6%	à	celui	de	2015	et	
reste	donc	élevé	(attention	petit	n).	

• Plus	de	10%	de	vaccinations	sont	réalisées	dans	un	service	hospitalier.	
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Tableau	21.		 Fréquence	des	vaccinateurs	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	en	fonction	du	type	de	vaccins	(valeur	
de	l’enquête	2015	entre	parenthèses)		

	 Hexa1	(%)	 Hexa4	(%)	 RRO	(%)	 Rotarix1®	(%)	 Rotateq1®	(%)	 Varicelle	(%)	

O.N.E.*	 54.6	(56.4)	 51.6	(53.4)	 51.9	(54.5)	 54.9	(61.4)	 50.0	(43.2)	 24.0	(41.0)	

Pédiatre	 33.8	(32.5)	 35.7	(35.3)	 36.0	(33.3)	 35.4	(28.4)	 30.3	(41.4)	 68.0	(51.3)	

Généraliste	 5.8	(3.2)	 7.6	(4.4)	 7.1	(5.0)	 4.9	(4.3)	 7.9	(2.7)	 4.0	(0)	

Service	hospitalier	 4.9	(7.4)	 4.9	(6.3)	 4.3	(5.8)	 4.3	(5.1)	 10.5	(12.6)	 4.0	(7.7)	

À	l’étranger	 0.9	(0.4)	 0.2	(0.4)	 0.6	(0.8)	 0.6	(0.8)	 1.3	(0)	 	

Non	identifiable	 0	 0.2	 0.6	 0	 0	 	
*	Consultations	pour	enfants	ou	crèche,	les	médecins	de	crèche	sont	inclus	dans	ces	chiffres	
	
Depuis	 2012,	 on	 constate	 une	 diminution	 de	 vaccination	 à	 l’ONE	 (2012,	 hexa1	:	 62%)	 au	 profit	 des	 médecins	
généralistes	et	des	pédiatres.	Ces	résultats	confirment	donc	la	tendance	constatée	entre	2012	et	2015.		
	

	
Figure	7.	 Répartition	des	vaccinateurs	(première	dose	de	vaccin	hexavalent)	

	
A	Bruxelles,	l’ONE	vaccine	70%	des	enfants	et	la	PMI	(ONE	et	Kind	en	Gezin)	78%.	
	

	
 Respect	de	la	simultanéité	des	injections		4.12

	
	
Le	calendrier	vaccinal	prévoit	 lors	de	chaque	 séance	 l’administration	simultanée	de	vaccins.	Chaque	dose	de	vaccin	
hexa	est	administrée	lors	de	la	même	séance	que	le	pneumocoque	ou	le	rotavirus	par	exemple.		
Pour	calculer	la	simultanéité	nous	avons	inclus	dans	le	dénominateur	les	enfants	ayant	eu	uniquement	les	différents	
vaccins	 concernés.	 Étant	donné	que	 le	 vaccin	 contre	 le	 rotavirus	n’est	pas	 inclus	dans	 le	 circuit,	 il	 n’est	pas	pris	en	
considération	dans	cette	analyse.	
	
Tableau	22.		 Simultanéité	des	dates	de	vaccination	

Vaccins	simultanés	 Séance	 n	(2019)	 (%)	Enquête	2012	 (%)	Enquête	2015°	 (%)	Enquête	2019°°	

Hexa1/Pn1	 1	 426/465	 86.4	(83.4-89.4)	 91.5	(89.2-93.9)**	 91.6	(89.1-94.1)	

Hexa3/Pn2	 3	 374/463	 78.2	(74.6-81.9)	 85.6	(82.6-88.6)**	 80.8	(77.2-84.4)*	

RRO/Pn3		 4	 321/445	 59.4	(54.9-93.9)	 69.4	(65.4-73.4)***	 72.1	(68.0-76.3)	

Hexa4/MénC		 5	 319/428	 55.6	(51.0-60.2)	 66.7	(62.5-70.9)**	 74.5	(70.4-78.7)**	
*	:	<0.05,	**	:	<0.005,	***	:	<0.001	
°	les	**	montrent	les	différences	entre	2012	et	2015	
°°	les	**	montrent	les	différences	entre	2015	et	2019	
	
	

54,6	33,8	

5,8	
4,9	0,9	

O.N.E.	

Pédiatre	

Généraliste	

Service	hospitalier	

À	l’étranger	
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La	 simultanéité	 de	 la	 première	 séance	 est	 identique	 depuis	 2015	 et	 en	 diminution	 pour	 la	 troisième	 séance.	 La	
tendance	à	une	meilleure	concordance	vaccinale	se	confirme	au	fil	des	enquêtes	principalement	pour	les	quatrième	et	
cinquième	séances.	Une	tendance	à	une	meilleure	simultanéité	apparaît	quand	le	vaccinateur	reste	le	même	au	fil	du	
temps	mais	celle-ci	est	non	statistiquement	significative.		
	

	
Figure	8.	 Évolution	de	la	concordance	des	injections	vaccinales	en	2012,	2015	et	2019	

	

4.12.1 Respect	de	la	simultanéité	des	injections	selon	le	vaccinateur	
	
Alors	que	les	concordances	se	sont	améliorées	pour	2	des	4	séances	de	vaccination,	qu’en	est-il	de	cette	amélioration	
quand	il	est	tenu	compte	du	type	de	vaccinateur	?		
	
Ce	sont	les	médecins	généralistes	qui	respectent	le	moins	la	simultanéité	des	injections,	ceci	quelle	que	soit	la	séance.	
La	cinquième	séance,	soit	celle	de	15	mois,	présente	une	simultanéité	moindre	pour	tous	les	types	de	vaccinateurs.	
	
Tableau	23.		 Simultanéité	des	injections	en	fonction	du	type	de	vaccinateurs	

	 Séance	1	 Séance	3	 Séance	4	 Séance	5	
Type	de	vaccinateur	 %	 	 %	 	 %	 	 %	 	
ONE	(inclus	crèches)	 94.3	 233/247	 83.3	 205/246	 76.7	 178/232	 79.3	 176/222	
Pédiatre	 89.2	 141/158	 79.6	 125/157	 66.2	 104/157	 71.1	 20/30	
Généraliste	 71.4	 20/28	 58.6	 17/29	 62.1	 18/29	 66.7	 106/149	
Hospitalier	 100	 22/22	 95.2	 20/21	 80.0	 16/20	 60.0	 12/20	
p		 0.001	 	 0.004	 	 0.06	 	 0.08	 	

	
7%	 des	 enfants	 (30)	 ont	 reçu	 le	 méningocoque	 C	 (théoriquement	 à	 15	 mois)	 en	 même	 temps	 que	 le	 RRO	
(théoriquement	 à	 12	 mois)	 (à	 Bruxelles	 cette	 simultanéité	 RRO/MénC	 est	 de	 4.9%).	 Cette	 concordance	 est	 plus	
souvent	trouvée	chez	les	pédiatres	(12.3%)	que	chez	les	généralistes	(6.5%)	ou	qu’à	l’ONE	(4.0%).	Cette	pratique	n’a	
pas	été	trouvée	en	milieu	hospitalier.	
	
	

 Analyse	des	couvertures	vaccinales	en	fonction	de	diverses	variables	4.13
	
	
Nous	n’illustrerons	dans	les	tableaux	que	les	vaccins	pour	lesquels	il	existe	une	différence	significative	(ou	presque).	
Tous	les	croisements	pour	les	doses	d’hexavalent	1	et	4,	le	RRO,	le	méningocoque	C,	le	pneumo,	le	rotavirus,	le	suivi	
vaccinal	et	la	vaccination	complète	sont	présentés	dans	le	tableau	récapitulatif	en	annexe	1.		
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4.13.1 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	niveau	d’études	des	parents		
	
En	regardant	la	variable	d’origine	«	niveau	d’études	des	parents	»	qui	comportait	6	catégories	+	autre,	il	ressortait	un	
gradient	en	 fonction	 inverse	du	niveau	d’étude,	que	 ce	 soit	pour	 la	mère	ou	pour	 le	père.	Cependant,	 la	 catégorie	
«	universitaire	»	 montrait	 une	 fréquence	 plus	 faible	 de	 vaccination,	 raison	 pour	 laquelle	 nous	 avons	 fait	 le	 choix	
d’isoler	ce	niveau	des	autres	catégories.	Les	couvertures	sont	présentées	dans	le	tableau	ci-dessous.	Un	tableau	plus	
complet	est	présenté	en	annexe.	
	
Tableau	24.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	niveau	de	scolarisation	des	parents	(%)	

Niveau	études	des	mères	 Hexa1	 Hexa4	 MénC	 RRO	 Rotarix®1	 Sch.	complet*	
Max	sup.	non	universitaire	 98.4	 94.6	 92.1	 97.6	 70.5	 88.3	
Supérieur	universitaire	 90.9	 88.2	 85.5	 93.6	 61.8	 80.0	
p	 <0.001	 0.02	 0.03	 0.04	 0.09	 0.02	
Niveau	études	des	pères	 Hexa1	 Hexa4	 MénC	 RRO	 Pn1	 Sch.	complet*	
Max	sup.	non	universitaire	 97.6	 94.0	 92.1	 97.6	 97.8	 87.5	
Supérieur	universitaire	 92.1	 87.6	 83.1	 93.3	 91.0	 80.9	
p	 0.01	 0.04	 0.01	 0.04	 0.002	 0.1	
	
Lors	de	 l’étude	de	2015,	seule	une	tendance	à	une	couverture	moindre	chez	 les	mères	universitaires	était	montrée	
pour	 l’hexa1	 et	 le	 Pneumo1	 (différence	 significative	 au	 seuil	 de	 7	 et	 8%).	 Cette	 année	 les	 différences	 sont	
statistiquement	significatives	pour	tous	les	vaccins	recommandés	et	marquent	donc	une	évolution	qui	tend	à	montrer	
un	positionnement	peut-être	plus	«	hésitant	»	du	côté	des	parents	universitaires.	Dans	ces	familles,	le	tableau	illustre	
qu’1	enfant	sur	10	n’entame	pas	sa	vaccination	hexavalente	et	que	15%	des	enfants	n’ont	pas	reçu	le	vaccin	contre	le	
méningocoque	C.		
	
Lors	 des	 enquêtes	 précédentes	 les	 couvertures	 n’étaient	 pas	 différentes	 selon	 le	 niveau	 d’étude	 du	 père,	 cette	
enquête	montre	donc	une	évolution	allant	dans	le	même	sens	que	pour	le	niveau	d’études	des	mères.		
	
Le	seul	prédicteur	du	refus	vaccinal	est	 le	niveau	d’étude	des	parents.	11.9%	des	mères	universitaires	ont	refusé	au	
moins	un	vaccin	alors	que	4.9%	des	mères	ayant	étudié	moins	longtemps	ont	eu	cette	même	attitude	(p=0.009).	En	
tenant	compte	du	niveau	d’études	du	père,	les	chiffres	sont	alors	respectivement	12.5%	vs	5.4%	(p=0.02).	
	

4.13.2 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	la	nationalité	d’origine	de	la	mère		
	
Comme	pour	 le	 rapport	 bruxellois,	 nous	 avons	 fait	 le	 choix	 d’isoler	 les	 familles	 d’origine	 française	 car	 nous	 savons	
qu’elles	ont	 tendance	à	être	plus	 réticentes	 face	à	 la	 vaccination	que	 la	population	d’origine	belge.	Une	 fréquence	
moindre	chez	les	enfants	de	mères	d’origine	française	s’observe	bien	dans	les	données	de	l’enquête.	Cependant,	vu	le	
faible	effectif	 de	 français	dans	 l’échantillon,	 les	différences	 frôlent	parfois	 le	 seuil	 de	 signification	 statistique.	Cette	
moindre	vaccination	quand	la	mère	est	d’origine	française	se	retrouve	aussi	en	Région	bruxelloise	
	
En	Wallonie,	par	 rapport	aux	mères	d’origine	étrangère	 (hors	 française),	 les	vaccinations	RRO	et	 rotavirus	sont	plus	
souvent	administrées	quand	les	mères	sont	d’origine	belge.	La	différence	est	moindre	pour	le	méningocoque	C	et	au	
seuil	statistique	de	20%.		
	
Tableau	25.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	la	nationalité	d’origine	de	la	mère	(%)	

Nationalité	d’origine	mère	 RRO	 MénC	 Rotavirus1	 Rotavirus2	
Belge	 97.7	 91.8	(323/352)	 87.5	 82.7	
Non	belge	(sauf	française)	 93.7	 88.3	(98/111)	 78.4	 74.6	
Française	 90.9	 81.8	(18/22)	 68.2	 63.6	
p		 0.04	 0.2	 0.006	 0.05	
	
À	Bruxelles,	 ce	 sont	 les	enfants	de	mères	d’origine	étrangère	 (hors	 française)	qui	 sont	 le	mieux	vaccinés.	Ceci	était	
déjà	montré	en	2006.		
	
	 	



	
	

Enquête	de	couverture	vaccinale	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(Bruxelles	excepté)		 	33	

4.13.3 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	l’âge	de	la	mère		
	
Dans	cette	enquête,	l’âge	de	la	mère	n’a	pas	influencé	les	vaccinations	de	l’enfant.	
	

4.13.4 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	la	situation	familiale	
	
Dans	 cette	 enquête,	 la	 situation	 familiale	 (en	 couple,	 parent	 solo)	 de	 la	mère	n’a	pas	 influencé	 les	 vaccinations	de	
l’enfant.	
	

4.13.5 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	rang	de	l’enfant	
	
Au	contraire	des	années	antérieures	mais	comme	en	2015,	 les	couvertures	vaccinales	ne	varient	pas	en	fonction	du	
rang	de	naissance	de	l’enfant	à	l’exception	du	pneumo	3.		
	
Tableau	26.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	nombre	d’enfants	dans	la	famille	(%)	

		 Pn3	
1	 94.7	
2	et	+	 89.8	
p		 0.05	
	

4.13.6 Couverture	vaccinale	en	fonction	des	revenus	familiaux		
	
Les	 couvertures	 sont	assez	 semblables	 selon	 le	nombre	de	 revenu	du	 travail	ou	de	 remplacement	dans	 le	ménage.	
Néanmoins	 des	 différences	 s’observent.	 De	 meilleures	 couvertures	 RRO,	 rotavirus	 (dose2)	 et	 schéma	 complet	
s’observent	pour	les	enfants	vivant	dans	un	ménage	ayant	2	revenus	du	travail.		
	
Tableau	27.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	nombre	de	revenus	du	ménage	(%)	

Nombre	de	revenu	 RRO	 Rota2	 Complet*	
Maximum	1	revenu	du	travail**	 94.0	 75.0	 69.0	
2	revenus	du	travail	 98.3	 84.0	 77.0	
p		 0.01	 0.01	 0.05	
*	Vaccination	complète	càd	:	hexa4	+	RRO	+	MénC	+	Pn3		
**	 dans	 cette	 catégorie,	 sont	 compris	 les	 items	 suivants	:	 «	aucun	 revenu	 fixe	»,	 «	uniquement	 des	 revenus	 de	 remplacement	»,	 «	un	
revenu	du	travail	+	un	revenu	de	remplacement	»,	soit	toutes	 les	possibilités	à	 l’exception	de	 la	catégorie	«	2	revenus	du	travail	dans	 le	
ménage	».	L’ensemble	des	catégories	sont	présentées	dans	le	tableau	3.	
	

4.13.7 Couverture	en	fonction	de	l’occupation	professionnelle	de	la	mère		
	
En	2015,	nous	observions	une	couverture	moindre	chez	les	enfants	de	mères	au	foyer.	Pour	cette	actuelle	étude	seuls	
les	 regroupements	 mères	 actives	 versus	 mères	 inactives	 montrent	 une	meilleure	 couverture	 pour	 les	 enfants	 des	
mères	 du	 premier	 groupe.	 Dans	 ce	 cas,	 les	 différences	 s’expliquent	 probablement	 par	 un	 meilleur	 suivi	 pour	 les	
enfants	gardés	en	milieu	d’accueil.	
	
Tableau	28.		 Couverture	 vaccinale	 en	 fonction	de	 l’occupation	professionnelle	de	 la	mère	quand	 l’enfant	 avait	 6	

mois	(%)	

Temps	de	travail	à	6	mois	d’âge	 Hexa1	 Pneumo	3	 RRO	 Rot1	 Rot2	 Complet*+	
Rotavirus	

Temps	plein,	partiel,	indépendante		 98.5	 94.4	 97.8	 88.4	 86.1	 79.0	
Chômeuse,	mère	au	foyer,	congé	par.	 94.2	 89.5	 94.2	 79.1	 72.8	 68.1	

	 0.01	 0.05	 0.05	 0.007	 <0.001	 0.008	
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4.13.8 Couverture	et	fréquentation	d’un	milieu	d’accueil		
	
La	 fréquence	des	vaccinations	est	 toujours	 supérieure	quand	 l’enfant	 fréquente	un	milieu	d’accueil,	néanmoins	 ces	
différences	ne	sont	statistiquement	significatives	que	pour	le	RRO,	le	MénC	et	le	rotavirus.		
	
Tableau	29.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	la	fréquentation	d’un	milieu	d’accueil	(%)	

Fréquentation	d’une	crèche		 RRO	 MénC	 Rota1	 Rota2	 Complet*+	Rotavirus	
Oui	 99.0	 93.1	 88.6	 85.5	 78.3	
Non	 92.8	 86.6	 79.4	 73.7	 68.0	
p	 <0.001	 0.02	 0.005	 0.001	 0.01	
*	Vaccination	complète	càd	:	hexa4	+	RRO	+	MénC	+	pneumo3+	rotavirus2	
	
Hormis	 pour	 le	 vaccin	 contre	 le	 rotavirus	 systématiquement	 moins	 fréquemment	 administré	 en	 Wallonie	 et	 à	
Bruxelles,	les	différences	entre	enfants	fréquentant	un	milieu	d’accueil	et	les	autres	sont	moindres	à	Bruxelles	qu’en	
Wallonie.		
	

4.13.9 Couverture	et	fréquentation	d’une	consultation	ONE		
	
Comme	pour	les	enquêtes	précédentes,	de	façon	générale	les	enfants	suivis	à	l’ONE,	sont	mieux	vaccinés	que	ceux	qui	
n’y	 ont	 jamais	 été	 suivis.	 Pour	 cette	 enquête,	 seul	 le	 vaccin	 RRO	 ne	 présente	 pas	 de	 différence	 en	 fonction	 de	 la	
fréquentation	ou	non	de	 l’ONE.	Alors	qu’en	2015,	 il	n’y	avait	pas	de	différence	de	couverture	pour	 la	séance	de	15	
mois	(hexa4	+Pn3),	les	différences	sont	statistiquement	significatives	en	2019.		
	
Tableau	30.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	de	la	fréquentation	d’une	consultation	de	l’ONE	(%)	

ONE	(%)	 Hexa	1	 Hexa4	 RRO	 MénC	 Pn1	 Pn3	 Rota2	 VC**	 VC	
(+Rota)	

Suivi	
hexa	

Suivi	
pneumo	

2019	 	
Oui	 98.0	 95.5	 96.5	 93.2	 98.0	 94.4	 82.8	 89.5	 76.8	 97.4	 96.3	
Jamais	 93.1	 88.5	 95.4	 83.8	 93.1	 86.2	 74.6	 79.2	 56.2	 94.2	 92.6	
p	values	 0.007	 0.005	 0.4	 0.002	 0.007	 0.003	 0.04	 0.003	 0.03	 0.1	 0.1	
2015	 	
Oui	 100	 93.5	 98.4	 92.5	 99.4	 94.8	 90.9	 87.7	 81.2	 93.5	 95.4	
Jamais	 97.4	 91.7	 92.6	 91.3	 95.2	 90.8	 84.3	 86.9	 79.0	 94.2	 95.4	
p	 0.004	 NS	 0.001	 NS	 0.002	 0.07	 0.02	 NS	 NS	 NS	 NS	
**	Vaccination	complète	càd	:	hexa4	+	RRO	+	MénC	+	Pn3	
	
Tout	 comme	 à	 Bruxelles,	 la	 fréquentation	 d’une	 consultation	 (ONE	 versus	 non-ONE)	 reste	 très	 clivant	 au	 fil	 des	
enquêtes.		
	

4.13.10 Couverture	selon	le	type	de	vaccinateur		
	
La	couverture	vaccinale	varie	fortement	selon	le	type	de	vaccinateur	que	fréquente	l’enfant.	Quel	que	soit	le	vaccin,	
l’ONE	 et	 les	 vaccinateurs	 hospitaliers	 (attention	 petit	 n	 dans	 ce	 dernier	 cas)	 sont	 ceux	 qui	 vaccinent	 le	 plus	
fréquemment.	Pour	certains	vaccins	 les	couvertures	sont	 identiques	pour	 les	pédiatres	comparées	à	celles	de	 l’ONE	
(RRO,	pneumo,	rotavirus),	contrairement	à	l’hexavalent	et	au	MénC.	Ce	sont	les	médecins	généralistes	qui	vaccinent	le	
moins	fréquemment	en	Wallonie.		
	
Tableau	31.		 Couverture	vaccinale	en	fonction	du	type	de	vaccinateur	(%)	

ONE	(%)	 Hexa	1	(n)	 Hexa4	 RRO	 MénC	 Pn1	 Pn3	 Rota1	 Rota2	
ONE	 100	(251)	 97.5	 98.8	 95.4	 98.8	 95.9	 87.9	 83.7	
Hospitalier	 100	(22)	 100	 100	 90.5	 100	 100	 100	 100	
Pédiatre	 96.3	(158/164)	 92.5	 97.1	 91.2	 98.2	 93.0	 86.3	 82.7	
Généraliste	 93.3	(28/30)	 91.9	 91.7	 84.2	 90.3	 81.8	 71.0	 68.8	
p	 0.005	 0.05	 0.05	 0.06	 0.01	 0.007	 0.01	 0.03	
	
Ce	 tableau	 n’a	 pas	 été	 présenté	 dans	 le	 rapport	 bruxellois	 vu	 que	 78%	 des	 enfants	 y	 sont	 vaccinés	 par	 les	
consultations	pour	enfants.		



	
	

Enquête	de	couverture	vaccinale	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(Bruxelles	excepté)		 	35	

4.13.11 Couverture	complète	et	prédicteurs		
	
Pour	 rappel	 le	 schéma	 complet	 (hexa4	 +	 RRO	 +	 MénC	 +	 Pn3)	 est	 réalisé	 chez	 86.4%	 (83.6-89.3)	 des	 enfants.	 On	
observe	8%	en	moins	d’enfants	complètement	vaccinés	quand	la	famille	vit	avec	au	plus	un	revenu	du	travail	(69.0%	
vs	77.0,	p	:	0.05).	Le	schéma	complet	est	moins	souvent	administré	aux	enfants	qui	ne	fréquentent	pas	l’ONE	ou	qui	ne	
fréquentent	 pas	 un	 milieu	 d’accueil.	 Les	 enfants	 de	 mères	 universitaires	 ont	 moins	 souvent	 reçu	 l’intégralité	 du	
schéma	(80.0%	vs	88.3%,	p	:	0.02).	Il	en	est	de	même	pour	les	enfants	de	mère	d’origine	étrangère	(p	:	0.07).	
	

4.13.12 Suivi	des	vaccinations	hexavalente	et	pneumococcique		
	
Une	autre	façon	d’analyser	 les	données	consiste	à	étudier	 la	qualité	du	suivi	vaccinal	en	créant	une	variable	à	deux	
catégories,	 la	 première	 représentant	 les	 enfants	 ayant	 reçu	 les	 schémas	 complets	 de	 vaccination	 hexavalente	 et	
pneumococcique,	 l’autre	 catégorie	 représentant	 les	 enfants	 qui	 ont	 entamé	 ces	 vaccinations	 mais	 sans	 les	 avoir	
achevées	(petit	n	dans	cette	catégorie).		
	
Une	évolution	positive	est	à	mentionner	puisque	contrairement	aux	enquêtes	précédentes,	 très	peu	de	différences	
sont	constatées	en	fonction	des	caractéristiques	socio-économiques	des	parents.	Un	avantage	aux	seuils	statistiques	
de	 10%	 ou	 20%	 s’observe	 uniquement	 pour	 les	 enfants	 dont	 le	 ménage	 a	 2	 revenus	 (uniquement	 pour	 le	 suivi	
pneumo)	et	pour	les	enfants	suivis	à	l’ONE	ou	fréquentant	un	milieu	d’accueil.	
	
Tableau	32.		 Proportion	d’enfants	ayant	achevé	 (suivi)	 leur	 vaccination	entamée	en	 fonction	de	 la	 fréquentation	

d’une	 consultation	 ONE	 et/ou	 d’un	 milieu	 d’accueil	 et	 du	 nombre	 de	 revenu	 dans	 le	 ménage	 (%,	
valeur	de	p)	

	 Suivi	hexa	(%)	 Suivi	pneumo	(%)	
Fréquentation	d’un	milieu	d’accueil	 	 	
Oui	 97.2	 96.1	
Non	 94.6	 93.5	

p		 0.2	 0.2	
Fréquentation	d’une	consultation	ONE	 	 	
Oui	 97.4	 96.3	
Non	 94.2	 92.6	

p		 0.1	 0.1	
Nombre	de	revenu	du	ménage		 	 	
Maximum	1	revenu	du	ménage	 -	 93.2	
2	revenus	du	ménage	 -	 96.4	

p	 	 0.1	
	
L’évolution	 est	 positive	 depuis	 la	 dernière	 enquête	 qui	 démontrait	 un	meilleur	 suivi	 statistiquement	 significatif	 en	
fonction	 du	 rang	 de	 naissance	 de	 l’enfant,	 du	 niveau	 d’études,	 du	 temps	 de	 travail	 des	 mères	 et	 du	 nombre	 de	
revenus	des	parents,	ce	qui	n’est	pas	le	cas	dans	cette	enquête	(voir	tableau	en	annexe	1).		
	
	

 Recours	médical	post-vaccinal	pour	réactions	indésirables		4.14
	
	
Afin	d’apprécier	la	fréquence	de	survenue	d’effets	indésirables,	le	recours	nécessaire	à	un	médecin	dans	les	premiers	
jours	qui	suivent	la	vaccination	a	été	documenté.	6.2%	des	parents	(31/497)	disent	qu’ils	ont	dû	consulter	dans	les	48	
heures	suivant	une	vaccination	(6.1%	en	2015).	Parmi	eux,	2.2%	ont	consulté	plusieurs	fois	suite	à	une	vaccination.	
	
La	 différence	 avec	 Bruxelles	 est	 importante	 puisque	 ce	 sont	 près	 de	 14.1%	 des	 parents	 qui	 y	 ont	 déclaré	 une	
consultation	suite	à	une	vaccination.	
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 Vaccination	contre	la	coqueluche	chez	les	parents		4.15
	
	
Le	 conseil	 supérieur	de	 la	 santé	 (CSS)	 recommande	depuis	2013	 la	 vaccination	coqueluche	chez	 la	 femme	enceinte	
entre	la	24eet	32e	semaine	de	grossesse.	Le	vaccin	est	accessible	gratuitement	pour	la	femme	enceinte	en	FWB	depuis	
septembre	2015.	La	vaccination	«	cocoon2	»	reste	suggérée	en	post-partum	pour	père	et	mère	(non	vaccinée	au	cours	
de	la	grossesse).		
	
Quelques	questions	ont	été	posées	sur	ces	2	préventions.		
	
Vaccination	contre	la	coqueluche	pendant	la	grossesse	
Pendant	la	grossesse,	38.9%	(195/501)	des	mères	ont	été	vaccinées	contre	la	coqueluche.		
Les	 femmes	 rapportent	 que	 ce	 sont	 les	 gynécologues	 qui	 leur	 proposent	 et	 leur	 administrent	 le	 plus	 souvent	 la	
vaccination	lors	de	la	grossesse.	Peu	de	médecins	généralistes	leur	ont	proposé	le	vaccin	alors	qu’ils	réalisent	plus	du	
tiers	des	administrations.	Peu	de	sages-femmes	leur	proposeraient	et	administreraient	ce	vaccin	à	cette	période.	
	
Tableau	33.		 Prestataires	qui	ont	proposé	et/ou	administré	le	vaccin	contre	la	coqueluche	pendant	la	grossesse	(%)	

Prestataires	de	soins	 A	proposé	le	vaccin	 A	administré	le	vaccin	
Gynécologue	 85.1	 42.4	
Médecin	généraliste	 6.9	 37.1	
Sage-femme	 6.4	 9.4	
	
Vaccination	de	la	mère	contre	la	coqueluche	après	la	naissance	de	l’enfant	
Après	la	grossesse,	10.2%	(51/499)	des	mères	ont	été	vaccinées	contre	la	coqueluche.	Le	tableau	ci-dessous	montre	
que	 ce	 sont	 les	 gynécologues	 qui	 proposent	 le	 plus	 souvent	 la	 vaccination	 aux	 mères	 après	 l’accouchement.	
L’administration	du	vaccin	après	 l’accouchement	se	répartit	plus	ou	moins	de	façon	équivalente	entre	 les	différents	
prestataires.	 Les	 sages-femmes	 semblent	 proposer	 plus	 souvent	 la	 vaccination	 cocoon	que	 la	 vaccination	durant	 la	
grossesse.	
	
Tableau	34.		 Prestataires	qui	ont	proposé	et/ou	administré	le	vaccin	contre	la	coqueluche	après	la	naissance	(%)	

Prestataires	de	soins	 A	proposé	le	vaccin	(49)	 A	administré	le	vaccin	(46)	
Gynécologue	 42.9	 21.7	
Médecin	généraliste	 10.2	 26.1	
Sage-femme	 30.6	 26.1	
Autre	(pédiatre,	infirmière)	 16.3	 26.1	
	
Vaccination	du	père	contre	la	coqueluche	peu	avant/après	la	naissance	de	l’enfant	
Après	la	naissance	de	l’enfant,	31.8%	(151/497)	des	pères	ont	été	vaccinés	contre	la	coqueluche.	Cette	couverture	a	
augmenté	depuis	2015,	elle	était	de	24.2%	(20.6-27.8).	Le	tableau	ci-dessous	montre	que	ce	sont	les	gynécologues	qui	
proposent	le	plus	souvent	la	vaccination	alors	que	ce	sont	les	médecins	généralistes	qui	la	réalisent	le	plus	souvent.	
	
Tableau	35.		 Prestataires	qui	ont	proposé	et/ou	administré	le	vaccin	contre	la	coqueluche	au	père	de	l’enfant	(%)	

Prestataires	de	soins	 A	proposé	le	vaccin	(152)	 A	administré	le	vaccin	(141)	
Gynécologue	 71.1	 17.0	
Médecin	généraliste	 11.2	 64.5	
Sage-femme	 7.9	 4.3	
Médecin	du	travail	 3.9	 4.3	
Autre	(pédiatre,	les	parents	eux-m)	 5.9	 9.9	
	
	
	 	

																																																																				
2		 «	La	 vaccination	«	cocoon	»	 concerne	 les	 adultes	mais	 vise	 avant	 tout	 à	 protéger	 les	 tout	 petits	 avec	 lesquels	 ils	 sont	 en	 contact	».	

L’adulte	évite	ainsi	de	leur	transmettre	la	coqueluche	dans	ce	cas	(site	internet	de	Vaccination	-info	visité	le	4/9/20).	
Elle	 consiste	 à	 vacciner	 peu	 avant/après	 la	 naissance	 de	 l’enfant	 son	 environnement	 familial	 direct	 surtout	 si	 la	mère	 n’a	 pas	 été	
vaccinée	pendant	la	grossesse.		
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 Vaccination	contre	la	grippe	pendant	la	grossesse	4.16
	
	
La	vaccination	contre	la	grippe	est	recommandée	quelle	que	soit	la	période	de	l’année	pendant	laquelle	la	femme	est	
enceinte.	En	Wallonie,	10%	des	femmes	ont	été	vaccinées	contre	la	grippe	pendant	leur	grossesse	(50/502).	Même	si	
ce	 sont	 plus	 fréquemment	 les	 médecins	 généralistes	 qui	 réalisent	 cette	 vaccination,	 elle	 est	 proposée	 plus	
fréquemment	par	le	gynécologue	(près	de	60%).	
	
Tableau	36.		 Prestataires	qui	ont	proposé	et/ou	administré	le	vaccin	contre	la	grippe	pendant	la	grossesse	(%)	

Prestataires	de	soins	 A	proposé	le	vaccin	(48)	 A	administré	le	vaccin	(44)	
Gynécologue	 58.3	(28)	 29.5	(13)	
Sage-femme	 8.3	(4)	 15.9	(7)	
Médecin	généraliste	 25.0	(12)	 40.9	(18)	
Autre	(pédiatre,	les	parents	eux-m)	 8.3	(4)	 13.6	(6)	
	
	
	

 Infections	chez	l’enfant	ayant	nécessité	une	nuitée	à	l’hôpital		4.17
	
	
Depuis	 leur	naissance,	20.5%	(103)	des	enfants	ont	passé	au	moins	une	nuit	à	 l’hôpital	pour	une	 infection	 (période	
néonatale	 exclue).	 Sur	 base	 de	 l’anamnèse	 des	 parents,	 la	 liste	 ci-dessous	 présente	 les	 différentes	 infections	
répertoriées.		
	
Tableau	37.		 Type	d’infection	ayant	nécessité	une	hospitalisation	d’au	moins	une	nuit	

	 n	 %	
Bronchiolite	 39	 7,8	
Pneumonie	 13	 2,6	
Infections	urinaires	 12	 2,4	
Infections	respiratoires	 9	 1,8	
Gastro-entérite	 7	 1,4	
Grippe	 5	 1,0	
Méningite	bactérienne/virale	 3	 0,6	
Otite	 2	 0,4	
Virus	non	précisé		 3	 0,6	
Rsv	 2	 0,4	
Septicémie	 2	 0,4	
Adénovirus	 1	 0,2	
Angine	 1	 0,2	
Diarrhée	 1	 0,2	
Infection	de	Kawasaki	 1	 0,2	
Infection	virale	 1	 0,2	
Méningite	virale/bactérienne	 3	 0,6	
Inflammation	de	la	bouche	 1	 0,2	
Jaunisse	 1	 0,2	
Suspicion	de	méningite	 1	 0,2	
Roséole	 1	 0,2	
Streptocoque		 1	 0,2	
Total		 110	 	
Ne	sait	pas	 12	 	
Total	 122	 	
	
Les	infections	respiratoires	ont	occasionné	plus	de	12%	des	nuits	d’hospitalisation	des	enfants	(Bruxelles	:	16.4%)	de	
l’échantillon,	les	gastro-entérites	2.9%.		
	
Qu’il	s’agisse	des	données	wallonnes	(2012	:	17.2%,	2015	:	18.0%,	2019	:	20.5%)	ou	bruxelloises	(2012	:	15.1%,	2019	:	
22.2%)	 on	 observe	 une	 augmentation	 au	 fil	 du	 temps	 de	 ces	 hospitalisations	 pour	 infection.	Notamment	 avec	 une	
hausse	plus	importante	pour	les	infections	respiratoires.	
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 Opinions	des	parents	sur	la	vaccination	4.18
	
	
Pour	approcher	 l’opinion	des	parents	concernant	 la	vaccination	en	général,	 il	 leur	a	été	demandé	de	se	positionner	
par	rapport	à	plusieurs	questions	ou	propositions	sur	le	sujet.	
	
10.8%	des	parents	disent	 être	 gênés	par	 l’obligation	 vaccinale	 (9.2%	en	2015	et	 10.3%	en	2012).	 7.0%	des	parents	
trouvent	que	 les	enfants	gardés	en	milieux	d’accueil	ne	devraient	pas	être	vaccinés	suivant	 le	schéma	recommandé	
par	les	autorités	sanitaires	(7.6%	en	2015	et	8.6%	en	2012).	
	
Comme	on	le	voit	avec	les	valeurs	données	entre	parenthèses,	les	résultats	sont	parfaitement	comparables	et	aucune	
évolution	n’est	à	mentionner	depuis	les	2	dernières	enquêtes.		
	
17.1%	des	parents	savent	que	seul	1	vaccin	est	obligatoire,	45.2%	déclarent	spontanément	ne	pas	savoir	et	 le	reste	
des	parents	énoncent	une	valeur	s’étalant	de	0	à	20.	
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5. DIFFICULTÉS	RENCONTRÉES	
	
	
	

 Modalités	de	l’appel	à	projet	ONE-COCOM		5.1
	
	
L’appel	 à	projet	pour	 le	 volet	 concernant	 la	Région	de	Bruxelles-Capitale	ainsi	que	 celui	pour	 la	«	région	de	 langue	
française	»	(sic)	comportait	certaines	conditions	méthodologiques	qui	ont	dû	faire	l’objet	de	négociation	afin	d’ajuster	
le	design	de	l’échantillon	aux	réalités	populationnelles	et	opérationnelles	des	2	régions.	
	
De	facto	il	faut	donc	d’emblée	considérer	les	2	volets	comme	2	enquêtes	séparées	et	distinctes	basées	sur	un	même	
questionnaire	;	ce	qui	justifie,	pour	une	meilleure	compréhension	et	utilisation	des	résultats,	que	les	2	volets	fassent	
chacun	l’objet	d’un	rapport	séparé	remis	conjointement	aux	bailleurs.		
	
	

 RGPD	et	cadre	légal	5.2
	
	
Plusieurs	mois	ont	été	nécessaires	à	 la	co-construction	et	à	 l’élaboration	de	 la	convention	de	traitement	de	données	
qui	décrit	les	responsabilités	qui	incombent	à	chaque	institution	(COCOM,	ONE,	ULB	et	ULiège).	Les	différents	allers-
retours	entre	les	4	services	juridiques	et	les	2	équipes	de	recherche,	l’obtention	des	signatures	de	tous	les	partenaires,	
ont	 retardé	 l’étude	de	plusieurs	mois	sur	une	durée	 initiale	prévue	de	13	mois.	Au	mois	d’avril	2019,	 le	cadre	 légal	
n’était	toujours	pas	posé.	Parallèlement	à	 l’élaboration	de	 la	convention	de	traitement	de	données,	 la	déléguée	à	 la	
protection	des	données	 (DPO)	de	 l’ULB	a	pris	 l’initiative	d’élaborer	 les	différents	documents	attendus	pour	être	en	
règle	dans	le	cadre	du	RGPD	(lettre	aux	communes,	lettre	aux	parents,	formulaire	de	consentement,	…).	
	
	

 Constitution	de	la	base	de	sondage	5.3
	
	
	Afin	d’être	certain	d’obtenir	de	la	part	des	communes	les	listings	d’adresses	pour	le	mois	d’avril	2019,	il	était	prévu	
que	 le	 courrier	 aux	 communes	 soit	 adressé	 au	 plus	 tard	 au	 mois	 de	 février.	 Malheureusement,	 le	 temps	 que	 la	
convention	 de	 traitement	 soit	 établie	 entre	 les	 différentes	 institutions,	 ce	 courrier	 n’a	 pu	 être	 envoyé	 aux	 49	
communes	qu’à	 la	mi-mars.	 La	 relance	aux	 communes	pour	 lesquelles	nous	n’avions	pas	de	 réponse	a	été	 réalisée	
après	les	vacances	de	Pâques,	soit	à	un	moment	peu	propice	car	un	mois	avant	la	date	des	élections.	
	
Lors	de	l’envoi	du	mailing	aux	communes,	 l’une	d’entre	elle,	a	posé	la	question	de	la	 légitimé	de	notre	demande	au	
Registre	 National	 (RN)	 qui,	 à	 son	 tour,	 a	 pris	 contact	 avec	 nous	 pour	 obtenir	 le	 dossier	 de	 l’étude.	 À	 partir	 de	 ce	
moment-là,	 l’ULB	n’a	plus	communiqué	avec	 les	communes	 laissant	aux	commanditaires	 les	responsabilités	qui	 leur	
incombent.	L’ONE	en	tant	que	bailleur	a	pris	le	relais	pour	s’assurer	que	l’on	puisse	obtenir	notre	base	de	sondage	en	
provenance,	dans	un	premier	temps,	des	communes	négociant	 le	dépôt	des	 listings	sur	 la	plate-forme	sécurisée	O	-
	drive	et	dans	un	second	temps,	directement	avec	le	RN.	Cette	étape	a	retardé	le	début	de	l’étude,	d’autant	plus	que	
le	RN	mentionnait	la	priorité	du	dossier	électoral	sur	notre	demande	et	ne	pourrait	fournir	le	listing	demandé	qu’après	
les	élections.		
	
En	attendant	 le	 fichier	sécurisé	du	RN	et	 les	 fichiers	communaux	sur	O-drive	de	 l’ONE,	 le	tirage	au	sort	s’est	 fait	en	
partie	à	partir	des	listes	des	communes	qui	nous	ont	fait	parvenir	leur	fichier.		
	
Le	7	juin	2019,	la	base	de	sondage	était	composée	à	la	fois	de	listings	complets	d’enfants	de	18	à	24	mois	réceptionnés	
directement	 par	 l’équipe	 de	 l’ULB,	 de	 listings	 complets	 déposés	 sur	 le	 serveur	 sécurisé	 de	 l’ONE,	 et	 d’un	 triple	
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échantillonnage	des	communes	restantes	réceptionné	par	 l’ONE	à	partir	du	RN	et	transmise	de	manière	sécurisée	à	
l’ULB.		
	

 Qualité	des	listes		5.4
	
	
Une	différence	de	qualité	de	 liste	d’enfants	en	faveur	de	celles	reçues	directement	des	communes	vs.	celles	reçues	
par	 le	 Registre	 National	 est	 apparue	 assez	 clairement	 (la	 bdd	 en	 provenance	 du	 RN	 ne	 contenait	 qu’un	 triple	
échantillon	 d’adresses.	 Ce	 listing	 comportait	 un	 nombre	 relativement	 important	 d’adresses	 inexploitables	 (maisons	
vides,	 enfants	 n’habitant	 pas	 encore	 à	 l’adresse,	 …).	 Pour	 certaines	 de	 ces	 communes,	 vu	 le	 potentiel	 manque	
d’adresses	de	remplacement,	les	enquêteurs	ont	dû	retourner	auprès	des	familles	injoignables	bien	plus	souvent	que	
les	3	fois	mentionnées	dans	le	protocole.	
	
	

 Période	de	réalisation	de	l’enquête		5.5
	
	
Pour	toutes	les	enquêtes	précédentes,	la	récolte	de	données	sur	le	terrain	commençait	au	mois	de	mai	pour	s’achever	
théoriquement	 fin	 juin.	Un	débordement	a	pu	précédemment	s’observer	sur	 l’une	ou	 l’autre	commune	 jusqu’au	15	
juillet.	Vu	toutes	 les	difficultés	décrites	ci-dessus	(cadre	 légal	 inexistant	au	départ,	base	de	sondage	du	RN	reçue	en	
juin,	 …),	 l’enquête	 de	 terrain	 a	 commencé	 tardivement	 par	 rapport	 au	 chronogramme	 décrit	 dans	 l’offre.	 Vu	
l’expérience	de	longue	date	de	l’équipe,	 le	respect	du	chronogramme	était	une	condition	sine	qua	non,	pour	 le	bon	
déroulement	et	pour	la	qualité	de	l’étude.	Ceci	était	stipulé	clairement	dans	l’offre	soumise	aux	commanditaires	:		
	

«	Pour	le	bon	déroulement	des	2	enquêtes,	il	est	très	important	que	la	mise	en	place	de	l’étude	puisse	se	faire	selon	
le	chronogramme	proposé.	Afin	de	joindre	un	maximum	de	parents	et	d’éviter	les	biais	de	sélection,	il	est	important	
que	les	enquêteurs	puissent	se	rendre	en	soirée	et	le	we	au	domicile	des	parents.	Par	ailleurs,	l’expérience	montre	
que	 certains	 mois	 sont	 plus	 propices	 1/	 pour	 trouver	 les	 gens	 chez	 eux	 et	 2/	 obtenir	 un	 accueil	 favorable.	 Par	
conséquent,	 ces	 enquêtes	 devront	 être	 réalisées	 aux	 mois	 de	 mai	 et	 juin	 2019.	 Vu	 les	 délais	 nécessaires	 dans	
certains	communes	pour	obtenir	les	listings	d’enfants,	il	est	important	d’envoyer	le	courrier	aux	différents	collèges	
le	plus	tôt	possible,	c’est-à-dire	au	moins	4	mois	avant	l’étude	de	terrain.	»	

	
Or,	à	quelques	exceptions	près,	 la	 récolte	de	données	sur	 le	 terrain	n’a	pu	commencer	 réellement	que	pendant	 les	
vacances	 scolaires.	 Par	 conséquent,	 certains	 enquêteurs	 qui	 avaient	 montré	 leur	 intérêt	 pour	 un	 engagement	 en	
mai/juin	n’étaient	pas	disponibles	en	juillet/août.	Il	a	été	plus	difficile	de	recruter	des	enquêteurs	professionnels	qui	
connaissent	bien	 les	difficultés	de	trouver	 les	gens	chez	eux	en	cette	période	estivale	ou	qui	étaient	eux-mêmes	en	
vacances	annuelles.		
	
Un	grand	nombre	de	parents	n’étaient	pas	présents	(vacances	et	sorties	extérieures	vu	la	météo,	parfois	caniculaire).	
Dans	certaines	communes,	plus	que	d’autres,	les	familles	partent	parfois	plus	d’un	1	mois	et	demi	voire	2	mois	dans	
leur	 pays	 d’origine.	 Connaissant	 le	 risque	 de	 se	 déplacer	 pour	 peu	 de	 résultat,	 les	 enquêteurs	 préféraient	 ne	 pas	
travailler	sur	ces	communes	qui	pourtant	comportent	proportionnellement	un	plus	grand	nombre	d’enfants	à	joindre.	
Vu	le	nombre	de	familles	à	visiter,	le	peu	d’enquêteurs	désirant	y	travailler,	les	défections	de	ceux	qui	avaient	accepté	
d’y	travailler,	le	nombre	minimum	d’enfants	n’a	pu	être	atteint	qu’après	plusieurs	mois.	
	
Les	 enquêteurs	 sont	 retournés	 aux	 adresses	bien	plus	 souvent	que	 les	 trois	 fois	 prévues	dans	 le	protocole.	Malgré	
cela,	il	a	fallu	remplacer	un	grand	nombre	d’enfants	et,	envoyer	pendant	près	de	6	mois	les	lettres	réactualisées	aux	
familles	 «	remplaçantes	».	 Plus	 l’enquête	 durait,	 plus	 certaines	 adresses	 devenaient	 obsolètes	 et	 plus	 il	 fallait	
remplacer	les	enfants.		
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Le	 retard	 initial	 de	 plus	 d’un	mois	 par	 rapport	 au	 chronogramme	 présenté	 dans	 notre	 réponse	 à	 l’appel	 d’offre	 a	
entraîné	des	difficultés	en	cascade.	Au	lieu	de	2	mois	initialement	prévus,	la	durée	de	la	collecte	de	données	a	excédé	
6	mois	et	demi	avant	d’obtenir	un	échantillon	de	sujets	suffisant	bien	que	moindre	que	celui	initialement	prévu.	
	

 Enquêteurs		5.6
	
	
Comme	observé	lors	des	enquêtes	précédentes,	certaines	communes	ont	été	plus	difficiles	à	couvrir	(principalement	
dans	 le	 Hainaut).	 Ceci	 a	 nécessité	 un	 temps	 complémentaire	 pour	 le	 recrutement.	 Pour	 pallier	 l’évolution	 des	
disponibilités	de	certains	enquêteurs	à	la	suite	de	la	prolongation	de	la	récolte	de	terrain,	d’autres	recrutements	ont	
dû	être	mis	en	place.	Certaines	défections	d’enquêteurs	ont	eu	lieu	suite	à	des	incapacités	physiques	faisant	suite	à	un	
accident	ou	maladie	de	l’enquêteur	ou	de	l’un	de	ses	proches	ou	encore	à	des	engagements	antérieurs	sur	d’autres	
projets.		
	
À	 la	base	une	ou	deux	demi-journées	de	 formation	pour	 les	enquêteurs	étaient	prévues	à	 l’ULiège	et	devaient	être	
assurées	par	l’équipe	de	Bruxelles.	Une	première	formation	a	été	assurée	par	les	chercheurs	de	l’ULB	à	la	mi-juin	pour	
une	dizaine	d’enquêteurs.	Mais	l’effet	boule	de	neige	du	retard	sur	le	chronogramme	prévu	initialement	a	eu	comme	
conséquence	de	devoir	réaliser	de	nombreuses	formations,	parfois	en	individuel.	 Il	a	par	conséquent	été	 impossible	
pour	 l’équipe	 de	 l’ULB	 d’assurer	 toutes	 les	 formations	 à	 la	 fois	 sur	 l’enquête	 de	 Bruxelles	 et	 de	 Wallonie	 (trop	
nombreux	 déplacements,	 congés	 annuels,	 nombreuses	 formations	 en	 individuel,	 …)	 durant	 les	 mois	 d’été.	 Ces	
formations	ont	été	prises	en	charge	par	l’ULiège.	Les	enquêteurs	wallons	n’ont	par	conséquent	pas	tous	eu	le	même	
formateur.		
	
Une	 minorité	 d’enquêteurs	 ont	 connu	 des	 difficultés	 pour	 recopier	 les	 dates	 de	 vaccination	 et	 parfois	 noter	 les	
numéros	de	téléphone	pour	recontacter	les	parents	en	cas	de	nécessité.	Pour	l’un	ou	l’autre	enquêteur,	il	 leur	a	été	
demandé	de	retourner	sur	le	terrain	ou	de	nous	donner	un	moyen	de	contact	des	parents	afin	de	pouvoir	compléter	
correctement	les	questions	essentielles.	L’équipe	de	recherche	a	recontacté	un	certain	nombre	de	parents,	de	crèche	
et	de	médecins	afin	de	compléter	la	partie	vaccinale	si	elle	n’était	pas	complètement	ou	correctement	complétée.		
	
	

 Trouver	les	familles		5.7
	
	
La	 littérature	montre	que	 les	enquêtes	à	domicile	sont	de	plus	en	plus	difficiles	à	réaliser,	que	 les	taux	de	réponses	
diminuent	au	fil	des	années.	Les	ménages	deviennent	frileux	à	recevoir	des	enquêteurs	à	domicile	afin	de	réaliser	des	
enquêtes	en	face	à	face.	Ceci	semble,	peut-être,	encore	plus	vrai,	dans	les	grandes	villes	que	les	campagnes.		
	
Afin	de	résoudre	en	partie	cet	obstacle,	certains	instituts	de	sondage	dédommagent	(argent,	tickets	de	loterie,	…)	les	
familles	pour	 leur	participation,	d’autres	enquêtes	 sont,	par	 contre,	 rendues	obligatoires	ne	 laissant	dès	 lors	pas	 le	
choix	 aux	 familles.	 Les	ménages	 ont	 parfois	 posé	 la	 question	 de	 l’obligation,	 y	 compris	 par	 téléphone.	 Le	manque	
d’obligation	et	le	manque	d’intérêt	ont	souvent	été	mentionnés	dans	les	raisons	de	refus.		
Dans	d’autres	enquêtes	réalisées	en	 face	à	 face	 le	 taux	de	réponses	est	souvent	variable	et	peut	être	de	 l’ordre	de	
25%	à	30%	(d’après	l’expérience	de	Care	ESPRist).		
Contrairement	aux	enquêtes	vaccinales	précédentes,	c’est	la	première	fois	que	la	difficulté	d’obtenir	la	taille	minimum	
de	l’échantillon	a	été	rencontrée.		
	

 Faire	la	différence	entre	statut	«	refus	»	d’enquête	et	famille	«	injoignable	»	5.8
	
	
Bien	plus	souvent	que	lors	des	enquêtes	précédentes,	les	parents	n’avaient	pas	envie	de	participer	à	l’entretien.	Dans	
un	nombre	de	cas	certains,	il	n’a	pas	été	facile	pour	l’enquêteur	de	choisir	entre	le	statut	de	«	refus	»	ou	de	ménage	
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«	injoignable	».	L’un	des	parents	se	disant	occupé,	fixait	un	rdv	ultérieur	à	l’enquêteur.	Au	moment	venu,	l’enquêteur	
trouvait	 porte	 close	 ou	 voyait	 une	 activité	 dans	 la	 maison	 sans	 qu’on	 veuille	 lui	 répondre.	 Les	 parents	 pouvaient	
postposer	 à	 plusieurs	 reprises	 le	 RDV	 sans	 jamais	 refuser	 l’enquête	 de	 façon	 catégorique	 laissant	 l’enquêteur	 se	
décourager.		
	
Ces	deux	exemples	parmi	d’autres	ont	été	beaucoup	plus	souvent	 relatés	qu’en	2015.	Ce	genre	de	comportements	
semble	 plus	 fréquent	 dans	 certaines	 communes	 que	 d’autres	 (même	observations	 réalisées	 à	 Bruxelles).	 Le	 cas	 de	
personnes	visiblement	présentes	mais	qui	ne	répondent	pas	au	parlophone	s’est	présenté	maintes	fois.		
	
Dès	 lors	 comment	 considérer	 ces	 familles	?	 Plutôt	 comme	 refusant	 l’enquête	 ou	 comme	 tout	 simplement	
injoignable	?	Par	ailleurs,	il	est	certain	aussi	que	nous	n’avons	pas	pu	être	avertis	de	toutes	les	situations	rencontrées.	
Certains	enquêteurs	demandaient	à	remplacer	les	enfants	de	leur	liste	sans	qu’on	en	connaisse	toujours	la	raison	ou	
par	 anticipation	 du	 délai	 nécessaire	 à	 la	 responsable	 de	 l’enquête	 pour	 tirer	 les	 nouveaux	 candidats,	 trop	 de	
remplacements	devant	être	gérés	simultanément.		
	
En	 2015,	 il	 y	 a	 eu	 68	 enquêtes	 refusées,	 en	 considérant	 chaque	 refus	 comme	 enfant	 non	 vacciné,	 les	 couvertures	
diminuaient	automatiquement	d’environ	10%.		
	
En	 2019,	 il	 y	 a	 eu	 153	 enquêtes	 refusées.	 Dans	 ce	 cas	 où	 chaque	 refus	 équivaudrait	 à	 une	 non-vaccination,	 la	
couverture	 diminuerait	 approximativement	 de	 20%	 sur	 la	 totalité	 de	 l’échantillon.	 Cette	 situation	 serait	 la	 pire	 à	
envisager.	
	
	
	

	 	



	
	

Enquête	de	couverture	vaccinale	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	Fédération	Wallonie-Bruxelles	(Bruxelles	excepté)		 	43	

6. LIMITES	
	
	
	
Il	est	difficile	d’estimer	dans	quelle	mesure	 les	obstacles	et	 les	difficultés	 rencontrés	ont	pu	 impacter	 la	qualité	des	
données	et	introduire	différents	biais.		
	
	

 Représentativité	des	données,	représentativité	de	l’échantillon		6.1
	
	
Notre	objectif	a	été	de	garantir	 l’obtention	de	9	enfants	minimum	par	grappe.	Afin	d’obtenir	 ce	minimum	 il	 a	 fallu	
remplacer	de	nombreuses	familles,	y	compris	celles	ayant	refusé	l’enquête.		
	
À	 force	de	 remplacements,	 la	question	de	 la	 représentativité	 se	pose,	 à	 la	 fois	en	 termes	 socio-économiques,	mais	
aussi	en	termes	de	positionnement	par	rapport	au	sujet	précis	de	la	vaccination.		
	
L’enquête	montre	un	triplement	des	refus	vaccinaux	ou	schémas	«	à	la	carte	»	depuis	2015	(3.3%	vs	1.1%).	Ce	résultat	
ne	 semble	 pas	 étonnant	 vu	 le	 climat	 vaccino-sceptique	 qui	 semble	 être	 grandissant	 au	 sein	 de	 la	 population.	
Cependant,	nous	n’avons	pas	les	moyens	de	savoir	quel	est	le	profil	des	parents	qui	ont	refusé	l’enquête	par	rapport	à	
la	vaccination.	Il	n’est	pas	impossible	qu’il	y	ait	un	plus	grand	nombre	de	parents	hésitants	ou	refusant	la	vaccination	
parmi	 les	 parents	 refusant	 l’enquête	 que	 parmi	 les	 parents	 l’ayant	 acceptée.	 Nous	 ne	 pouvons	 pas	 estimer	 la	
fréquence	de	ceux-parmi	les	refus.	Nous	pourrions	être	tenté	de	penser	que	les	nombreux	refus	sont	en	lien	avec	un	
éventuel	 rejet	 vaccinal	 mais	 nous	 savons	 par	 ailleurs	 que	 toutes	 les	 enquêtes	 domiciliaires	 obtiennent	 au	 fil	 des	
années	des	moins	bons	taux	de	participation	et	ceci	quelle	que	soit	la	thématique	abordée.		
	
La	 différence	 avec	 Bruxelles	 est	 importante	 puisque	 l’enquête	 dans	 la	 capitale	 montre,	 contre	 toute	 attente,	 une	
diminution	des	refus	vaccinaux	passant	de	4.5%	en	2012	à	1.7%	en	2019.	Ce	résultat	surprenant	pourrait	être	lié	au	
fait	que	les	parents	«	non-vaccinateurs	»	se	soient	rendus	injoignables	pour	l’enquête	ou,	plus	inquiétant,	qu’ils	ont	eu	
recours	plus	souvent	qu’auparavant	à	de	faux	certificats	de	vaccination.		
	
Lors	 des	 rappels	 téléphoniques	 aux	 familles	 pour	 essayer	 d’obtenir	 les	 dates	 de	 vaccination	 quand	 celles-ci	
manquaient,	 les	 familles	 déclaraient	 connaître	 d’autres	 parents	 qui	 se	 positionnaient	 contre	 la	 vaccination	 et	
n’auraient	jamais	accepté	de	réaliser	l’enquête,	d’autres	disaient	connaître	des	enfants	dont	le	certificat	d’obligation	
vaccinale	à	renvoyer	à	 la	commune	était	un	faux.	Alors	que	ce	sujet	des	faux	en	écriture	était	encore	peu	connu	en	
2015	 (mais	 déjà	 en	 augmentation	 par	 rapport	 à	 2012),	 nous	 avons	 été	 frappés	 par	 la	 banalisation	 de	 ce	 propos	
provenant	de	parents	très	compréhensifs	par	rapport	à	ce	comportement.		
	
Toutes	les	adresses	ont	été	tirées	au	sort	sur	base	des	fichiers	communaux	ou	du	Registre	National,	les	enfants	qui	n’y	
sont	pas	inscrits	n’ont	donc	pas	fait	partie	de	l’étude.	Les	résultats	ne	peuvent	par	conséquent	pas	être	extrapolés	à	
des	populations	particulières	comme	les	enfants	inscrits	sur	le	registre	d’attente	ou	encore	les	populations	en	transit.		
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7. DISCUSSION	
	
	
	

 Contexte	légal	modifié	du	programme	de	vaccination	7.1
	
Depuis	 la	 sixième	 réforme	 de	 l’état	 (2011),	 les	 accords	 de	 la	 Sainte-Émilie	 qui	 prévoient	 les	 transferts	
intracommunautaires	de	compétence	ainsi	que	la	suppression	de	la	Direction	générale	de	la	santé	du	Ministère	de	la	
Communauté	française,	la	politique	vaccinale	en	FWB	s’inscrit	dans	un	cadre	administratif	modifié.	
	
L’organisme	 d’intérêt	 publique	 (OIP)	 qu’est	 l’ONE	 s’est	 vu	 attribuer	 la	 responsabilité	 de	 la	 politique	 vaccinale	 des	
enfants	de	0	à	18	ans	ainsi	que	celle	de	la	femme	enceinte	en	Communauté	française.	Le	budget	«	vaccination	»	lui	a	
été	transféré.		
Dans	le	domaine	de	la	vaccination	l’ONE,	est	donc	à	la	fois	régulateur	(gestion	du	programme)	et	opérateur	(comme	
vaccinateur)	en	FWB.	
	
C’est	en	tant	que	régulateur	que	l’ONE	est	le	commanditaire	des	enquêtes	de	couverture	vaccinale	en	FWB.		
	
Cette	 onzième	 enquête	 de	 couverture	 vaccinale	 auprès	 des	 enfants	 âgés	 de	 18	 à	 24	mois	 a	 donc	 fait	 l’objet	 d’un	
marché	 public.	 Après	 révision	 des	 aspects	 méthodologiques	 présentés	 dans	 l’appel	 d’offre,	 une	 méthodologie	
identique	à	celle	appliquée	depuis	1989	par	la	même	équipe	de	recherche	a	été	approuvée.		
	
Depuis	 le	1	mai	2018	le	RGPD	est	en	vigueur	pour	toutes	les	enquêtes	de	ce	type,	ce	qui	rajoute	toute	une	série	de	
contraintes	et	de	difficultés	à	la	démarche	d’enquête.	Les	conséquences	du	cadre	légal	de	l’étude	ont	retardé	tout	le	
déroulé	de	l’enquête,	entraînant	une	série	de	difficultés	auxquelles	il	a	fallu	faire	face	et	s’adapter.		
	
Dorénavant,	c’est	le	Registre	National	qui	sera	en	mesure	de	fournir,	ou	non,	selon	les	accords	avec	le	commanditaire,	
la	 base	 de	 sondage	 nécessaire	 à	 cette	 enquête.	 L’accord	 de	 principe	 devra	 être	 établi	 au	 préalable	 entre	 le	
commanditaire	(donc	l’ONE)	et	le	RN,	l’équipe	de	recherche	ne	pouvant	pas	négocier	directement	avec	le	RN		
	
Toutes	ces	nouvelles	contraintes	 légales	ont	un	 impact	évident	 sur	 les	délais	de	préparation	à	prévoir	pour	que	 les	
enquêtes	puissent	se	dérouler	au	cours	de	 la	période	 idoine	des	mois	de	mai	et	 juin	 telle	que	 l’expérience	nous	 l’a	
enseigné.		
	
	

 Acceptabilité	de	l’enquête	à	domicile	et	protection	vie	privée		7.2
	
	
Il	 ressort	du	travail	de	terrain	qu’il	existe	une	méfiance	accrue	de	 la	part	des	parents	vis-à-vis	d’une	enquête	visant	
très	précisément	 leur	enfant	dont	 le	nom	et	 l’adresse	étaient	connus	des	enquêteurs.	 Il	y	a	également	de	moins	en	
moins	de	noms	affichés	sur	les	sonnettes	notamment	des	immeubles	à	appartements	ce	qui	rend	le	premier	contact	
prévu	dans	l’enquête	plus	difficile.	
	
Si	peu	de	parents	ont	 fait	mention	au	RGPD,	quelques-uns	s’y	sont	montrés	sensibles.	Contrairement	aux	enquêtes	
précédentes,	une	évolution	nette	se	marque	vers	un	état	de	méfiance,	de	repli	et	de	manque	d’intérêt	des	parents	
pour	le	côté	collectif	de	la	santé	publique,	avec	un	discours	de	cet	ordre	«	mon	enfant	va	bien,	il	est	en	bonne	santé,	
pas	besoin	de	faire	une	enquête	».		
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 Problèmes	organisationnels	liés	à	l’allongement	de	la	période	de	collecte	7.3
de	données	et	représentativité	de	l’échantillon	

	
	
La	collecte	de	données,	initialement	prévue	en	mai-juin	2019	n’a	pu	être	initiée	qu’à	partir	de	la	mi-juin,	en	raison	de	
l’obtention	tardive	des	listes	d’enfants.	Cette	collecte	s’est	étirée	jusqu’	à	la	fin	du	mois	de	décembre.	
La	procédure	prévoyait	que	les	parents	soient	prévenus	par	lettre,	de	la	venue	d’un	enquêteur	à	domicile	pour	réaliser	
une	étude	sur	le	«	suivi	préventif	durant	la	petite	enfance	».	Cet	intitulé	volontairement	peu	spécifique	visait	de	réunir	
le	panel	le	plus	représentatif	de	la	population	des	enfants	de	18	à	24	mois,	et	de	ne	pas	faire	«	fuir	»	les	parents	qui	
seraient	les	plus	opposés	à	la	vaccination.		
Alors	 que	 les	 parents	 pouvaient,	 soit	 par	 e-mail	 ou	 par	 téléphone	 (ou	 gsm),	 poser	 des	 questions	 sur	 l’enquête	 ou	
prendre	rdv	par	le	biais	de	l’ULB,	très	peu	de	parents	ont	appelé	(2-3%),	certains	refus	ont	été	mentionnés	de	façon	
catégorique	par	téléphone	ou	par	e-mail.		
Les	enquêteurs	ont	rencontré	de	nombreuses	difficultés	pour	établir	le	contact	au	domicile	de	l’enfant	:	nombreuses	
adresses	inexactes,	absence	de	noms	sur	les	sonnettes,	absence	de	la	famille	au	domicile,	refus	d’ouvrir	la	porte,	etc…		
Dans	ce	contexte,	de	nombreux	remplacements	ont	été	réalisés	pour	obtenir	un	échantillon	minimum	acceptable.		
Pour	la	première	fois,	nous	pouvons	affirmer	que	le	taux	de	participation	à	l’enquête	est	faible	puisqu’il	atteint	55%.	
Ce	taux	reste	malgré	tout	élevé	par	rapport	à	d’autres	enquêtes	de	ce	type.		
	
Théoriquement,	l’OMS	considère	un	enfant,	pour	lequel	l’enquête	a	été	refusée,	comme	non	vacciné.	Du	point-de-vue	
du	 terrain	 cette	position	n’est	plus	 tenable.	Dans	 certaines	 communes	 cela	 reviendrait	 à	dire	que	50%	des	enfants	
seraient	 non	 vaccinés.	 Nous	 avons	 décidé	 à	 Bruxelles	 tout	 comme	 en	 Wallonie,	 de	 remplacer	 les	 refus	 (sauf	 si	
vraiment	nous	avions	une	bonne	raison	de	suspecter	des	parents	anti-vaccination	ou	n’ayant	pas	fait	de	vaccin)	afin	
d’atteindre	une	taille	d’échantillon	minimum.		
	
A	 contrario,	 nous	 imaginons	bien	que	des	parents	adoptant	une	attitude	d’hésitation	 face	à	 la	 vaccination	 seraient	
assez	enclins	à	éviter	l’enquête	mais	sans	pour	autant	mentionner	un	refus	ferme,	enquête	pour	laquelle	l’enfant,	sera	
dès	lors	remplacé,	probablement	par	un	enfant	vacciné	ce	qui,	de	facto	peut	améliorer	les	résultats.	
	
Le	 statut	 des	 familles	 injoignables	 et	 celles	 pour	 lesquelles	 un	 refus	 a	 été	 mentionné	 devient	 plus	 fréquemment	
discutable.	En	effet,	nous	savions	que	 la	vaccination	était	plus	 souvent	 remise	en	question	dans	 les	milieux	sociaux	
plus	favorisés.	Il	nous	semble	qu’aujourd’hui	cela	touche	tous	les	milieux	sociaux	y	compris	certaines	communautés.	
Outre	le	fait	que	la	période	estivale	était	loin	d’être	idéale,	difficile	donc	de	dire	si	la	complexité	à	trouver	les	parents	
était	liée	à	un	rejet	de	toute	enquête	dans	l’idée	d’un	manque	de	respect	de	la	vie	privé	ou	liée	à	la	thématique.		
	
	

 Récolte	de	données		7.4
	
	
Le	taux	de	participation	est	pour	cette	enquête	estimé	à	55%	obtenu	en	6	mois	et	demi.	Il	reflète	la	difficulté	réelle	
d’approcher	les	parents	par	enquêtes	domiciliaires.	La	tendance	de	façon	générale,	quel	que	soit	le	pays,	quelle	que	
soit	la	thématique	est	à	une	plus	grande	frilosité	des	citoyens	pour	accepter	ce	type	d’enquête.	Cette	réalité	doit	faire	
partie	 intégrante	 d’une	 réflexion	 en	 amont	 tant	 sur	 la	 logistique	 à	 mener,	 le	 surcoût	 que	 ces	 situations	 de	
refus/qualité	des	 listes	très	aléatoires,	peuvent	entrainer	car	 il	n’y	a	priori	aucune	raison	de	penser	que	 la	situation	
s’améliorera	dans	les	années	à	venir.		
	
Un	 changement	 important	est	 apparu	depuis	 la	dernière	enquête	dans	 la	méthodologie	de	 terrain	puisque	pour	 la	
première	fois	l’intégralité	des	enquêtes	ont	été	réalisées	par	des	enquêteurs	indépendants	rémunérés.	Les	enquêtes	
précédentes	étaient	réalisées	sur	le	terrain	par	les	TMS	de	l’ONE	sur	base	volontaire.		
	
Le	recours	à	l’un	ou	l’autre	type	d’enquêteurs	offre	des	avantages	et	inconvénients	fort	différents.		
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En	 2012,	 ce	 sont	 près	 de	 120	 TMS	qui	 ont	 été	 déployés	 sur	 tout	 le	 territoire	wallon	 pour	 réaliser	 l’enquête.	 Cette	
centaine	de	TMS	ont	été,	comme	pour	toutes	 les	autres	enquêtes	de	couverture	vaccinale,	mobilisées	en	une	seule	
demi-journée	pour	une	formation	unique.	Ce	nombre	très	 important	d’enquêteurs	sur	 le	 terrain	au	même	moment	
permet	de	condenser	 la	 récolte	de	données	de	manière	 très	efficiente	et	d’obtenir	un	maximum	d’enquêtes	en	un	
minimum	de	temps.	Par	ailleurs,	toute	la	partie	administrative	liée	à	la	fois	aux	recrutements	des	TMS,	à	l’organisation	
de	la	formation,	aux	défraiements	liés	aux	déplacements	n’ont	jamais	été	gérés	par	l’équipe	de	recherche	mais	bien	
par	l’ONE	en	interne.	
	
Recourir	à	des	enquêteurs	professionnels	indépendants	est	un	gage	d’une	plus	grande	neutralité	nécessaire	dans	une	
enquête	épidémiologique.	Étant	donné	que	 les	données	vaccinales	ne	sont	pas	anamnestiques	mais	 recopiées	d’un	
document	 vaccinal	 officiel,	 nous	 ne	 pensons	 pas	 que	 les	 résultats	 des	 couvertures	 vaccinales	 varient	 selon	 le	 type	
d’enquêteurs	 auxquels	 les	 parents	 répondent.	 Par	 contre,	 les	 différences	 pourraient	 se	 marquer	 pour	 certaines	
questions	 en	 lien	 direct	 avec	 l’ONE	 (ou	 éventuellement	 questions	 socio-économiques)	 où	 le	 fait	 de	 répondre	 à	 un	
professionnel	 de	 cette	 structure	 pourrait	 mettre	 moins	 à	 l’aise	 les	 parents.	 Ces	 questions	 sont	 secondaires	 dans	
l’étude.		
	
Certains	avantages	ont	peut-être	été	sous-estimés	à	avoir	recours	aux	TMS	:	
	

• Certaines	 TMS	 connaissaient	 une	 partie	 des	 enfants	 qui	 leur	 étaient	 attribués.	 On	 peut	 supposer	 une	
acceptation	 plus	 facile	 de	 l’enquête	 de	 la	 part	 de	 ces	 familles	 qui	 reconnaissent	 un	 visage	 familier	 plutôt	
qu’un	visage	inconnu.		

• L’ONE	possède	des	accords	avec	 les	administrations	communales	pour	 les	visites	domiciliaires,	or	certaines	
communes	interdisent	le	démarchage	à	domicile	(c’était	le	cas	pour	Frameries,	Colfontaine	et	Soignies).	Dans	
ce	cadre,	le	recours	aux	TMS	qui	se	fait	dans	le	cadre	«	étendu	»	de	leur	fonction	aurait	facilité	ipso	facto	le	
travail	d’enquête	dans	de	telles	communes.		

• Certaines	dates	de	vaccination	pouvaient	être	récupérées	directement	à	la	consultation	pour	enfants	dans	le	
cas	où	les	parents	n’avaient	pas	à	domicile	le	document	vaccinal	de	l’enfant.		

	
Ces	différentes	raisons	pourraient	peut-être	expliquer	en	partie,	et	en	partie	seulement,	des	taux	d’acceptation	et	de	
remplissage	de	questionnaires	qui	étaient	plus	élevés	lors	des	enquêtes	précédentes.		
Lors	 d’enquêtes	 précédentes	 certains	 écarts	 au	 protocole	 ont	 pu	 nous	 être	 rapportés.	 Certaines	 TMS,	 quand	 elles	
n’arrivaient	 pas	 à	 joindre	 un	 enfant	 de	 leur	 grappe	 le	 remplaçait,	 sans	 toujours	 nous	 en	 avertir,	 par	 un	 enfant	 du	
même	âge	et	du	même	sexe	fréquentant	leur	consultation.	A	contrario,	dans	certaines	communes	économiquement	
plus	 favorisées,	 et	 plus	 critique	 par	 rapport	 à	 la	 vaccination,	 la	 présence	 de	 l’ONE	 à	 travers	 les	 TMS	 comme	
enquêtrices	n’était	pas	perçue	comme	neutre	et	pouvait	desservir	l’enquête.	Nous	pensons	plus	particulièrement	aux	
communes	du	Brabant	wallon	comme	Court-Saint-Etienne	ou	encore	Ottignies-Louvain	la	Neuve.	De	façon	générale	et	
dans	divers	milieux,	 l’enquête	 à	domicile	 par	 une	 TMS	peut	 entraîner	 des	 refus	 ou	des	non-réponses	 car	 ressentie	
comme	une	visite	de	contrôle.	Ce	refus	est	alors	plus	lié	à	un	rejet	de	l’ONE	(institution)	par	les	parents.		
	
Les	TMS	réalisaient	ces	enquêtes	sur	leur	temps	de	travail.	Elles	n’étaient	pas	rétribuées	pour	cette	tâche.	Au	fil	des	
enquêtes,	 cette	 posture	 d’enquêtrices	 ne	 semblait	 plus	 toujours	 correspondre	 à	 leur	 attente	 et	 pouvait	 être	 une	
source	de	mécontentement	pour	certaines.	Même	si	 la	participation	se	faisait	sur	base	volontaire,	 il	semblerait	que	
certaines	 se	 soient	 senties	obligées	de	participer	et	 faisaient	donc	 le	 travail	 sans	aucune	motivation	ou	 se	 faisaient	
remplacer	 par	 d’autres	 collègues	 qui	 n’avaient	 pas	 suivi	 la	 formation	 à	 l’enquête.	 Dans	 certaines	 communes	 du	
Hainaut,	il	devenait	de	plus	en	plus	difficile	de	trouver	des	TMS	volontaires.	Nous	avions	déjà	dû	pallier	au	manque	de	
TMS	en	engageant	une	enquêtrice	professionnelle	ou	étions	allés	nous-mêmes	réaliser	les	enquêtes	pour	prendre	en	
charge	certaines	grappes	ou	en	achever	certaines	qui	n’étaient	pas	complètes.		
A	posteriori,	 il	 semble	assez	 clair	que	 la	 temporalité	proposée	dans	 l’appel	d’offre	publié	en	2018	et	 le	budget	 fixé	
après	 discussion	 ne	 sont	 pas	 réalistes	 pour	 rencontrer	 les	 objectifs	 d’une	 étude	 de	 couverture	 vaccinale	 sur	 le	
territoire	wallon	avec	enquêtes	domiciliaires	sur	un	laps	de	temps	si	réduit.	L’appel	d’offre	devrait	prévoir	en	plus	d’un	
chercheur,	un	assistant	de	recherche	pour	gérer	les	aspects	logistiques	et	administratifs.		
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Si	d’autres	études	devaient	se	faire	avec	des	enquêteurs	indépendants,	le	terrain	devrait	être	prévu	pour	une	durée	
plus	longue	et	être	initié	dès	le	mois	de	mars	ou	avril.	Hormis	le	temps	de	travail	nécessaire	à	la	récolte	de	terrain,	les	
coûts	de	supervision	(incluant	 la	 logistique)	 forcément	étalés	dans	 le	temps	devraient	être	augmentés.	Une	collecte	
numérique	des	données	par	l’enquêteur	devrait,	avant	d’être	choisie,	faire	l’objet	d’une	étude	pilote	pour	vérifier	si	
elle	constituerait	un	réel	avantage	sur	la	qualité	des	données	pour	tout	le	questionnaire.	
	
	

 Principaux	résultats	7.5
	
	
95.2%	des	ménages	ont	présenté	le	carnet	de	l’enfant.	Les	autres	documents	étaient	soit	la	carte	de	la	Communauté	
française,	soir	un	document	étranger	ou	celui	d’une	firme	pharmaceutique.		
	
Pour	 tous	 les	 enfants	pour	 lequel	 un	document	 vaccinal	 a	pu	être	 consulté,	 5	d’entre	eux	 (1.0%)	n’ont	 reçu	aucun	
vaccin.	Ils	étaient	2	enfants	en	2015	(0.4).	11	enfants	(2.2%)	ont	reçu	un	autre	schéma	vaccinal	que	l’hexavalent.	Pour	
ces	11	enfants,	 il	 s’agissait	d’un	refus	 ferme	de	 la	part	des	parents,	pour	 l’un	ou	 l’autre	des	vaccins	regroupés	dans	
l’hexavalent	(le	plus	souvent	l’hépatite	B).	
	
On	peut	mesurer	la	stabilisation	du	calendrier	et	du	schéma	recommandés	depuis	2007.	Depuis	2009,	tous	les	vaccins	
recommandés	 ont	 passé	 le	 cap	 des	 90%	de	 couverture	 vaccinale	 pour	 leur	 dernière	 dose/dose	 unique.	 De	 légères	
augmentations	s’observent	à	chaque	enquête	sans	être	pour	autant	statistiquement	significatives.	On	voit	cependant	
que	les	couvertures	complètes	par	vaccin	se	rapprochent	aujourd’hui	plus	des	95%	que	des	90%.	Le	rotavirus	montre	
quant	à	lui	une	diminution	significative	de	couverture	de	6%	pour	atteindre	81%.	
	
L’ensemble	du	schéma	vaccinal	(hexa4,	pneumo3,	RRO	et	MénC)	a	été	complété	pour	86.4%	(83.4-89.5)	des	enfants.	
La	stabilisation	se	confirme	donc	depuis	2015.	Si	l’on	tient	compte	également	de	la	vaccination	contre	le	rotavirus,	la	
couverture	totale	est	de	73.7%	(68.3-76.2)	et	chute	donc	de	façon	significative.	
	
Par	rapport	aux	seuils	critiques	d’immunité	collective	décrits	dans	la	littérature	et	qui	varient	en	fonction	du	vaccin,	les	
taux	de	vaccination	actuels	en	Wallonie	les	atteignent	pour	tous	les	vaccins	à	l’exception	de	Haemophilus	influenzae	
de	type	b	qui	avec	94%	reste	inférieur	au	seuil	préconisé	de	95%.	Ce	seuil	de	95%	est	également	atteint	pour	le	RRO3.	
Pour	le	rotavirus	la	couverture	de	près	de	81%	permet	d’obtenir,	en	plus	d’un	effet	direct	de	près	de	55%	en	5	ans,	un	
effet	indirect	de	réduction	supplémentaire	de	25%	pour	les	gastro-entérites	à	rotavirus4.	
Pour	 l’élimination	 de	 la	 Polio,	 l’OMS	 considère	 qu’il	 faut	 atteindre	 90%	de	 couverture.	 D’une	 façon	 globale,	 l’OMS	
recommande	d’atteindre	pour	le	vaccin	DTPa	le	seuil	de	90%.	
Pour	le	méningocoque	C,	le	seuil	critique	peut	être	approché	indirectement	par	le	taux	de	couverture	qui	a	permis	de	
stopper	l’épidémie	enregistrée	en	Angleterre	(87%)	car	on	sait	que	le	taux	de	reproduction	est	fort	bas5.	De	même,	la	
couverture	de	66%,	ayant	permis	aux	USA	d’induire	un	effet	d’immunité	de	groupe	pour	le	pneumocoque,	peut	être	
considéré	comme	un	minimum	à	atteindre.		
	
L’une	 des	 recommandations	 émises	 lors	 de	 l’enquête	 de	 2015	 visait	 une	 amélioration	 des	 taux	 de	 concordance	
d’injections	vaccinales	lors	du	même	rendez-vous	médical.	Depuis	lors,	seule	la	dernière	séance,	celle	de	15	mois,	a	vu	
une	augmentation	significative	de	la	simultanéité	passant	de	67%	à	74%.	La	troisième	séance,	celle	de	16	semaines,	a	
vu	 la	concordance	diminuer	significativement	de	5%.	Les	2	autres	séances	montrent	une	concordance	stable	depuis	
2015.	

																																																																				
3		 Pedro	Plans-Rubió,	«	Evaluation	of	Establishment	of	Herd	Immunity	in	the	Population	by	Means	of	Serological	Surveys	and	Vaccination	

Coverage	»,	Human	Vaccines	&	Immunotherapeutics	8,	no	2	(février	2012),	https://doi.org/10.4161/hv.18444.	
4		 T.	Van	Effelterre	et	al.,	«	A	Mathematical	Model	of	the	Indirect	Effects	of	Rotavirus	Vaccination	»,	Epidemiology	&	Infection	138,	no	6	

(juin	2010):	884-97,	https://doi.org/10.1017/S0950268809991245.	
5		 P.	Balmer,	R.	Borrow,	et	E.	Miller,	«	Impact	of	Meningococcal	C	Conjugate	Vaccine	in	the	UK	»,	Journal	of	Medical	Microbiology	51,	no	9	

(septembre	2002):	717�22,	https://doi.org/10.1099/0022-1317-51-9-717.	
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Depuis	2015,	même	si	une	amélioration	de	la	part	de	tous	les	types	de	vaccinateurs	est	mesurée,	la	simultanéité	reste	
nettement	plus	fréquente	et	de	façon	significative	à	l’ONE	qu’en	médecine	privée.		
	
Au	niveau	du	 respect	du	 calendrier	hexavalent	et	pneumoccocique,	 très	peu	d’enfants	 (<1%)	 reçoivent	 la	première	
dose	précocement,	c’est-à-dire	quand	la	réponse	immunitaire	n’est	pas	optimale.	Cependant,	seuls	68%	des	enfants	
initient	leur	schéma	hexa1	et	Pn1	à	l’âge	idéal,	autrement	dit	entre	8	et	10	semaines.	Seuls	21%	des	enfants	reçoivent	
l’hexa3	et	pneumo2	entre	16	et	18	semaines.	Même	si	ces	valeurs	sont	faibles,	elles	ont	néanmoins	augmenté	depuis	
2015.	Les	écarts	interdoses,	sont	quant	à	eux,	dans	l’ensemble	très	bien	respectés.		
L’âge	médian	 d’administration	 du	RRO	est	 légèrement	 trop	 élevé	 (12.6	mois).	 Seuls	 7	 enfants	 (1.4%)	 ont	 reçu	 leur	
dose	 avant	 l’âge	 de	 11	mois	 sans	 avoir	 reçu	 de	 deuxième	 dose.	 En	 ce	 qui	 concerne	 le	MénC,	 les	 paramètres	 sont	
adéquats	et	seuls	2.5%	des	enfants	reçoivent	leur	vaccination	trop	tôt.		
	
La	 répartition	entre	 les	différents	 types	de	 vaccinateurs	 semble	 se	modifier	 légèrement	depuis	 2012.	Car	même	 si,	
l’ONE	reste	le	premier	vaccinateur	en	Wallonie	(55%	pour	l’hexa1),	sa	«	part	de	marché	»	diminue	avec	le	temps	(62%	
pour	l’hexa1	en	2012)	au	profit	des	pédiatres	et	des	médecins	généralistes.		
Les	pédiatres	vaccinent,	selon	le	vaccin,	approximativement	34%	des	enfants,	et	les	généralistes	6%.	Les	médecins	de	
services	hospitaliers	vaccinent	maximum	5%	des	enfants.	
	
À	 propos	 des	 refus	 vaccinaux,	 plusieurs	 voies	 ont	 été	 utilisées	 afin	 d’estimer	 leur	 fréquence.	 La	 première	 façon	
consistait	à	poser	la	question	aux	parents	de	façon	directe	(avez-vous	refusé	une	vaccination	pour	votre	enfant?	Si	oui,	
laquelle	ou	lesquelles	?)	et	l’autre	approche	se	basait	sur	les	réponses	données	aux	raisons	de	non-vaccination	après	
le	 constat	 de	 celle-ci	 dans	 le	 carnet	 de	 l’enfant.	 Il	 est	 probable	 que	 la	 question	 directe	 sous-estime	 la	 réalité	 car	
certains	parents	ne	sont	pas	à	l’aise	d’oser	dire	en	face-à-face	leur	opposition	à	certains	vaccins.	Par	ailleurs,	il	n’était	
pas	facile	pour	eux	de	savoir	quel(s)	étai(en)t	les	vaccins	qu’ils	avaient	refusés	(quid	des	vaccins	tels	que	le	rotavirus	
qui	 n’est	 pas	 gratuit	 ou	 encore	 du	MénB	 qui	 ne	 fait	 pas	 partie	 des	 recommandations	?).	 Par	 contre,	 la	 deuxième	
approche	est	une	interprétation	des	raisons	données	par	les	parents	comme	pouvant	s’apparenter	à	des	refus.	Cette	
façon	comporte	donc	un	côté	subjectif	ou	arbitraire	de	décider	si	 l’une	ou	l’autre	raison	est	assimilable	ou	non	à	un	
refus	vaccinal.	Ces	deux	méthodes	permettent	d’avoir	une	estimation	du	nombre	de	refus	vaccinaux.	Ces	estimations	
ne	doivent	pas	être	 considérées	 comme	un	absolu.	De	 cette	 façon,	 il	 est	montré	que	 les	 refus	 restent	 faibles	mais	
augmentent	néanmoins	oscillant,	selon	 le	vaccin,	entre	1.8%	et	4.3%	(au	 lieu	des	1.1%	-	2.3%	en	2015).	Le	refus	du	
vaccin	 contre	 le	 méningocoque	 C	 a	 doublé	 depuis	 2015	 pour	 atteindre	 4.3%	 et	 celui	 de	 l’hexavalent	 triplé	 pour	
atteindre	 3.1%.	 Même	 si	 ces	 taux	 sont	 relativement	 faibles,	 il	 est	 important	 de	 signaler	 que	 ceux-ci	 augmentent	
légèrement	 au	 fil	 des	 enquêtes.	 Le	 design	 de	 cette	 enquête	 ne	 permet	 pas	 de	 mettre	 en	 évidence	 l’existence	
éventuelle	de	sous-groupes	locaux	de	population	plus	défavorables	à	la	vaccination.		
	
En	Wallonie,	6.1%	des	parents	(6.2%	en	2015,	5%	en	2012)	déclarent	avoir	consulté	un	médecin	dans	 les	48	heures	
suivant	une	vaccination	de	leur	enfant.	Parmi	eux,	6.2%	ont	consulté	plusieurs	fois.	Comme	attendu,	ces	valeurs	sont	
stables	puisqu’il	n’y	a	pas	eu	de	modification	des	recommandations	vaccinales.	À	Bruxelles	par	contre,	nous	obtenons	
respectivement	14.1%	et	6.9%,	valeurs	étonnamment	élevées.	
	
Un	enfant	 sur	5	 (20.5%)	a	déjà	passé	une	nuit	au	moins	à	 l’hôpital	depuis	 sa	naissance	pour	une	 infection	 (18%	en	
2015	et	17.2%	en	2012).	Les	infections	respiratoires	sont	les	causes	les	plus	fréquentes	(12%).	Ces	résultats	sont	assez	
semblables	à	Bruxelles.	
	
Tout	comme	à	Bruxelles,	11%	des	parents	disent	être	gênés	par	 l’obligation	vaccinale.	7%	 trouvent	que	 les	enfants	
gardés	en	milieux	d’accueil	ne	devraient	pas	être	vaccinés	suivant	le	schéma	recommandé	par	les	autorités	sanitaires	
(12.4%	 à	 Bruxelles).	 Ces	 valeurs	 sont	 pour	 ainsi	 dire	 les	mêmes	 que	 celles	 trouvées	 lors	 de	 l’enquête	 précédente.	
Aucune	évolution	n’est	donc	à	déplorer.	17%	des	parents	savent	que	seul	un	vaccin	est	obligatoire	(13%	à	Bruxelles).	
	
Les	données	sur	la	vaccination	contre	la	coqueluche	pendant	la	période	périnatale	ont	été	récoltées.	Cette	vaccination	
a	 été	 réalisée	 chez	 49.1%	 des	 mères	 (38.9%	 pendant	 la	 grossesse	 et	 10.2%	 après	 la	 naissance).	 Cette	 couverture	
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contre	 la	 coqueluche	 a	 augmenté,	 elle	 était	 de	 37.2%	 en	 2015	 (6.5%	 pendant	 la	 grossesse	 et	 30.7%	 après	 la	
naissance).	31.8%	des	pères	de	l’échantillon	ont	été	vaccinés	peu	de	temps	avant/après	la	naissance	de	l’enfant.	Cette	
couverture	a	augmenté,	elle	était	de	24.2%	en	2015.	En	2018,	Sciensano6	a	remarqué	un	glissement	de	l’âge	auquel	la	
plupart	des	cas	 sont	 recensés	chez	 les	nourrissons.	 Le	pic	 se	 situait	à	4	mois,	alors	qu’il	 se	 situait	auparavant	à	1-2	
mois.	 Cela	 pourrait	 être	 en	 partie	 le	 résultat	 de	 la	 vaccination	 de	 la	 femme	 enceinte.	 Toutes	 les	 couvertures	
coqueluche	 de	 l’adulte	 dans	 le	 but	 de	 protéger	 le	 nourrisson	 sont	 plus	 élevés	 en	Wallonie	 qu’à	 Bruxelles	 (pour	 la	
mère	:	37.3%,	pour	le	père	:	22.7%).	
	
Les	couvertures	vaccinales	peuvent	varier	en	fonction	de	certains	critères	sociodémographiques	des	parents.	De	cette	
façon	on	observe	une	 tendance	à	une	moins	bonne	couverture	quand	 la	mère	ou	 le	père	a	étudié	plus	 longtemps,	
parfois	la	différence	s’avère	significative.		
	
Les	enfants	dont	la	maman	est	d’origine	étrangère	(hors	France)	ont	légèrement	tendance,	à	être	moins	fréquemment	
vaccinés	que	 les	enfants	de	mères	d’origine	belge.	Ceci	est	plus	marqué	pour	 le	RRO	et	 le	 rotavirus.	Les	enfants	de	
mères	 d’origine	 française	 sont	 quant	 à	 eux	 systématiquement	moins	 bien	 vaccinés	 que	 les	 deux	 autres	 catégories	
d’enfants.	Ceci	est	concordant	par	 rapport	à	 l’enquête	Baromètre	santé	2016	de	Santé	publique	France	qui	montre	
que	près	de	50%	des	parents	français	sont	hésitants	par	rapport	à	la	vaccination7	.	Cette	couverture	moindre	quand	
les	mères	sont	d’origine	française	se	retrouvent	de	façon	encore	plus	marquée	dans	l’enquête	bruxelloise.	

	
Une	 tendance	 à	 une	 vaccination	 plus	 fréquente	 est	 observée	 dans	 les	ménages	 à	 deux	 revenus	 professionnels	 ou	
quand	 la	 mère	 est	 active	 sur	 la	 marche	 de	 l’emploi.	 Les	 enfants	 fréquentant	 une	 crèche	 sont	 plus	 fréquemment	
vaccinés	pour	les	vaccins	d’un	an	ou	plus.	Les	différences	sont	les	plus	marquées	pour	le	vaccin	contre	le	rotavirus.	Ces	
différents	paramètres	montrent	une	certaine	redondance	car	fortement	corrélés	à	la	fréquentation	d’une	crèche	dans	
lequel	le	suivi	vaccinal	est	plus	soutenu.		
	
L’âge	de	la	mère,	la	situation	maritale	des	parents	n’influencent	nullement	la	couverture	pour	les	vaccins	du	circuit.		
Les	 premiers	 enfants	 de	 fratrie	 ont	 tendance	 à	 être	 plus	 souvent	 vaccinés,	 cette	 différence	 est	 significative	
uniquement	pour	la	troisième	dose	de	pneumocoque.	
	
In	fine,	l’indicateur	le	plus	discriminant	concerne	la	fréquentation	d’une	consultation	de	l’ONE	(vs.	médecine	privée).	
Les	 différences	 sont	 toujours	 statistiquement	 significatives	 en	 faveur	 de	 l’ONE.	 Les	 couvertures	 n’atteignent	 pas	
toujours	90%	quand	les	enfants	sont	vaccinés	en	médecine	privée.		
	
Malgré	 l’effectif	 très	 réduit	 (n=16)	 les	 parents	 qui	 ont	 plus	 facilement	 tendance	 à	 ne	 pas	 entamer	 la	 vaccination	
hexavalente	 ou	 à	 refuser	 toute	 vaccination	 pour	 leur	 enfant	 ont	 un	 profil	 particulier.	 Ces	 parents	 ont	 un	 niveau	
d’étude	supérieur,	ils	ne	fréquentent	pas	de	consultation	pour	enfants,	savent	que	seul	un	vaccin	est	obligatoire.	Une	
tendance	(p=0.07)	d’enfants	vaccinés	selon	ces	schémas	est	plus	fréquente	chez	les	enfants	de	rang	supérieur	à	1.	Il	
semblerait	bien	pour	certains	parents	qu’il	y	ait	eu	des	leçons	tirées	des	vaccinations	de	leur(s)	enfant(s)	précédent(s)	
(réactions	indésirables,	réflexions	réactualisées	pour	chaque	enfant,	…).	
	
Ce	 type	 d’enquêtes	 qui	 se	 font	 en	 dehors	 de	 toute	 structure	 préventive	 sont	 importantes	 puisqu’elles	 permettent	
d’avoir	 une	 idée	 du	 profil	 des	 familles	 qui	 font	 le	 choix	 d’un	 schéma	 vaccinal	 particulier.	 Il	 est	 donc	 important	 de	
continuer	à	surveiller	les	couvertures	en	interrogeant	un	échantillon	dans	la	population	générale	et	non	dans	le	cadre	
de	structures	préventives	puisque	les	parents	les	plus	récalcitrants	à	la	vaccination	les	fréquentent	peu	ou	pas	du	tout.	
	
	 	

																																																																				
6	 https://www.sciensano.be/sites/www.wiv-isp.be/files/coqueluche_-_epidemiologie_-_rapport_annuel_2018.pdf	
7		 https://www.medecinesciences.org/en/articles/medsci/full_html/2020/05/msc200032/msc200032.html	
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Globalement	 les	 résultats	 de	 cette	 enquête	 ne	 confirment	 pas	 l’impression	 souvent	 exprimée	 d’une	 augmentation	
importante	des	hésitations	vaccinales	et	des	refus	de	vaccination	dans	la	population	générale.	Les	résultats	sont,	de	
façon	globale,	assez	stables	depuis	2015.	Aucune	donnée	n’est	alarmiste	selon	cette	enquête-ci	même	si	les	taux	de	
refus	doivent	être	surveillés	puisqu’ils	montrent	bien	une	légère	augmentation.		
	
Si	les	couvertures	vaccinales	régionales	restent	un	indicateur	important	de	résultat	du	programme,	il	faut	néanmoins	
s’interroger	 sur	 la	nécessité	de	 recourir	à	des	enquêtes	qualitatives	pour	dégager	des	 indicateurs	plus	à	mêmes	de	
guider	 et	 d’améliorer	 les	 actions	 spécifiques	 et	 ciblées	 de	 promotion	 de	 la	 vaccination.	 Il	 est	 possible	 que	 certains	
clusters	 d’enfants	 sous-vaccinés	 existent,	 probablement	 dans	 certains	 villages	 ou	 villes	 du	 Brabant	 wallon,	
notamment.	La	méthodologie	actuelle	ne	permet	pas	de	les	identifier.	Il	semblerait	pourtant	opportun	de	développer	
de	 nouvelles	 approches	 pour	 essayer	 de	 quantifier	 les	 pratiques	 alternatives	 allant	 jusque	 dans	 le	 pire	 des	 cas	 à	
produire	 des	 faux	 en	 écriture	 à	 propos	 des	 dates	 vaccinales.	 Il	 pourrait	 peut-être	 être	 pertinent	 de	 s’intéresser	 à	
certaines	pratiques	développées	par	les	parents	pour	éviter	l’obligation	vaccinale	légale	ou	l’obligation	spécifique	en	
milieu	 d’accueil.	 Il	 est	 plus	 que	 probable	 que	 des	 regroupements	 d’enfants	 sous-vaccinés	 existent	 en	Wallonie.	Un	
autre	type	de	méthodologie	serait	nécessaire	pour	mesurer	de	tels	clusters.		
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8. RECOMMANDATIONS	À	PROPOS	DE	LA	VACCINATION		
	
	
	
Les	couvertures	vaccinales	en	Région	wallonne	restent	relativement	stables	au	cours	des	4	dernières	années.		
L’écart	de	couverture	entre	 les	premières	doses	de	vaccins	à	8	semaines	et	celle	de	 la	dernière	dose	au	cours	de	 la	
deuxième	année	n’est	plus	de	5%.		
Cependant	la	vaccination	rotavirus	semble	en	régression	de	près	de	7%.	
	
Plusieurs	recommandations	peuvent	être	formulées	pour	le	programme	de	vaccination	:	
	

1. La	 pratique	 de	 la	 simultanéité	 des	 injections	 recommandées	 dans	 le	 calendrier	 devrait	 être	
systématiquement	renforcée	pour	tous	les	vaccinateurs	et	particulièrement	pour	les	vaccinateurs	privés.	
	

2. La	 vaccination	 de	 la	 4e	 dose	 d’hexavalent	 chez	 les	 enfants	 ayant	 initié	 la	 vaccination	 sans	 l’achever	
permettrait	de	gagner	entre	3	et	4%	de	couverture.	

	
3. Le	 respect	de	 l’âge	 recommandé	pour	 la	 vaccination	 rotavirus	devrait	 être	 rappelé	 (pas	de	vaccination	au-

delà	de	6	mois)	de	même	que	les	modalités	à	respecter	quand	la	première	dose	de	RRO	est	administrée	avant	
l’âge	de	11	mois	(nécessité	d’administrer	d’une	dose	supplémentaire	après	l’âge	de	12	mois	!).	

	
4. La	 vaccination	 contre	 les	 méningocoques	 doit	 faire	 l’objet	 d’une	 vigilance	 particulière	 surtout	 suite	 aux	

recommandations	du	CSS.	
	

5. La	vaccination	des	femmes	enceintes	(en	2017)	est	encore	trop	peu	connue	de	la	part	des	femmes,	trop	peu	
souvent	proposée	et	pratiquée	par	les	professionnels	du	suivi	de	grossesse	(gynécologues	et	sages-femmes).	

	
6. La	nécessité	de	mettre	en	place	une	recherche	pour	documenter	 l’existence	de	clusters	de	non-vaccination	

chez	les	enfants,	particulièrement	pour	le	RRO.	
	

7. Une	réflexion	doit	être	entreprise	pour	essayer	de	mieux	appréhender	le	problème	des	fausses	attestations	
vaccinales	qui	semblent	être	en	augmentation.	

	
8. Les	changements	de	vaccinateurs	au	cours	du	cycle	de	vaccination	étant	peu	fréquents,	 il	est	d’autant	plus	

important	 de	 rappeler	 aux	 vaccinateurs,	 privés	 et	 institutionnels,	 l’importance	 d’utiliser	 un	 système	
d’échéancier	et	de	 rappeler	 les	enfants	qui	ne	se	présentent	pas	aux	 rendez-vous	 (autorisé	par	 l’ordre	des	
médecins).		

	
9. Dans	la	répartition	entre	vaccinateurs,	il	est	à	remarquer	que	la	part	de	vaccinations	réalisées	par	l’ONE	est	

en	 diminution	 de	 près	 de	 6%	 en	 Wallonie.	 Il	 est	 donc	 d’autant	 plus	 important	 que	 le	 programme	 de	
vaccination	renforce	ses	recommandations	auprès	de	tous	les	vaccinateurs	afin	de	maintenir	des	couvertures	
élevées.	L’ONE,	en	tant	que	vaccinateur,	doit	s’interroger	sur	l’adaptation	et	la	qualité	de	son	offre	vaccinale	
auprès	de	la	population.		

	
10. Renforcer	le	message	sur	l’importance	de	la	deuxième	dose	de	RRO	dans	l’enfance	(à	présent	7-9	ans)	pour	

une	vaccination	RRO	complète.	
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9. RECOMMANDATIONS	MÉTHODOLOGIQUES	
	
	
	
Plusieurs	recommandations	peuvent	être	formulées	afin	d’améliorer	le	déroulé	des	futures	enquêtes	populationnelles	
qui,	en	l’absence	de	tout	registre	de	vaccination,	restent	indispensables.	La	période	troublée	du	Covid-19	vécue	depuis	
début	 2020	 aura	 sans	 aucun	 doute	 un	 impact	 sur	 les	 vaccinations	 des	 enfants	 au	 cours	 de	 cette	 période,	 il	 sera	
d’autant	 plus	 important	 de	 vérifier	 que	 les	 vaccinations	 de	 rappels	 auront	 été	 faites	 dans	 les	 délais	 et	 que	 les	
couvertures	des	enfants	de	18	à	24	mois	en	2022	resteront	d’un	bon	niveau.	
	
Prévoir	 la	 publication	 de	 l’appel	 d’offre	 suffisamment	 tôt	 par	 rapport	 au	 moment	 auquel	 l’enquête	 devrait	 être	
réalisée.	Il	devrait	être	tenu	compte	dans	l’appel	d’offre	que	l’enquête	doit	être	réalisée	au	cours	du	printemps	(entre	
avril	et	juin)	et	non	en	période	estivale.		
	
Afin	 de	ne	pas	 retarder	 la	 récolte	 de	données	 sur	 le	 terrain,	 les	 dispositions	 en	matière	 de	RGPD	et	 de	 façon	plus	
générale	toute	la	partie	juridique,	devrait	être	définie	par	les	bailleurs	de	fonds	avant	même	la	publication	de	l’appel	
d’offre.	Ces	différentes	dispositions	devraient	déjà,	dans	leur	grande	majorité,	être	intégrées	dans	l’appel	d’offre	afin	
de	 connaître	 au	 préalable	 les	 responsabilités	 de	 chacune	 des	 parties	 (quelle	 est	 l’institution	 responsable	 de	
l’obtention	des	 listes	de	sondage	?	Quelle	est	 l’institution	qui	 réceptionne	 les	 listes	de	sondage	?	Quels	sont	 les	co-
signataires	de	la	convention	du	traitement	des	données	?,	…).	
	
Si	 le	 RN	 fournit	 encore	 les	 listes	 d’enfants	 dans	 le	 futur,	 prévoir	 à	 la	 fois	 la	méthodologie	 de	 tirage	mais	 aussi	 un	
quadruple	 échantillonnage	 non	 seulement	 dans	 les	 communes	 dans	 lesquelles	 il	 est	 plus	 difficile	 d’atteindre	 les	
familles	mais	sur	l’ensemble	de	territoire	étant	donné	la	qualité	relative	des	adresses.		
	
Proposer	 une	 méthodologie	 et	 un	 timing	 d’enquête	 qui	 soit	 plus	 adaptés	 à	 la	 réalité	 de	 terrain	 (augmentation	
constante	du	taux	de	refus,	refus	vaccinaux	qui	passent	inaperçus).		
	
Élargir	 la	méthodologie	aux	approches	qualitatives	afin	de	mieux	pouvoir	comprendre	les	phénomènes	d’hésitations	
et	de	refus	vaccinaux.	
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10. LES	POINTS	ESSENTIELS	DE	L’ENQUÊTE		
	
	
	
• Les	couvertures	complètes	sont	stables	par	rapport	à	2015	avec	une	diminution	significative	du	vaccin	

contre	le	rotavirus	de	7.0%.	
	
• Les	couvertures	complètes	(hexa4	+	RRO	+	MénC	+	pneumo3)	sont	de	86.4%,	soit	identiques	à	2015.	

Elles	sont	de	73.7%	en	incluant	la	deuxième	dose	de	rotavirus,	soit	en	diminution	de	5.6%.	
	
• Les	seuils	d’immunité	collective	sont	atteints	pour	toutes	les	maladies	sauf	pour	le	Hib.	

	
• Seuls	 21%	 des	 enfants	 reçoivent	 l’hexa4	 et	 le	 pneumo3	 à	 l’âge	 idéal,	 c’est-à-dire	 entre	 16	 et	 18	

semaines.	
	

• La	concordance	de	dates	pour	chaque	séance	a	augmenté	de	façon	significative	depuis	2015	pour	la	
4e	séance	mais	a	diminué	de	façon	significative	pour	la	2e	séance.	

	
• 3.3%	(n=16)	n’ont	pas	reçu	la	première	dose	de	vaccin	hexavalent,	cette	valeur	a	triplé	depuis	2015.	

	
• 49.1%	des	mères	(38.9%	pendant	la	grossesse	+10.2%	après	la	grossesse)	et	31.8%	des	pères	ont	été	

vaccinés	contre	la	coqueluche	en	vue	de	protéger	leur	nourrisson.	
	
• 10%	des	mères	ont	été	vaccinées	contre	la	grippe	pendant	leur	grossesse.	

	
• 10.8%	des	parents	se	disent	gênés	par	l’obligation	vaccinale.	

	
• Le	refus	de	la	vaccination	augmente	légèrement	(sauf	pour	le	RRO).	Il	est	le	plus	élevé	à	4.3%	pour	le	

méningocoque	C.	
	

• 6.2%	 des	 enfants	 ont	 dû	 consulter	 un	 médecin	 pour	 effets	 indésirables	 dans	 les	 48h	 suivant	 une	
vaccination.	Cette	valeur	est	stable.	

	
• En	2015,	 56%	des	 enfants	 fréquentaient	 toujours	 ou	de	 façon	 régulière	 une	 consultation	de	 l’ONE,	

c’est	le	cas	aujourd’hui	pour	61%	des	enfants.	
	
• 1	enfant	sur	5	a	passé	au	moins	une	nuit	à	l’hôpital	pour	une	infection	avant	ses	2	ans.	
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Annexe	1.	 Tableau	croisé	vaccins	et	caractéristiques	socio-démographiques	des	parents	(%	et	valeur	de	p)	

	 Séance	1	 Séance	4	 Séance	5	 Rotavirus	 Complet	 Suivi	

	 Hexa1	 Pn1	 Pn3	 RRO	 Hexa4	 Mén	C	 1	 2	 Sans	
rota	 +	Rota	 Hexa	 Pneu

mo	
Études	de	la	mère	
Maximum	
supérieur	non	
universitaire	

98.4	 97.8	 93.2	 97.6	 94.6	 92.1	 86.2	 82.4	 88.3	 75.9	 96.1	 95.3	

Universitaire	 90.9	 92.7	 88.2	 93.6	 88.2	 85.5	 79.1	 74.5	 80.0	 68.5	 96.0	 95.1	
p	 <0.001	 0.009	 0.09	 0.04	 0.02	 0.03	 0.07	 0.07	 0.02	 0.1	 1.0	 0.9	
Études	du	père	
Maximum	
supérieur	non	
universitaire	

97.6	 97.8	 93.2	 97.6	 94.0	 92.1	 85.4	 81.8	 87.5	 75.9	 96.4	 95.3	

Universitaire	 92.1	 91.0	 87.6	 93.3	 87.6	 83.1	 80.9	 76.4	 80.9	 68.5	 93.9	 96.3	
p	 0.01	 0.002	 0.08	 0.04	 0.04	 0.01	 0.3	 0.2	 0.1	 0.1	 0.3	 0.7	
Revenu	du	ménage	
Maximum	1	
revenu	du	
travail	

96.5	 96.0	 89.5	 94.0	 92.5	 89.0	 81.5	 75.0	 85.0	 69.0	 95.9	 93.2	

2	revenus	du	
travail	 96.9	 97.2	 93.7	 98.3	 93.7	 91.6	 86.8	 84.0	 87.5	 77.0	 96.4	 96.4	

p	 0.8	 0.5	 0.09	 0.01	 0.6	 0.3	 0.1	 0.01	 0.4	 0.05	 0.8	 0.1	
Temps	de	travail	à	6	mois	d’âge	
Temps	plein,	
partiel,	
indépendante		

98.5	 97.8	 94.4	 97.8	 95.5	 92.1	 88.4	 86.1	 88.4	 79.0	 96.6	 97.0	

Chômeuse,	
mère	au	foyer,	
congé	par.	

94.2	 94.8	 89.5	 94.2	 91.6	 89.0	 79.1	 72.8	 85.3	 68.1	 94.5	 96.7	

p	 0.01	 0.09	 0.05	 0.05	 0.09	 0.2	 0.007	 <0.001	 0.4	 0.008	 0.3	 0.9	
Rang	de	l’enfant	
1	 98.1	 98.1	 94.7	 98.1	 95.2	 92.8	 86.6	 80.9	 89.5	 75.6	 96.6	 96.6	
2+	 95.6	 95.6	 89.8	 95.3	 91.6	 88.7	 82.9	 79.6	 84.0	 72.0	 95.8	 93.9	
p	 0.1	 0.1	 0.05	 0.1	 0.1	 0.1	 0.3	 0.7	 0.08	 0.4	 0.7	 0.2	
Fréquentation	d’1	consultation	ONE	
Oui	 98.0	 98.0	 94.4	 96.5	 95.5	 93.2	 87.3	 82.8	 89.5	 76.8	 97.4	 96.3	
Non*	 93.1	 93.1	 86.2	 95.4	 88.5	 83.8	 77.7	 74.6	 79.2	 56.2	 94.2	 92.6	
p		 0.007	 0.007	 0.003	 0.4	 0.005	 0.002	 0.009	 0.04	 0.003	 0.03	 0.1	 0.1	
Fréquentation	d’une	crèche	
Oui	 97.2	 97.2	 93.4	 99.0	 94.8	 93.1	 88.6	 85.5	 88.3	 78.3	 97.2	 96.1	
Non	 95.9	 95.9	 89.7	 92.8	 90.7	 86.6	 79.4	 73.7	 83.5	 68.0	 94.6	 93.5	
p	 0.4	 0.4	 0.1	 <0.001	 0.08	 0.02	 0.005	 0.001	 0.1	 0.01	 0.2	 0.2	
Nationalité	d’origine	de	la	mère	
Belge	(sauf	
France)	 97.2	 97.2	 92.9	 97.7	 93.2	 91.8	 87.5	 82.7	 87.5	 76.4	 95.6	 95.6	

Non	belge	 95.5	 96.4	 90.1	 93.7	 93.7	 88.3	 78.4	 76.6	 84.7	 68.5	 98.1	 93.5	
Française	 95.5	 90.9	 86.4	 90.9	 90.7	 81.8	 68.2	 63.6	 77.3	 59.1	 95.2	 95.0	
p	 0.7	 0.3	 0.4	 0.04	 0.9	 0.2	 0.006	 0.05	 0.3	 0.07	 0.5	 0.6	
Jamais	statistiquement	significatif	:	âge	de	la	mère	et	situation	maritale	
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Niveau	étude	des	mères	 Hexa1	 Hexa4	 MénC	 Rotarix®1	 Sch.	complet*	
Aucune	 100	 100	 100	 40	 100	
Primaire	 100	 100	 100	 85.7	 100	
Secondaire	inférieur	 100	 96.8	 90.5	 65.1	 88.9	
Secondaire	supérieur	 98.7	 94.8	 90.3	 73.5	 87.7	
Supérieur	non	universitaire	 97.1	 92.8	 94.2	 69.8	 87.8	
Supérieur	universitaire	 90.9	 88.2	 85.5	 61.8	 80.0	
Autre	 100	 100	 100	 100	 100	
p	 0.01	 0.3	 0.3	 0.3	 0.3	
*sans	vaccin	rotavirus	
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