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ABSTRACT 

Objectifs : Ce travail consiste d’une part à comprendre la maladie de l’hépatite A et ses 

conséquences et d’autre part les enjeux d’une vaccination efficace dès la petite enfance.  

De plus, l’impact de la mise en place d’une campagne de vaccination sur la sensibilisation et 

l’augmentation du taux vaccinal de la cohorte sera analysé. 

Méthode : La méthodologie choisie pour ce travail est celle de la « Recherche-Action ». Il s’agit 

d’une action collective instaurée au sein de la maison médicale afin de sensibiliser sur les modes 

de transmission et la pathogénicité du virus de l’hépatite A et contre les risques liés à la maladie. 

Le but étant in fine d’augmenter le taux vaccinal de l’hépatite A de la cohorte étudiée mais surtout 

de fournir une information adéquate et accessible pour les patients. Un travail d’encodage 

spécifique au TFE a été instauré auprès des médecins afin d’extraire efficacement ces données. Des 

données chiffrées recueillies du programme informatique HealthOne® ont été analysées de façon 

qualitative.  

Résultats : Initialement, 104 enfants (12,15%) sur une cohorte totale de 856 enfants de 1 à 17 ans 

de la maison médicale étaient vaccinés contre l’hépatite A. La mise en place d’une campagne 

spécifique de vaccination du voyageur a permis à 77,35% des enfants vus en consultation, c'est-à-

dire à 420 enfants, d’avoir été sensibilisés à la nécessité de la vaccination contre l’hépatite A en 

cas de voyages. 

La campagne de vaccination a permis d’administrer à 54 enfants la première dose de vaccin. Ce 

qui augmente à 18,46% le taux vaccinal de la maison médicale. En soustrayant les enfants non 

éligibles actuellement à la vaccination ou immunisés, ce taux s’élève à 20,44%, ce qui correspond 

à une augmentation de 68,23%. 

Conclusions : Ce travail met en évidence l’intérêt de sensibiliser de façon active la population 

étudiée à une vaccination contre l’hépatite A lors des voyages. Lorsque l’information est rendue 

accessible, une augmentation du taux vaccinal est obtenue, protégeant ainsi les patients et d’une 

façon plus globale, la collectivité. Les conseils de prévention contre l’infection à hépatite A sont 

facilement donnés. Quant au coût du vaccin, il reste acceptable compte tenu de son efficacité bien 

prouvée. Il est donc important de vacciner les voyageurs, avec une attention particulière aux 

voyageurs rendant visite à leur famille dispersée dans le monde. 
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MOTS-CLES  

Hépatite A, vaccination contre l’hépatite A, diagnostic, épidémiologie, physiopathologie, contrôle 

et prévention  

DESCRIPTEURS 

A77 autre maladie virale NCA ; 44.000 vaccination préventive ; QS41 médecin de famille ; QC12 

enfant ; QC13 adolescent ; QR35 recherche-action 

TABLE DES ABREVIATIONS 

ARN : Acide ribonucléique  

AViQ : Agence pour une Vie de Qualité  

CMV: Cytomégalovirus 

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019  

DMI : Dossier Médical Informatisé 

DOM-TOM : Départements d'outre-mer et territoires d'outre-mer 

HO® : Logiciel HealthOne® 

IgM et IgG anti-VHA : Immunoglobulines M et G contre le virus de l’hépatite A 

MeSH: Medical Subject Headings  

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

ONE: Office de la Naissance et de l’Enfance 

VHA: Virus de l’hépatite A 
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I. INTRODUCTION 

Au niveau mondial, la proportion de voyageurs à travers le monde ne cesse d’augmenter. Les billets 

d’avion ou de train, les modes de déplacements partagés sont de plus en plus accessibles, 

augmentant ainsi le flux de voyageurs. De plus, l’amélioration des conditions de vie dans certains 

pays facilite les déplacements et augmente le nombre de voyages à l’étranger. Au contraire, les 

situations de grande pauvreté, d’insécurité, de guerre induisent une majoration du flux migratoire 

dans le monde.  

S’il devient plus facile de voyager à l’étranger, peu de voyageurs consultent un médecin ou un 

centre spécialisé dans les maladies tropicales avant leur départ. La formule de voyage last-minute 

séduit en outre de plus en plus de personnes, ne laissant pas le temps de consulter avant le départ.  

Bien qu’il soit assez aisé de retrouver des informations médicales pour les voyageurs, tant sur des 

sites dédiés (notamment avec des conseils aux voyageurs rédigés par le corps médical) que dans 

des guides de voyages, plusieurs études montrent que peu de voyageurs sont au courant des 

maladies qu’ils risquent de contracter lors de leurs voyages. Les moyens de prévention disponibles, 

qu’il s’agisse par exemple d’une prophylaxie anti-malarique pour certaines destinations ou de la 

vaccination requise sont également méconnus (1).       

Revenir de voyage en ayant contracté une maladie infectieuse ne représente pas seulement un 

risque pour le voyageur mais également pour son entourage personnel ou professionnel et dans une 

plus large vision, pour la communauté. Certaines maladies infectieuses ont des conséquences 

sanitaires très importantes, comme le démontre la crise mondiale liée à la pandémie du COVID-19 

à laquelle nous sommes confrontés ces derniers mois. D’autres auront des conséquences plus 

importantes sur le voyageur lui-même.  

La médecine préventive en cas de voyage n’a donc pas seulement des bénéfices pour le voyageur 

seul, mais également un impact sur la santé publique. 

J’ai choisi le sujet de ce travail de fin d’étude (TFE) après m’être rendue compte que seule une 

faible proportion d’enfants que je voyais en consultation pendant les deux premières semaines de 

cette année d’assistanat était vaccinée contre l’hépatite A. Peu de parents et d’enfants semblaient 

par ailleurs au courant des autres vaccinations requises ou des mesures de prévention à adopter 

telles que des mesures simples de prévention contre les moustiques ou de la nécessité d’une 

prophylaxie anti-malarique.  
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La maison médicale est située au cœur de Bruxelles, dans le quartier des Marolles, où une grande 

proportion de la population est d’origine étrangère, de première, deuxième ou troisième génération. 

L’étude menée a été réfléchie afin d’avoir un impact important sur la santé de nos patients. La 

vaccination préventive contre l’hépatite A pour une population à haut risque de voyage vu le 

contexte multiculturel important, me semblait donc pertinente. La plupart de ces familles voyagent 

chaque été et rendent visite à leur famille dispersée à travers le monde. Bien souvent, les voyages 

sont réalisés dans des conditions dites « locales » et ce durant de longues périodes. La plupart 

d’entre eux ne considèrent pas leurs déplacements comme un voyage, ils sont pourtant susceptibles, 

au même titre que les autres voyageurs, de contracter les maladies infectieuses.  

Ayant intégré cette année une maison médicale dans un quartier défavorisé, j’ai pu prendre 

conscience de l’importance de la prévention et de la sensibilisation des patients. 

J’ai donc voulu créer une sensibilisation accessible au plus grand nombre de façon claire et précise. 

Parmi les mesures « prévoyages » disponibles, la vaccination contre l’hépatite A est de loin celle 

qui est le plus accessible et celle qui concerne le plus de voyageurs. C’est une mesure efficace avec 

un impact fort pour la santé publique.  

Il va de soi que si le voyage à l’étranger nécessitait d’autres prescriptions et vaccinations, les 

médecins y accordaient également de l’importance. 

 

Pour conclure, mon choix de TFE a été unanimement accepté par les 4 autres médecins titulaires 

de la maison médicale, et d’autant plus approuvé qu’ils gardent tous en mémoire l’urgence vécue 

d’un petit enfant de 3 ans, rentré il y a 13 ans du Maroc avec une hépatite fulminante. Il a fallu 

réaliser une transplantation hépatique en urgence. Les suites n’ont pas été simples avec diverses 

complications telles qu’une nouvelle transplantation pour thrombose artérielle, un rejet et une 

infection à cytomégalovirus (CMV). A l’heure actuelle, ce jeune souffre d’une fibrose hépatique 

progressive. La lourdeur d’une telle prise en charge a conscientisé l’équipe à l’importance d’une 

sensibilisation auprès de la population de la maison médicale afin d’éviter un nouveau drame 

similaire. 
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II. METHODOLOGIE 

II.I. PICO 

La question de recherche s’est basée sur la méthodologie de recherche dit « PICO » :  

   

P Patients Enfants de 1 à 17 ans inclus, inscrits au Centre de Santé du Miroir  

I Intervention Vaccination et sensibilisation contre le virus de l’hépatite A 

C Comparateur Gold standard : vaccination avant voyage pour tous ceux qui 

voyagent dans les pays à risque 

Comparaison avec d’autres politiques vaccinales à travers le monde 

qui incluent la vaccination de l’hépatite A dans le schéma vaccinal 

de base 

O Objectif Promouvoir l’amélioration de la santé et sensibiliser les patients 

C Contexte Campagne de sensibilisation au sein du Centre de Santé du Miroir, 

à Bruxelles, au cœur des Marolles 

 

II.II. ETUDE DITE DE « RECHERCHE-ACTION » 

Mon TFE est une étude dite de « Recherche – Action ». Il s’agit d’une action collective instaurée 

au sein de la maison médicale, impliquant tous les professionnels de soins afin de sensibiliser contre 

les modes de transmission et les risques du virus de l’hépatite A ; et en fin de compte augmenter le 

taux vaccinal de l’hépatite A au sein de notre maison médicale. 

Une validation du sujet et de la méthodologie de « Recherche-Action » a été actée en réunion 

sectorielle entre médecins le 25/10/2019. Le sujet devait être pertinent pour améliorer la santé de 

la population de la maison médicale. De plus, le sujet et les objectifs du TFE ont été acceptés en 

réunion d’équipe le 14/11/2019. Dès lors, une campagne de sensibilisation et de vaccination a été 

instaurée. 
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Puisque la sensibilisation au voyage concerne la plupart de nos patients, une information préalable 

à l’égard de tous les professionnels (accueillants, infirmiers, kinésithérapeutes, médecins) a été 

nécessaire pour que tous puissent répondre aux questions émanant de la campagne d’affichage et 

puissent relayer les questions des patients aux médecins.  

L’évaluation finale de la campagne et des résultats de mon TFE sera également présentée en 

réunion d’équipe le 28/05/2020 afin que toute l’équipe puisse avoir un feed-back précis de l’action 

menée dans la maison médicale. 

 

Dans un premier temps, avant le début de la mise en place de la campagne de vaccination, j’ai 

consulté la littérature grise, à savoir les sites de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), de 

l’Institut Tropical d’Anvers et de Sciensano afin d’obtenir les informations et recommandations 

belges et internationales au sujet de la vaccination contre l’hépatite A. Ce fût la base pour 

comprendre l’épidémiologie et les informations précises de l’histoire naturelle de la maladie. Sur 

base de cette recherche j’ai pris conscience de la nécessité d’une sensibilisation active contre 

l’hépatite A au sein de la maison médicale. 

Dès le 21 octobre 2019, la campagne de sensibilisation et vaccination contre l’hépatite A a été mise 

en place. C’était pour moi également le moment d’approfondir le sujet en consultant les revues de 

littératures scientifiques par le biais des moteurs de recherches tels que Pubmed et Cochrane.  

Comme mots-clés de recherche, j’ai utilisé les termes Medical Subject Headings (MeSH) suivants : 

hepatitis A avec comme subheadings : analysis, blood, complications, diagnosis, drug therapy, 

epidemiology, mortality, physiopathology, prevention and control, transmission ; et le terme 

hepatitis A vaccine avec comme subheadings : administration and dosage, adverse effects, 

economics, pharmacology, therapeutic drugs. 

 

La seconde partie de ce TFE a consisté en une analyse qualitative des données recueillies au fur et 

à mesure de l’étude dans le programme informatique HealthOne® ; ces données ont été comparées 

à celles constatées avant le début de l’étude.  

J’ai compris l’importance de la mise à jour régulière des données recueillies afin de pouvoir mieux 

orienter les démarches futures, d’éliminer le plus rapidement possible les éventuels biais de l’étude 
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et d’augmenter la confiance et l’adhérence à la démarche de sensibilisation auprès de mes 

collègues. 

J’ai effectué une évaluation du taux vaccinal de façon quasi hebdomadaire pour obtenir un 

renforcement positif et encourageant auprès des autres médecins et faire en sorte que la campagne 

perdure au fur et à mesure des mois. 
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III. CONTEXTE 

III. I. GENERALITES 

1. Pathogénicité  

Le virus de l’hépatite A (VHA) est un hépatovirus de la famille des picornaviridae. Il n’existe qu’un 

seul sérotype mais six génotypes ont été identifiés, dont les sous-types A et B des génotypes I, II 

et III qui infectent l’homme (2). C’est un virus à acide ribonucléique (ARN) simple brin. 

Le virus est excrété dans les matières fécales d’où la transmission de type féco-orale. La 

contamination peut être directe par contact entre personnes. Elle peut également être indirecte par 

consommation d’eau contaminée, de crustacés récoltés en eau insalubre ou par ingestion 

d’alimentation contaminée pendant la culture, la récolte ou la préparation. Des transmissions 

transplacentaire (très rare), transfusionnelle (exceptionnelle) et par rapports sexuels (avec une 

attention particulière chez les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes) sont 

également décrites (3,4).  

Le réservoir du virus de l’hépatite est humain bien qu’on le retrouve aussi chez certains primates. 

Il est très résistant dans le milieu extérieur ; on le retrouve ainsi dans l’eau durant de longues 

périodes. Il est inactivé par la chaleur et les dérivés chlorés, iodés et le formol. Le virus est acido-

résistant, permettant le passage à travers l’estomac jusqu’au foie (5).  

2. Symptômes, diagnostic et maladie à déclaration obligatoire 

L’incubation silencieuse est en moyenne de 4 semaines (de 15 à 50 jours), mais le sujet infecté 

peut déjà être contagieux 2 semaines avant l’apparition des symptômes et jusqu’à une semaine 

après l’apparition de l’ictère (4). 

Plus de 90% des enfants de moins de 6 ans en contact avec le virus de l’hépatite A resteront 

asymptomatiques, seuls 10 % de ces enfants présenteront un ictère. Au contraire, plus de 2/3 des 

enfants plus âgés et les adultes présenteront un ictère post-exposition (4). Des symptômes généraux 

tels que de la fièvre, une anorexie, une perte pondérale, des douleurs abdominales avec ou sans 

nausées, de l’asthénie, des arthralgies ou un urticaire sont fréquents. Ils peuvent être suivis d’une 

phase ictérique avec une coloration des téguments, une décoloration des selles, des urines foncées 

et/ou du prurit. On constate cela chez 70% des cas à l’âge adulte (4,6). La normalisation de la 
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couleur des selles survient en général dans les 2 à 3 semaines, correspondant dans la plupart des 

cas à la phase de guérison. La sévérité des symptômes augmente avec l’âge et selon les 

comorbidités. Ainsi, une hépatopathie chronique préexistante augmente le risque de complications 

telles qu’une hépatite fulminante, estimée à 1% des cas d’hépatopathie chronique (7) voire même 

un décès (8). Le taux de mortalité de l’hépatite A est estimé entre 0,01% et 2% (4), ou selon d’autres 

sources, entre 0-0,3% (5). L’OMS estime que l’hépatite A a causé 7134 morts en 2016, ce qui 

correspond à 0,5 % de mortalité dues aux hépatites virales. La durée de la maladie est variable, 

mais la plupart des personnes infectées sans complications sévères auront un meilleur état général 

dans les 3 à 4 semaines. 

Trente-cinq pour cent des patients symptomatiques de la maladie, en particulier les adultes, 

nécessiteront une hospitalisation avec des conséquences socio-économiques importantes. On 

évalue ainsi une moyenne de 16 jours d’absentéisme chez le patient non hospitalisé versus 33 jours 

chez celui hospitalisé (9). 

 

Le diagnostic biologique d’une infection aiguë par le virus de l’hépatite A se fait par simple prise 

de sang (ou analyse de selles) et est confirmé après mise en évidence d’IgM anti-VHA, détectable 

5 à 10 jours post-exposition. Une élévation importante des transaminases (de l’ordre de 20 à 40x 

par rapport à la normale) est également fréquente (5).  

L’hépatite A est une maladie à déclaration obligatoire ; un diagnostic confirmé doit donc être 

transmis à l’Agence pour une Vie de Qualité (AViQ) endéans les 24h. Ceci afin de réaliser une 

enquête épidémiologique complète, de suivre les recommandations en post-exposition et les 

mesures d’hygiène pour les personnes en contact avec le patient et pour informer au mieux les 

milieux collectifs concernés (5).  

Ci-dessous la décision de la Commission européenne du 8 août 2012 concernant les définitions de 

cas pour la déclaration des maladies transmissibles. Elle permet de conclure si un cas d’infection 

par le virus de l’hépatite A est possible, probable ou confirmé.  
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Tableau 1 : Définition d’un cas d’infection à l’hépatite A (10). 

 

- Critères cliniques 

Toute personne chez laquelle des symptômes apparaissent discrètement (entre autres : fatigue, douleurs 

abdominales, perte d’appétit, nausées intermittentes et vomissements) ET présentant au moins un des trois 

symptômes suivants :  

- Fièvre 

- Ictère 

- Élévation des transaminases sériques 

- Critères de laboratoire  

Au moins un des trois critères suivants :  

- Détection d’acide nucléique du virus de l’hépatite A dans le sérum ou les selles 

- Formation d’anticorps spécifiques du virus de l’hépatite A 

- Détection de l’antigène du virus de l’hépatite A dans les selles 

- Critères épidémiologiques  

Au moins un des quatre critères suivants :  

- Transmission interhumaine 

- Exposition à une source commune 

- Exposition à des aliments contaminés/de l’eau de boisson contaminée 

- Exposition environnementale 

- Classification des cas  

- Cas possible : sans objet  

- Cas probable : toute personne répondant aux critères cliniques et présentant un lien épidémiologique 

- Cas confirmé : toute personne répondant aux critères cliniques et aux critères de laboratoire 
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3. Traitement 

La prise en charge du patient présentant la maladie reste symptomatique. Il n’y a pas de traitement 

spécifique. Habituellement les symptômes disparaissent en 4 à 6 semaines. Il va de soi qu’un 

renforcement des règles d’hygiène générale spécifiques aux maladies à transmission oro-fécale, en 

particulier le lavage des mains, est recommandé. De plus, le patient devra être isolé s’il fréquente 

une collectivité ou s’il manipule des aliments pendant une semaine après le début des signes 

cliniques (5). La prise en charge des complications sera évaluée au cas par cas. En cas d’hépatite 

fulminante, une transplantation hépatique sera indispensable. 

Concernant la prise en charge post-exposition de l’entourage du patient, l’administration 

d’immunoglobuline a été la seule option pour contrecarrer la propagation du virus dans l’entourage 

et dans la population générale durant les 50 dernières années. Le taux d’efficacité de 

l’immunoglobuline a été démontré à plus de 85%. Cependant, cette prise en charge n’est plus le 

maître-achat étant donné son coût et sa protection limitée dans le temps. A cela s’ajoute le grand 

pouvoir immunogène de la vaccination dès la première dose. Dès lors, l’administration du vaccin 

anti-hépatite A endéans les 14 jours post-exposition est à ce jour recommandée, avec la même 

efficacité comparée à l’administration d’immunoglobulines (11). Rappelons que les règles 

d’hygiène générale, en particulier le lavage des mains, restent recommandées pour toutes les 

personnes de l’entourage.  

4. Vaccination et immunité 

Les vaccins contre l’hépatite A ont été commercialisés dans le début des années 1990 (1991 en 

Europe, 1996 aux Etats-Unis). Il existe 2 types de vaccins renfermant des antigènes dérivant des 

souches atténuées du virus de l’hépatite A : des vaccins inactivés par le formaldéhyde disponible 

dans la plupart des pays, dont la Belgique, et des vaccins vivants atténués avec une 

commercialisation plus limitée, principalement en Chine. Actuellement les vaccins ont montré leur 

efficacité et sont démontrés comme étant très sécures. Depuis 1995, des millions de vaccins ont été 

commercialisés et aucun effet secondaire majeur n’a été rapporté (4). Ils sont par ailleurs fortement 

immunogènes, avec une persistance de la mémoire immunitaire malgré la perte d’anticorps anti-

VHA (12). 

L’administration du vaccin contre l’hépatite A inactivé est réalisé en intramusculaire à partir de 

l’âge de 1 an. Pour la population pédiatrique, un vaccin junior est administré, contenant la moitié 
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de la dose adulte. Le schéma vaccinal consiste en deux doses, la seconde dose est administrée en 

général entre 6 et 18 mois avec une flexibilité jusqu’à 36 mois. Lorsque la deuxième dose n’a pas 

été administrée endéans les 36 mois, toute dose administrée compte et on continuera donc le 

schéma en fonction du nombre de doses administrées précédemment (13). Pour les vaccins anti-

hépatite A atténués, une administration sous-cutanée sera effectuée, sous forme de dose unique. 

Les vaccins anti-hépatite A inactivés sont interchangeables entre eux (14). 

Une importance majeure devrait être apportée à la vaccination précoce contre l’hépatite A (dès 

l’âge d’un an) afin d’éradiquer la maladie au niveau mondial. Selon le rapport de l’OMS de 2012, 

la vaccination de masse universelle n’est pas recommandée (3). L’OMS préconise une vaccination 

ciblée en tenant compte de l’incidence de l’hépatite A aiguë, de l’endémicité du pays et des groupes 

à risques. Dans les pays fortement endémiques, la majorité des habitants sont infectés de manière 

asymptomatique durant la petite enfance, ce qui prévient l’apparition d’hépatite clinique à 

l’adolescence ou à l’âge adulte. Il n’y a donc pas d’intérêt à instaurer la vaccination à grande 

échelle. Par contre, dans les pays où la situation socio-économique s’améliore, l’endémicité change 

rapidement d’une forte à moyenne endémicité. Les enfants ne sont donc plus majoritairement en 

contact avec le virus de l’hépatite A, les rendant vulnérables à l’âge adulte ou à l’adolescence, là 

où les symptômes sont plus virulents et les complications plus importantes. Une vaccination à 

grande échelle contre l’hépatite A devrait donc y être encouragée. Dans les pays à faible 

endémicité, une vaccination ciblée des groupes à risques doit être envisagée, incluant entre autres 

les voyageurs se rendant dans les zones d’endémicité forte ou moyenne, les hommes ayant des 

relations sexuelles avec d’autres hommes, les consommateurs de drogues par injections, les 

personnes porteuses d’hépatites B et/ou C et le personnel soignant (3,15). 

Des études montrent la persistance de l’immunité post-vaccination sur une longue période 

d’observation. Bovier et al. ont publié en 2010 une étude démontrant une séroprotection de 100% 

11 ans après la seconde dose, estimant pouvoir prédire une durée médiane de la protection à 45 

ans (16). D’autres études démontrent une persistance d’anticorps sur une durée d’au moins 25 ans 

chez plus de 95% des personnes vaccinées (17) voire même une protection à vie (3).  

En 2002, l’International Consensus Group on HAV immunity a conclu qu’une vaccination 

supplémentaire n’était pas nécessaire pour des personnes en bonne santé et qui ont complété leur 
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schéma de vaccination, contrairement aux recommandations initiales préconisant une dose 

supplémentaire à 10 ans (18). 

Les vaccins anti-hépatite A inactivés peuvent être administrés en même temps que tous les autres 

vaccins, sans interférence biologique concernant l’immunogénicité, la réactogénicité ou l’innocuité 

de chacun des vaccins (3,4,19). 

En ce qui concerne les effets secondaires des vaccins inactivés anti-hépatite A, les études ont 

principalement rapporté des réactions locales (inflammation ou sensibilité au point d’injection 

surtout chez les adultes), et des céphalées (20). Il n’y a pas d’étude confirmant l’innocuité chez la 

femme enceinte, mais puisque le vaccin est préparé à partir du virus inactivé, le risque pour le fœtus 

est probablement négligeable. Pour les vaccins vivants atténués, aucun effet indésirable grave n’a 

été rapporté mais il n’est pas recommandé chez les femmes enceintes et chez les personnes 

immunodéprimées. Comme pour chaque vaccin, une allergie à un composant du vaccin est une 

contre-indication à l’administration du vaccin.  

III. II. AU NIVEAU MONDIAL 

1. Épidémiologie mondiale 

 

Figure 1 : Répartition mondiale de l'hépatite A (21). 
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L’hépatite A est une infection virale aiguë affectant 120 millions de personnes à travers le monde 

annuellement, dont 33 millions de personnes resteront symptomatiques (22). Selon le rapport de 

l’OMS, la tendance est à l’augmentation, de 117 millions en 1990 à 126 millions en 2005, 

préférentiellement dans les groupes d’âges de 2-14 ans et de plus de 30 ans (3). Si dans certains 

pays, la prévalence du virus est en baisse, il existe encore des pays à forte endémicité.  

Selon la large étude de séroprévalence de l’hépatite A, l’Afrique et l’Asie (exceptés Singapour, la 

Corée et le Japon) sont des continents à haute voire très haute endémicité d’hépatite A. Certaines 

études mettent en évidence qu’entre l’âge de 5 et 10 ans, la majorité des enfants ont été infectés 

par le virus. L’Afrique du Nord, le Moyen-Orient, l’Amérique Centrale et Latine sont également 

des régions à haute endémicité mais la séroprévalence a tendance à diminuer dans certains pays, 

grâce à l’amélioration de la situation socio-économique et à l’assainissement de l’eau. Les États-

Unis, le Canada, la Nouvelle-Zélande et l’Australie sont quant à eux des pays à faible endémicité. 

A l’échelle mondiale (y compris en Europe), la séroprévalence de l’hépatite A est actuellement en 

train de diminuer. La raison principale est l’amélioration du statut socio-économique des pays via 

une augmentation des revenus, du niveau d'instruction des ménages ainsi qu’une meilleure 

accessibilité à l’eau potable, une vigilance étroite de l’hygiène alimentaire et l’utilisation croissante 

des vaccins  (7,23,24). 

2. Épidémiologie en Belgique et en Europe et précautions chez les voyageurs 

En Belgique, l’incidence du virus de l’hépatite A est estimée à 1,5 pour 100 000 habitants (5).  

La séroprévalence en Europe n’est pas homogène. Il existe une endémicité intermédiaire en Europe 

de l’Est et une endémicité faible en Europe de l’Ouest. Une nette diminution de la prévalence a été 

rapportée de 10,0 à 2,5 pour 100,000 personnes entre 1997 et 2011. En 2011, les pays de l’Europe 

de l’Est les plus touchés étaient la Roumanie, la Bulgarie, la Slovaquie et l’Estonie (25).   

Les résidents de pays à faible endémicité qui voyagent dans des pays à moyenne et haute 

endémicité sont à haut risque de contracter une infection à hépatite A même si cette probabilité 

diminue progressivement vu l’amélioration des conditions socio-économiques des pays visités 

(26). L’augmentation du nombre de voyageurs augmente la probabilité d’introduire le virus dans 

d’autres pays et de transmission secondaire. Une enquête transversale menée dans différents 

aéroports a montré que moins de la moitié des voyageurs étaient vaccinés malgré les 
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recommandations de vaccination contre le virus de l’hépatite A émises par l’OMS pour les 

voyageurs dans les pays à moyenne ou haute endémicité (21,27).   

Les voyageurs sont principalement infectés par contamination alimentaire ou par l’eau (26). 

Askling démontre en 2009 que les pays les plus à risques de contamination de l’hépatite A pour les 

voyageurs européens étaient l’Afrique de l’Est, le Moyen-Orient et le sous-continent indien (28).  

Dans une grande étude de 2009 à 2015, 27,8% des nouveaux cas reportés d’infection d’hépatite A 

sur le territoire européen étaient dus aux voyages (26). 

En France, 46% des cas d’hépatite A avaient d’autres cas dans leur entourage, dont 60% dans leur 

famille. Un séjour hors métropole a été documenté pour 38% des cas. Parmi ceux-ci, 50% avaient 

voyagé au Maghreb, 27% en Afrique subsaharienne, 9% en Europe (dont 75 % en Europe du sud 

ou de l’Est), 1% dans les DOM-TOM et 13% dans un pays d’Asie ou des Amériques (29). 

La vaccination, même en dernière minute, contre l’hépatite A est à encourager chez tous les 

voyageurs vers des pays à moyenne et haute endémicités car elle apporte une protection adéquate 

lors de la durée du voyage chez les personnes en bonne santé (21).   

3. Programme de lutte contre l’hépatite de l’OMS 

En 2010, la 63e Assemblée Mondiale de la Santé a adopté une nouvelle résolution sur l’hépatite 

virale demandant une approche globale de la prévention et des mesures de lutte contre cette maladie 

(3,30).  

Cette approche globale de lutte contre l’hépatite devrait permettre de réduire le nombre de 

nouveaux cas de 30% d’ici 2020 et 90% d’ici 2030, et le nombre de décès liés à l’hépatite de 10% 

d’ici 2020 et 65% d’ici 2030 (31). Même si l’action est prioritairement mise sur la prévention de 

la transmission, le dépistage et le traitement des hépatites B et C, elle met également en évidence 

l’importance de la vaccination contre l’hépatite B et/ou l’hépatite A (selon ces recommandations, 

cfr supra). L’OMS rappelle également l’importance d’un accès à l’eau pour les 748 millions de 

personnes qui n’ont pas encore accès à une source d’eau potable dans le monde. 

Je reprends ci-dessous l’objectif  6 du Programme de développement durable à l’horizon 2030 (31):  

« - assurer l’accès universel et équitable à l’eau potable, à un coût abordable ;  
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- assurer l’accès de tous, dans des conditions équitables, à des services d’assainissement et 

d’hygiène adéquats et mettre fin à la défécation en plein air, en accordant une attention 

particulière aux besoins des femmes et des filles et des personnes en situation vulnérable ;  

- appuyer et renforcer la participation de la population locale à l’amélioration de la gestion de 

l’eau et de l’assainissement. » 
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IV. RESULTATS DE LA RECHERCHE-ACTION 

IV.I. OBJECTIFS DE L’ETUDE  

L’objectif principal de l’étude est une sensibilisation la plus large possible au sujet des risques 

encourus lors des voyages à l’étranger, plus spécifiquement du risque de contamination par le virus 

de l’hépatite A. 

Travaillant dans une maison médicale située dans un quartier défavorisé de Bruxelles, augmenter 

l’accès à l’information des patients m’est apparu primordial afin que tous puissent être au courant 

des risques et décider de façon éclairée d’une politique vaccinale préventive. La plupart du temps, 

l’accès à l’information est trop limité et nous ne prenons pas toujours le temps de parler « voyage » 

lors des consultations car d’autres sujets sont priorisés. 

L’objectif secondaire qui découle de cette large campagne de sensibilisation est d’augmenter le 

taux vaccinal de l’hépatite A des enfants âgés de 1 à 17 ans entre le 21/10/2019 et le 9/04/2020. 

IV.II. MATERIEL  

1. Accès à l’information 

La sensibilisation au risque infectieux lors des voyages s’est déroulée en plusieurs étapes. 

Premièrement, une sensibilisation passive dans la salle d’attente est disponible pour les patients, 

indépendamment de l’âge, grâce à la mise en place des affiches en format A3 (voir annexe n°1). 

Ces grandes affiches, reprennent de manière succincte ce qu’est le virus de l’hépatite A, le mode 

de transmission du virus, les régions endémiques et rappelle la possibilité d’une vaccination 

préventive. 

En parallèle, une sensibilisation pro-active par un professionnel de la maison médicale est réalisée. 

Les patients trouveront ainsi des réponses à certaines de leurs questions et seront référés vers un 

des médecins disponibles.  

Enfin, la sensibilisation spécifique vis-à-vis des voyageurs est menée par les médecins de la maison 

médicale. Les risques encourus selon les pays visités sont expliqués aux patients. Des flyers de 

format A5 (voir annexe n°2) ont été mis à disposition pour expliquer plus précisément le mode de 

transmission du virus de l’hépatite A, les moyens de prévention à adopter tels que l’hygiène des 

mains, l’importance de la préservation de la chaîne alimentaire et de boire de l’eau potable (en 
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bouteille ou purifiée, en l’absence des glaçons). Les symptômes y sont également décrits ainsi 

qu’un rappel de la vaccination. C’est l’occasion d’ouvrir la discussion avec le patient et de répondre 

à ses questions, ses craintes et d’insister sur la nécessité de la vaccination.  

Les flyers et affiches ont été pensés de manière à être les plus compréhensibles possibles et 

accessibles à tous, âges, origines et niveaux d’enseignement confondus. Les textes ont été 

simplifiés et une importance a été accordée aux choix des pictogrammes. 

2. Création de groupes et de listes associées dans le programme informatique  

L’étude s’est basée sur les données informatiques encodées dans le logiciel de Dossier Médical 

Informatisé (DMI) HealthOne®. 

Pour réaliser l’étude, la première étape était la création d’un nouveau groupe « vaccination hépatite 

A » dans les vues interactives proposées par HO® pour tous les enfants de 1 à 17 ans inclus. Ce 

nouveau groupe a été mis en évidence dans un encadré vert à droite de la fenêtre lorsque les dossiers 

s’ouvrent. Ceci a permis aux médecins d’avoir un rappel actif au moment de la consultation et 

d’entamer la discussion de la vaccination.  

Deuxièmement un terme spécifique au TFE intitulée « hépatite A » a été créé dans l’item 

« Discussion avec le patient » proposé par HO®. Une demande a été faite auprès de tous les 

médecins d’inscrire dans cette liste associée les termes « non pertinent », « discussion en cours » 

et « refus » afin de pouvoir les extraire facilement ultérieurement. Se sont ajoutés les termes 

« immunisé », « discussion deuxième dose », « à vérifier » et « en ordre de vaccination » au cours 

de l’étude. 

Les vaccins étaient au fur et à mesure encodés dans le module vaccination spécifique de HO®. 

L’annexe n°3 met en évidence ces différentes étapes de création de groupes et de listes associées 

dans le programme informatique. 

3. Analyse des données recueillies  

Après la modification des listes associées initiales, il y a eu une extraction de ces données via l’outil 

d’analyse de HO® en créant des listes spécifiques intitulées « vaccination hépatite A », 

« discussion hépatite A » et « prescription hépatite A ». 
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La liste « vaccination hépatite A » reprend tous les vaccins anti-hépatite A administrés durant la 

campagne. La liste « discussion hépatite A », reprend l’encodage des différentes discussions 

menées avec les patients. La liste « prescription hépatite A » reprend toutes les prescriptions des 

vaccins anti-hépatite A faites lors de la campagne de vaccination (Vaqta®, Vaqta junior®, 

Havrix®, Havrix junior®, Twinrix®, Twinrix Junior®, Avaxim®). 

Les listes extraites peuvent dès lors être dans un premier temps vérifiées afin d’éliminer les erreurs 

d’encodage et par la suite analysées de façon qualitative. 

Pour la création d’une liste spécifique et l’extraction de ces listes, il faut se référer à l’annexe n°4. 

IV.III. PRESENTATION DES RESULTATS 

1. Description générale de la cohorte 

La cohorte étudiée inclut tous les patients, des deux sexes, de toutes nationalités et origines, de 1 

à 17 ans inclus inscrits dans la maison médicale. 

Les enfants repris dans la cohorte sont des enfants dits actifs, c’est-à-dire que l’étude inclut les 

enfants qui ont eu au moins un contact avec un médecin, un kinésithérapeute ou une infirmière 

dans les deux dernières années, donc après le 21 octobre 2017. 

La date reprise pour la création de la cohorte est le début de l’étude, c'est-à-dire le 21 octobre 2019. 

La population étudiée concerne donc un total de 856 enfants, 423 filles et 433 garçons, dont voici 

la répartition selon les âges au 21 octobre 2019. 
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Figure 2 : Répartition des enfants en fonction de l’âge et du sexe. 

Il n’y a pas eu d’étude préalable concernant la nationalité et les origines des enfants car l’étude 

inclut également les enfants n’ayant pas forcément l’intention de voyager. L’information de 

l’importance de la vaccination en cas de voyage est rendue disponible pour tous. 

2. Taux initial de vaccination contre l’hépatite A 

2.1. Nombre de cas ayant reçu au moins une dose de vaccin 

Au 21 octobre 2019, sur un total de 856 enfants, 95 enfants ont reçu au minimum une dose de 

vaccin anti-hépatite A, ce qui équivaut à un taux vaccinal initial de 11,10% au sein de la maison 

médicale. 

Lors de la campagne vaccinale, une vérification des carnets de vaccination a été effectuée et a mis 

en évidence que 9 enfants avaient déjà été vaccinés avant le début de l’étude. Ils ont été 

progressivement encodés dans le logiciel. Il en résulte une augmentation du taux vaccinal initial 

à 12,15%, ce qui équivaut à 104 enfants. 

Deux enfants non inclus initialement dans la cohorte initiale, ne répondant pas au critère ayant eu 

un contact avec la maison médicale endéans les 2 ans, avaient également été vaccinés avant le 

début de la campagne, ces données ont été récupérées après analyse de leur carnet vaccinal. Ces 

deux enfants ne sont donc pas inclus dans le taux vaccinal initial. 
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2.2. Analyse du schéma vaccinal initial 

Tableau 2 : Analyse du schéma vaccinal initial. 

  Initialement  Après vérification des carnets 

Schéma complet 49 50 

- Pourcentage sur toute la cohorte (%) 5,72 5,84 

- Pourcentage sur les enfants vaccinés (%) 51,58 52,63 

Schéma incomplet (> 18 mois et < 18 mois) 46 54 

- Pourcentage sur toute la cohorte (%) 5,37 6,31 

- Pourcentage sur les enfants vaccinés (%) 48,42 56,84 

A. Retard > 18 mois ? 30 35 

- Pourcentage sur toute la cohorte (%) 3,50 4,09 

- Pourcentage sur les enfants vaccinés (%) 31,58 36,84 

B. Endéans les 18 mois ? 16 19 

- Pourcentage sur toute la cohorte (%) 1,87 2,22 

- Pourcentage sur les enfants vaccinés (%) 16,84 20 

Pour rappel, 95 enfants avaient reçu initialement au moins une première dose de vaccin. Après 

vérification des carnets, 9 autres enfants avaient reçu également une première dose de vaccination. 

Initialement, 49 enfants (soit 5,72% de la cohorte initiale) avaient reçu un schéma vaccinal complet 

recommandé en Belgique, c'est-à-dire un schéma à deux injections. Cela représente 51,58% des 

enfants chez qui une vaccination a été initiée. Après vérification des carnets, deux enfants avaient 

également un schéma vaccinal complet dont un enfant non repris dans la cohorte initiale. 
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Seize enfants n’ayant reçu qu’une dose de vaccin avaient reçu leur première injection endéans les 

18 mois. Cela représente 16,84% des enfants chez qui une vaccination a été initiée. Après 

vérification des carnets, 3 autres enfants avaient déjà reçu une première injection endéans les 18 

mois. 

Trente enfants n’ayant reçu qu’une dose de vaccin avaient un « retard d’injection de deuxième 

dose », c'est-à-dire qu’ils n’avaient reçu qu’une seule injection anti-hépatite A dans un délai 

dépassé de 18 mois. Cela représente 31,58% des enfants chez qui une vaccination a été initiée. 

Après vérification des carnets, 5 autres enfants avaient déjà reçu une première injection avec un 

retard d’injection de la seconde dose de vaccin. Un autre enfant, non inclus dans les statistiques de 

l’étude car non repris dans la cohorte initiale, avait également reçu une dose de vaccin dans un 

délai supérieur à 18 mois. 

3. Nombre de cas vaccinés suite à l’instauration de la campagne 

Le graphique ci-dessous reprend l’évolution des vaccins anti-hépatite A administrés de façon quasi-

hebdomadaire au sein de la maison médicale. Au terme de la campagne de vaccination, c'est-à-dire 

à la date du 09/04/2020, un total de 63 vaccins a été administré aux enfants.  

 

Figure 3 : Évolution du nombre de vaccins encodés et administrés lors de la campagne. 
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Pour 54 enfants vaccinés durant la campagne, il s’agissait de leur première vaccination contre 

l’hépatite A. Neuf enfants ont complété leur schéma vaccinal lors de la campagne de vaccination. 

La légende des « vaccins encodés » reprend la somme des vaccins administrés lors de la campagne 

et ceux rajoutés progressivement dans le programme informatique après vérification des carnets 

des enfants.  

Les vaccins encodés après vérification des carnets correspondent à 11 vaccins « première dose » 

(9 enfants inclus dans l’étude, 2 enfants non inclus initialement dans l’étude) et 2 vaccins 

« deuxième dose » chez des patients inclus dans l’étude initialement.  

4. Nombre de prescriptions émises  

4.1. Nombre de prescriptions 

Le graphique ci-dessous reprend l’évolution des prescriptions de vaccins contre l’hépatite A 

délivrées de façon quasi hebdomadaire au sein de la maison médicale.  

Au terme de la campagne de vaccination, c'est-à-dire à la date du 09/04/2020 un total de 279 

prescriptions a été délivré. En supprimant les prescriptions doubles, étant donné que la validité de 

la prescription n’est que de 3 mois, 263 prescriptions ont été délivrées. Ce total inclut 11 

prescriptions pour des enfants non inclus initialement dans la cohorte. 

 

Figure 4 : Évolution du nombre de prescriptions émises lors de la campagne. 
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4.2. Taux de conversion  

Le graphique ci-dessous reprend le taux de conversion, c'est-à-dire le nombre de vaccins 

administrés sur le nombre de prescriptions délivrées. En moyenne, ce taux de conversion est de 

17,79%. Le graphique met en évidence une augmentation progressive du taux de conversion, 

correspondant aux efforts mis en place pour rappeler et insister sur la nécessité de la vaccination. 

 

Figure 5 : Évolution de taux de conversion (vaccins administrés/prescriptions). 

5. Nombre de cas discutés 
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En conclusion, les enfants « non pertinents » représentent 7,94% de la population initiale. 

Le graphique ci-dessous reprend l’encodage de façon quasi hebdomadaire du nombre d’enfants où 

la vaccination est « non pertinente ». 
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Figure 6 : Évolution du nombre d’enfants « non pertinent » lors de la campagne. 

Une remarque a été émise à plusieurs reprises chez ces enfants décrits comme non éligibles à la 

vaccination en prévenant les parents que si un voyage ultérieur en zone endémique est prévu, le 

recours à la vaccination sera nécessaire.  

 5.2. En discussion 

Dans la liste « discussion en cours », 76 enfants ont été sensibilisés à la nécessité de la vaccination 

anti-hépatite A pour les voyages programmés. Ce total inclut 2 enfants non inclus initialement dans 

la cohorte.  

Pour certains parents, un délai de réflexion était nécessaire : certains souhaitaient se renseigner 

auprès d’autres professionnels de soins, d’autres voulaient en discuter avec leur conjoint. Souvent, 

si la rencontre concernait une autre problématique médicale, l’information sur la vaccination contre 

l’hépatite A passait au second plan et le flyer était utile comme document à ramener à la maison.  

Certains enfants ramenaient également le flyer à la maison pour en discuter avec les parents qui 

n’étaient pas présents en consultation. 

De la cohorte initiale, 43 enfants repris dans la liste « discussion en cours » ont reçu une 

prescription de vaccins, 31 n’en ont pas encore reçue (incluant un enfant non repris dans la cohorte 

initiale).   
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Le graphique ci-dessous reprend l’évolution du nombre de « Discussion en cours ». 

 

Figure 7 : Évolution du nombre de « Discussion en cours » lors de la campagne. 

 5.3. En ordre de vaccination 

Dans le décours de l’étude, une liste associée « en ordre de vaccination » a été créée par certains 

médecins. Celle-ci n’est pas statistiquement significative car tous les médecins n’ont pas eu recours 

à cet encodage spécifique. Au total, 28 enfants étaient donc déjà en ordre de vaccination avant 

l’instauration de la campagne. Ce total inclut un enfant non repris dans cohorte initiale. 

 

Figure 8 : Évolution du nombre d’enfants « En ordre de vaccination » lors de la campagne. 
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 5.4. A vérifier 

Dans le décours d’étude, une liste associée « à vérifier » a été créée par certains médecins. Elle 

résulte de la discussion avec les parents de la vaccination de l’hépatite A et dont les parents ont dit 

qu’ils croyaient ou qu’ils étaient sûrs que leurs enfants étaient vaccinés. Ceux-ci correspondent 

majoritairement à des enfants qui ont nécessité une consultation dans un centre spécialisé et 

reconnu, par exemple dans une Travel Clinic, afin de se faire vacciner de manière concomitante 

contre d’autres maladies.  Cette liste n’est pas statistiquement significative car tous les médecins 

n’ont pas eu recours à cet encodage spécifique.  

Parmi les 21 carnets « à vérifier », 17 enfants étaient inclus initialement dans l’étude. Neuf carnets 

d’enfants ont pu être vérifiés dont 1 enfant non initialement repris dans la cohorte initiale. Sept 

carnets vérifiés confirment que les enfants étaient vaccinés avant le début de l’étude, augmentant 

le taux vaccinal initial de 6 étant donné qu’un enfant était non inclus initialement dans l’étude. 

Deux carnets vérifiés montrent néanmoins que les enfants n’étaient pas vaccinés, confirmant 

l’importance d’une vérification de chaque carnet. Il reste à ce jour 12 carnets à vérifier. 

Le graphique ci-dessous reprend l’évolution du nombre de carnets « à vérifier ». 

 

Figure 9 : Évolution du nombre de carnets « à vérifier » lors de la campagne. 
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5.5. Immunisé  

Dans le décours de l’étude, une liste associée « immunisé » a été créée par tous les médecins. Cette 

liste résulte d’une mise en évidence que certains enfants, nés et ayant vécu dans les zones 

endémiques sont considérés comme immunisés et ne nécessitent pas une vaccination anti-hépatite 

A. 

Le graphique ci-dessous reprend le nombre d’enfants considérés comme immunisés dans le décours 

de la campagne. Au total, 12 enfants dont 10 inclus initialement dans la cohorte sont considérés 

immunisés. 

 

Figure 10 : Évolution du nombre d’enfants « Immunisés » lors de la campagne.  

 5.6. Discussion deuxième dose 

Dans le décours de l’étude, une liste associée « Discussion deuxième dose » a été créée par certains 

médecins. Celle-ci n’est pas statistiquement significative car tous les médecins n’ont pas eu recours 

à cet encodage spécifique. Au total, 12 enfants consultés avaient déjà eu leur première dose de 

vaccination. Chez ces enfants, la nécessité d’une deuxième dose a été discutée. Ce total inclut un 

enfant non repris dans la cohorte initiale.  

4
5

8
9

12

0

2

4

6

8

10

12

14

03-01-20 16-01-20 30-01-20 19-02-20 12-03-20

N
o

m
b

re

immunisé



32 
 

 

Figure 11 : Évolution du nombre de « Discussion deuxième dose » lors de la campagne. 

En analysant la totalité des prescriptions émises, la prescription d’une deuxième dose de vaccin a 

concerné 27 enfants. Treize enfants pour lesquels une deuxième dose de vaccins a été prescrite 

étaient en retard de vaccination de deuxième dose, c'est-à-dire que la première injection avait été 

faite il y a plus de 18 mois. Douze enfants pour lesquels une deuxième prescription a été émise 

avaient quant à eux reçus leur première injection endéans les 18 mois.  

Par ailleurs, 9 enfants ont reçu leur deuxième dose durant la campagne de vaccination. 

IV.IV. DISCUSSION DES RESULTATS 

1. Analyse de la méthodologie 

1.1. La revue de la littérature 

La revue de la littérature n’a pas été exhaustive. Comme décrite plus haut, elle s’est limitée aux 

articles les plus adaptés pour avancer dans la recherche de la problématique de la vaccination de 

l’hépatite A. Elle m’a permis de comprendre les impacts personnels et sociétaux d’une vaccination 

efficace, ce qui a conforté l’idée du bénéfice de l’instauration de la campagne de sensibilisation de 

l’hépatite A dans la maison médicale. 
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1.2. La Recherche-Action 

Le choix d’un TFE de « Recherche-Action » a été rapidement une évidence pour moi.  

J’avais l’occasion de combiner une recherche de littérature à un plan d’action efficace avec un 

impact visible pour notre population et aussi implanter une bonne pratique auprès des soignants. 

Les résultats ultimes espérés, à savoir une diminution des infections dues à l’hépatite A, une 

diminution d’exposition secondaire, une réduction des coûts d’hospitalisation et une amélioration 

de la prise de conscience des mesures de prévention à faire lors des voyages, entre autres, ne seront 

pas mesurables à mon échelle malheureusement. Les résultats finaux de l’étude quant à eux 

démontrent une augmentation du taux vaccinal de la maison médicale et ont permis d’accroître 

l’idée que la campagne était utile et nécessaire pour la population étudiée. 

2. Limites de l’étude  

La principale limite de l’étude est l’échantillon étudié.  

Il s’agit premièrement d’une population pédiatrique, de 1 à 17 ans inclus. Le choix de la population 

pédiatrique a été un choix arbitraire de ma part. Il résulte d’un ressenti qu’il est plus facile de 

sensibiliser les parents au travers de leurs enfants qui ont habituellement déjà un suivi vaccinal. De 

plus, la vaccination contre l’hépatite A ne s’applique pas chez les patients ayant déjà vécu plusieurs 

années dans les pays endémiques, ce qui est plus habituellement le cas chez les parents. Cette 

tranche d’âge était donc moins pertinente pour la « Recherche-Action ». L’âge d’un an a été choisi 

suivant la recommandation vaccinale contre l’hépatite A. 

Deuxièmement, il existe un biais de population, il s’agit d’une population du quartier de Marolles, 

un quartier bien spécifique de Bruxelles, ne reflétant pas la population de Belgique. Le choix du 

sujet de l’étude a été fait au profit de cette population. 

Troisièmement, il existe un biais d’encodage. Les listes associées « en ordre de vaccination », « à 

vérifier », « discussion deuxième dose » n’ont pas été utilisées uniformément par tous les 

médecins. Les résultats découlant de l’analyse de ces listes doivent être donc interprétés avec 

prudence.   
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3. Freins rencontrés à la vaccination et à la sensibilisation de la cohorte étudiée 

On a rencontré tout le long de l’étude plusieurs freins à la sensibilisation et à la vaccination contre 

l’hépatite A. 

Le frein principal est le manque de temps en consultation. En effet, la prévention de voyage est un 

sujet à part entière qui vient se surajouter à un voire plusieurs motifs de consultation du patient. De 

plus, malgré l’aide visuelle de l’encadré en vert à droite de la fenêtre de consultation, nous n’y 

prêtons pas toujours attention, ce qui dans une consultation bien chargée est tout à fait 

compréhensible. 

Deuxièmement, l’étude s’est déroulée dans une période bien précise, d’octobre 2019 à avril 2020. 

La saison n’était donc pas propice à parler de la prévention de voyage puisque pour la plupart des 

enfants, les vacances à l’étranger se déroulent de fin juin à septembre. Parler d’une vaccination de 

voyage 6 à 10 mois à l’avance est efficace du point de vue de la sensibilisation mais a un moindre 

impact sur le taux vaccinal effectif. Certains patients ont préféré reporter la vaccination à une 

période plus proche de la date de départ ; associant la vaccination à la certitude d’un séjour à 

l’étranger (« Je ne me vaccine que si c’est vraiment nécessaire »).  

De plus, avec la saison de la grippe concomitante, la charge de travail est plus importante laissant 

moins de temps pour parler de prévention. Les patients ont d’autres priorités également. 

Enfin, le contexte épidémiologique et la situation sanitaire actuels avec la pandémie de coronavirus 

COVID-19 ont complètement bouleversé la prise en charge des patients dès la mi-mars. En 

privilégiant un contact téléphonique d’écoute et d’orientation, il n’y avait plus l’opportunité de 

sensibiliser la population à autre chose qu’aux mesures sanitaires strictes et d’urgences. 

Un troisième frein rencontré lors de l’étude est le prix des vaccins. Il faut également contextualiser 

ce frein. Nous sommes un Centre de Santé au forfait dans le centre de Bruxelles, avec une majorité 

de patients précarisés. Pour un vaccin pédiatrique, la somme déboursée est d’environ 30€ par 

vaccin et pour la dose adulte, la somme est d’environ 42€. La plupart des mutuelles ont un 

remboursement a posteriori, partiel et annuel pour les vaccins d’environ 25€/an. Cela implique de 

devoir débourser la somme entière à la pharmacie ; sans compter que dans certains cas, d’autres 

vaccins non remboursés pouvaient également peser dans la balance (par exemple : la vaccination 

contre le papillomavirus chez les plus de 15 ans). De plus, lorsqu’on sensibilise un enfant, on essaye 

de sensibiliser la fratrie, ce qui multiplie la somme déboursée. Enfin, comme dit ci-dessus, l’étude 
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s’est déroulée à la fin de l’année 2019, dans un contexte de fin d’année difficile pour certains, ce 

qui a également freiné les patients à débourser une somme pour les vaccins. 

Le quatrième frein est le changement d’habitudes qu’on essaye d’instaurer lors d’une campagne de 

vaccination. La plupart des parents ont amené leurs enfants depuis de nombreuses années en 

vacances en famille sans aucune vaccination au préalable. Demander aux parents de changer leurs 

habitudes n’est pas une chose aisée. En effet, pour certains parents, cela soulevait un 

questionnement. L’on entendait souvent « Pourquoi maintenant ? Les choses ont changé ? C’est 

quelque chose de grave ? C’est quelque chose de nouveau ? ». D’où l’importance de choisir des 

mots compréhensibles, de prendre le temps d’expliquer et de donner un temps de réflexion afin 

d’avoir une sensibilisation efficace. 

4. Discussion des résultats 

4.1. Taux vaccinal dans la population étudiée 

Selon les recommandations de l’OMS en 2012 (3) qui sont toujours d’actualité, une vaccination 

ciblée des groupes à risques doit être envisagée dans les pays à faible endémicité, dont la Belgique. 

Celle-ci inclut entre autres les voyageurs se rendant dans les zones d’endémicité forte ou moyenne, 

les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, des consommateurs de drogues 

par injections, les personnes souffrant d’une maladie hépatique chronique, les personnes porteuses 

d’hépatites B et/ou C et le personnel soignant.  

Dans la présente « Recherche-Action », les recommandations s’appliquent surtout dans les cas de 

voyages à l’étranger. Pour la majorité des enfants, ce voyage a pour but de visiter les amis et 

familles dispersés dans les pays à risques. Les études de Sane en 2015 (32) et Heywood en 2016 

(33) montrent que c’est spécifiquement les enfants en visite chez de la famille ou des amis qui sont 

la population la plus à risque. 

Dans notre population étudiée, les chiffres rapportés concernant la vaccination initiale montrent 

que seule une très faible partie des enfants étaient vaccinés contre le virus de l’hépatite A (11,10% 

ou 12,15% après que les carnets aient été vérifiés).  

Si l’on mesure le pourcentage d’enfants de la cohorte qui devraient bénéficier d’une vaccination, 

cela s’élève en date du 9 avril 2020 à 47,04%. 
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Ces 12,15% en comparaison au taux vaccinal souhaité de 47,04% correspond aux chiffres de 

l’étude transversale de Pedersini en 2016 (27) dans les différents aéroports qui démontre que moins 

de la moitié des voyageurs réguliers étaient vaccinés, malgré les recommandations de vaccination 

contre le virus de l’hépatite A émises par l’OMS pour les voyageurs dans les pays à moyenne ou 

haute endémicité. En ce qui concerne les voyageurs occasionnels, le pourcentage de vaccination 

s’élève à moins de 20%.    

Augmenter ce taux vaccinal initial est donc une priorité.  

La mise en place de cette campagne de vaccination a permis d’administrer à 54 enfants la première 

dose de vaccin. Ce qui augmente à 18,46 % le taux vaccinal de la maison médicale. En soustrayant 

les enfants non éligibles actuellement à la vaccination ou immunisés, ce taux s’élève à 20,44%, ce 

qui correspond à une augmentation de 68,23%. 

On remarque une stagnation de la vaccination à partir du 12/03/2020, expliquée par le contexte de 

pandémie de COVID-19 à laquelle nous sommes confrontés. 

4.2. Schéma vaccinal de la cohorte étudiée et comparaison aux programmes de vaccinations 

à travers le monde  

La vaccination universelle de masse contre l’hépatite A dans l’enfance a montré son efficacité en 

diminuant l’incidence de l’hépatite A, les complications, les taux de décès et d’hospitalisation. 

C’est le cas en Argentine, en Australie, au Bahreïn, au Belarus (Minsk), au Brésil, au Canada 

(Québec), en Chine, en Espagne (Catalogne), aux États-Unis, en Grèce, en Israël (qui était le 

premier pays à inclure la vaccination dans son schéma vaccinal de base en 1999), en Italie (Puglia), 

au Panama et en Uruguay. En outre, en incluant ce vaccin dans le schéma vaccinal de base, la 

protection vis-à-vis des personnes non vaccinées a également été améliorée (34). Cette vaccination 

universelle de masse concerne l’administration d’une seule dose de vaccin dans la petite enfance. 

Ce schéma vaccinal n’est pas recommandé en Belgique car jugé non rentable (35).  

Les Pays-Bas quant à eux proposent une vaccination ciblée. Selon leur schéma vaccinal, une 

vaccination ciblée est proposée aux enfants de moins de 16 ans d’origine turque ou marocaine avec 

une diminution de l’incidence effective (36). Ce schéma vaccinal a été évalué rentable (35).  
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D’autres pays quant à eux, dont la Belgique, ne préconisent une vaccination contre l’hépatite A 

qu’en cas de voyage. Il n’y a pas de mesure prise pour sensibiliser la population, exceptée lors des 

rendez-vous médicaux spécifiquement dédiés à ce sujet. 

Au vu de la multiculturalité spécifique de Bruxelles et de la Belgique, on pourrait se questionner 

sur l’intérêt d’appliquer une vaccination ciblée telle qu’appliquée aux Pays-Bas. Au vu de l’impact 

en terme de santé publique, ne faudrait-il pas aussi élargir les critères à toutes les autres origines 

rencontrées et à risque ?  

Selon le rapport du KCE de 2008 (35), une vaccination ciblée telle que mise en place aux Pays-

Bas serait rentable et recommandée en Belgique. Ce modèle de vaccination n’est néanmoins pas 

mis en pratique de peur d’une stigmatisation de ces enfants, reconnus comme « vecteurs de 

maladies étrangères dans les écoles ».  

Quelle que soit la politique vaccinale prévue en Belgique, une sensibilisation est primordiale et 

nécessaire dès les consultations à l’Office de la Naissance et de l’Enfance (ONE) afin que la plupart 

des parents puissent obtenir l’information. Ce manque d’information et d’accès à l’information est 

un des freins les plus importants à la vaccination des enfants contre l’hépatite A dans notre 

population étudiée.  

Dans la cohorte étudiée, après vérification des carnets, 50 enfants avaient un schéma vaccinal 

complet ; pour 54 enfants il était incomplet. L’on peut être déjà satisfait, au vu des différents 

schémas de vaccination cités ci-dessus, de l’administration d’une première dose de vaccin chez ces 

enfants au début de l’étude. Malgré cela, compléter le schéma vaccinal pour les enfants de la 

cohorte reste d’actualité en Belgique. La campagne de vaccination a donc permis à 9 enfants de 

compléter leur schéma vaccinal. 

4.3. Analyse des prescriptions et des cas discutés 

L’analyse des prescriptions est intéressante. Deux cent soixante-trois des prescriptions ont été 

émises sur la période définie. Si l’on analyse le graphique de prescriptions n°3 il est de croissance 

homogène jusqu’au mois de mars, avec progressivement une diminution du nombre, correspondant 

à la crise sanitaire au COVID-19. Les consultations ont dû être réorganisées et la crise était à 

l’avant-plan, réduisant le temps consacré à la campagne de prévention et à la vaccination. 
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Cette même décroissance s’applique aux différents cas discutés, c'est-à-dire l’encodage dans « à 

vérifier », « discussion deuxième dose », « immunisé », « discussion en cours ». 

Ces items ont une importance spécifique dans l’analyse car les personnes sensibilisées par ce 

moyen sont à comptabiliser, même s’ils n’ont pas encore eu leur injection. Puisque la vaccination 

contre l’hépatite A n’est pas obligatoire en Belgique, une information claire et précise et une 

sensibilisation de la part du corps médical est nécessaire afin que les patients puissent prendre leurs 

décisions, après information éclairée. 

En discutant régulièrement avec le corps médical, en leur laissant le temps de réflexion, en 

s’interrogeant et en s’informant, les indécis au temps initial pourront se décider ultérieurement. 

Toute sensibilisation est efficace, même si l’action qui en découlera prendra des mois voire des 

années. 

4.4. Nombre d’enfants sensibilisés par la campagne 

Au terme de la campagne, 420 enfants ont été sensibilisés de manière active à la nécessité d’une 

vaccination contre l’hépatite A lors de voyages en zone endémique. Ceci équivaut à 49,07% de la 

cohorte d’enfant de la maison médicale. La sensibilisation totale n’est pas mesurable car elle 

démarre déjà dans la salle d’attente via les affiches. Cette sensibilisation est passive et non 

encodable (pas de traçabilité). 

Durant l’étude, 543 contacts d’enfants de 1 à 17 inclus dans la cohorte initiale ont eu lieu avec un 

médecin de la maison médicale. Un pourcentage de 77,35% des enfants vus lors de la campagne 

ont donc été sensibilisés, ce qui confirme la réussite de la campagne de vaccination. 

L’étude se termine ce jour, mais la campagne de vaccination reste d’actualité, et sera d’autant plus 

d’actualité à l’approche des vacances d’été. Vu le succès de la campagne de vaccination contre 

l’hépatite A, tout le corps médical continuera à sensibiliser les patients et à y être attentif. Les 

graines initialement semées continueront à germer durant les prochains mois et années. 
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V. CONCLUSIONS 

Initialement, un nombre limité d’enfants, c'est-à-dire 104 enfants sur une cohorte totale de 856 

enfants (12,15%) de la maison médicale, était vacciné contre l’hépatite A et ce malgré l’éligibilité 

de nombreux enfants selon les critères spécifiques de vaccination des voyageurs émis par l’OMS. 

La principale cause de ce manque de vaccination est le manque d’information disponible pour les 

patients et leurs parents. De plus, retourner voir la famille au pays n’est pas considéré comme un 

voyage à risque selon la plupart des patients. Contradictoirement, comme le démontre Weinberg et 

Bacaner en 2004 (37) aux États-Unis et Beauté en 2018 (26) en Europe, ce mode de voyage 

constitue une source importante d’infection de l’hépatite A. 

L’étude et la mise en place d’une campagne spécifique de vaccination du voyageur dans la maison 

médicale ont permis à 77,35% de enfants vus, c'est-à-dire à 420 enfants d’avoir été sensibilisés à 

la nécessité de la vaccination contre l’hépatite A en cas de voyages.  

Lorsque l’information est rendue accessible, une augmentation du taux vaccinal est obtenue, 

protégeant ainsi les patients et d’une façon plus globale, la collectivité. Dans l’étude, le taux 

vaccinal final s’élève à 20,44%, ce qui correspond à une augmentation de 68,23%. 

L’infection causée par l’hépatite A peut être facilement prévenue, le coût du vaccin est accessible 

et son efficacité est prouvée. Différentes politiques vaccinales existent dans le monde. En Belgique 

une vaccination ciblée et systématique des enfants voyageant régulièrement pour rendre visite à 

leurs familles dispersées dans le monde devrait s’imposer comme un gold standard. Le rendre 

accessible à toutes les origines permettrait également d’éviter une stigmatisation de la population. 

Il reste à trouver un moyen de rendre l’information accessible pour tous dès les consultations à 

l’ONE et de sensibiliser le corps médical à une approche plus pro-active de la vaccination de 

voyage.   
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VII. ANNEXES 

Annexe 1. Affiche en salle d’attente (format A3). 
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Annexe 2. Flyer à destination des patients (Format A5 (recto-verso). 
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Annexe 3. Création de groupes et listes associées dans HO®. 

- Création d’un nouveau groupe « Vaccination hépatite A » dans les vues interactives 

 

- Création d’un terme « Hépatite A » dans l’item « discussion avec le patient » 
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- Encodage du vaccin administré dans le module de vaccination  

 

 

Annexe 4. Création et extraction des listes associées. 
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