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ABSTRACT

Introduction. L’infection est 1'une des complications les plus fréquentes chez les enfants
drépanocytaires et une cause de grande mortalité. Les enfants drépanocytaires sont particulierement
exposés aux germes encapsulés et a ceux transmis par voie sanguine. La vaccination permet de réduire
cette mortalité. Objectifs. L’objectif de cette étude était de décrire le statut vaccinal des enfants
drépanocytaires homozygotes pris en charge a I’hdpital Laquintinie de Douala. Sujets et méthode :
Il s’agit d’une étude transversale descriptive menée de Novembre 2015 & avril 2016 a 1’hopital
Laquintinie de Douala. Les parents des enfants drépanocytaires ont été interviewés et le dossier
médical des enfants consulté. Les données sociodémographiques et le statut vaccinal des enfants ont
été étudiés. Les données ont été saisies par le logiciel EPI info 7 et analysées avec le logiciel XL
STAT 7.5.2. Résultats. Au total, 191 dossiers ont été inclus, I’age moyen était 82 +47 mois. Le sex-
ratio était de 1,23 en faveur des garcons. La couverture vaccinale par les vaccins gratuits du
Programme Elargi de Vaccination (PEV) était de 99%, celle des vaccins recommandés était faible
(26,1% pour le rappel des antigénes Diphtérie-Tétanos-Coqueluche- Polio injectable-Haemophilus
influenzae ; 10,9% pour le vaccin anti hépatite B ; 43,8% pour le vaccin antipneumococcique ; 40,2%
pour le vaccin anti-typhique, et 39,6 % pour le vaccin anti-méningococcique). L’absence de
vaccination était majoritairement due a I’ignorance et la pauvreté. Conclusion. Le statut vaccinal
pourrait étre amélioré par une meilleure sensibilisation des parents et la subvention des vaccins hors
Programme Elargi de Vaccination.

RESUME

Introduction. Infection is one of the most common complications in children with sickle cell disease
and a cause of high mortality. Sickle cell children are particularly exposed to encapsulated and blood-
borne germs. Vaccination can reduces this mortality. Objectives. The aim of this study was to
describe the immunization status of homozygous children with sickle cell disease, who were managed
at Laquintinie hospital in Douala. Method: This is a descriptive cross-sectional study conducted from
November 2015 to April 2016 at Laquintinie Hospital in Douala. The parents of the sickle cell
children were interviewed and the children's medical file consulted. The sociodemographic data and
the vaccination status of the children were also studied. The data was entered by the EPI info 7
software and analyzed with the XL STAT 7.5.2 software. Results. 191 records were included; the
mean age was 82 * 47 months. The sex ratio was 1:1.23 in favor of boys. Vaccination coverage by
free vaccines of the Expanded Program of Immunization (EPI) was 99%, that of the recommended
vaccines was low (26.1% for the Diphtheria-Tetanus-Pertussis-Polio injection-Haemophilus
influenzae; 10.9% for the hepatitis B vaccine, 43.8% for the anti-pneumococcal vaccine, 40.2% for
the typhoid vaccine, and 39.6% for the meningococcal vaccine). The lack of vaccination was mainly
due to ignorance and precariousness. Conclusion. Immunization status could be improved by raising
parents' awareness and subsidizing these vaccines outside EPI.

INTRODUCTION

La drépanocytose est une maladie génétique a
transmission autosomique récessive liée a une anomalie
de structure de I’hémoglobine qui aboutit & la formation
de I’hémoglobine anormale S (HbS). Elle associe trois
grandes catégories de manifestations cliniques liées a

I’anémie hémolytique chronique, aux phénoménes vaso-
occlusifs et a une susceptibilité extréme a 1’infection [1].
C’est la maladie génétique la plus fréquente dans le
monde [2].Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), 4,5% de la population mondiale serait porteuse du
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géne de I’hémoglobine anormale S. Chaque année,
environ 500000 enfants drépanocytaires naissent dans le
monde, dont 200 000 en Afrique et la moitié de ces
enfants meurt avant I'age de 5 ans [3,4]. La drépanocytose
constitue par conséquent un probléme majeur de santé
publique dans les pays ol sa prévalence est élevée comme
en Afrique centrale et de l'ouest (15 a 30%) [5]. Au
Cameroun, 4000 enfants naissent drépanocytaires chaque
année, et le pays compte a lui seul deux millions sur les
50 millions de drépanocytaires recensés a travers le
monde [6]. Les enfants drépanocytaires sont
particulierement exposés aux germes encapsulés et aux
germes transmis par voie sanguine du fait des nombreuses
transfusions sanguines dont ils font 1’objet. La vaccination
contre les maladies évitable a permis de réduire
considérablement la mortalité infanto-juvénile en général
et celle du drépanocytaire en particulier [7,8].

L'objectif de ce travail était d’étudier le statut vaccinal de
I’enfant drépanocytaire homozygote dans un centre
spécialisé dans la prise en charge de la drépanocytose a
I’Hoépital Laquintinie de Douala (HLD).

METHODOLOGIE

Site et type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale et descriptive qui s’est
déroulée du ler Novembre 2015 a 31 Avril 2016 au
centre intégré de prise en charge de la drépanocytose de
I’hopital Laquintinie de Douala (HLD) au Cameroun.

Population d’étude

La population d’étude était constituée d’enfants
drépanocytaires homozygotes ayant consultées le centre
entre le 1°" Novembre 2015 et le 31 Avril 2016. Les
dossiers des enfants drépanocytaires de 0 a 15 ans suivis
dans ce centre durant la période d’étude ont été inclus et
les dossiers des enfants dont les parents ou les
accompagnants n’avaient pas consenti a participer a
1’étude ont été exclus.

Procédures

Tous les parents des enfants drépanocytaires
homozygotes suivis au centre ou leurs accompagnants
durant la période d’étude ont été informés. Ceux qui ont
accepté de participer a I’étude ont été interviewés et le
dossier médical des enfants a été étudié. Les informations
recueillies ont été reportées sur une fiche d’enquéte
prévue a cet effet.

e Variables étudiées
Les données recueillies étaient :

- Les antécédents et données sociodémographiques (le
niveau d’étude, le statut marital de la mére, I’age et le
sexe des patients, les circonstances de découverte de
la drépanocytose).

- La couverture vaccinale de 1’enfant par rapport au
programme élargi de vaccination (PEV) incluant les
antigénes suivant : antituberculeux (BCG), polio oral
(VPO), anti Diphtérie - Tétanos — Coqueluche
(DTCOQ) - anti hépatite virale B (HBV) - anti
Haemophilus influenza b (Hib), anti pneumocoque a
13 valences (PVC 13), anti rotavirus, anti polio
injectable (VPI), anti rougeoleux (VAR) et
antiamaril(VAA).

- La couverture vaccinale pour certains vaccins
recommandés aux enfants drépanocytaires en
occurrence : les vaccins antipneumococciques a 23
valences (Pneumo 23), anti méningococcique, anti-
typhique, les rappels des antigénes DTCOQ, HBV B
et Hib.

e  Termes opérationnels

- Le taux de couverture vaccinale par les antigénes du
PEV a tenu compte des vaccins de base du PEV
(BCG, les 3 doses du DTCOQ et POLIO et le VAR).

Evolution du PEV au Cameroun

Jusqu’en 2004, les vaccins administrés dans le cadre du
PEV au Cameroun étaient : le BCG, le VPO 0, 1, 2,3, le
DTCOQ et les vaccins contre la rougeole et la fievre
jaune. Depuis 2005, certains nouveaux antigenes ont été
introduits dans le PEV, il s’agit des antigénes contre
I’hépatite B en 2005, contre /’Haemophilus influenzae B
en 2009, contre le pneumocoque a 13 valences en 2011,
contre le Rotavirus en 2014 et un vaccin contre la
poliomyélite injectable (VPI) en 2015.

- Les contacts vaccinaux pour le PEV : 1¥ contact : a
la naissance ; 2°™ contact a 6 semaines de vie ; 3™
contact & 10 semaines de vie; 4°™ contacta 14
semaines de vie et le 5°™ contact a 9 mois de vie.
Le tableau | décrit le PEV au Cameroun

- Le taux de couverture vaccinale par les antigenes
recommandés en dehors du PEV

L’évaluation de la couverture vaccinale pour les antigénes
recommandés en dehors du PEV a tenu compte de 1’4ge
minimal requis pour I’administration de ces différents
antigénes chez I’enfant. Nous avons opté pour un
minimum de 15 mois pour le rappel du DTCOQ Polio Hib
HVB et de 2 ans pour les vaccins contre le méningocoque,
Salmonella typhi et le pneumocoque 23.

Analyses statistiques

Les données ont été saisies & 1’aide du logiciel Epi Info 7
et analysées a I’aide du logiciel XL Stat 7.5.2. Les
variables quantitatives étaient présentées en moyenne +
déviation standard et les variables qualitatives en effectifs
et pourcentages.

Considérations éthiques

L’étude a été recu I’autorisation du Comité institutionnel
d’éthique de I’Université de Douala.

RESULTATS

Durant la période d'étude, 198 dossiers meédicaux
d’enfants ont été recensés et sept exclus pour refus de
participer de leurs parents. L'étude a porté sur 191 dossiers
d’enfants  drépanocytaires homozygotes wvus en
consultation ou hospitalisés au Centre intégré de prise en
charge de la drépanocytose de I'HLD.

Données socio démographiques et antécédents

Age, sexe et circonstances du diagnostic chez les
enfants drépanocytaires

Le sexe masculin était le plus représenté avec 105(55,3%)
sujets soit un sex ratio de 1,23. L’4age des sujets variait de
10 mois a 15 ans avec une moyenne de 82 +47 mois. La
tranche d’age la plus importante était celle de 0-59 mois
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soit 78 (47,9%). La distribution des patients en fonction
des tranches d’age est représentée par la figure 1.
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Figure 1 : Répartition des sujets de I'étude selon les
tranches d'age

Le diagnostic de drépanocytose avait été posé avant
I’age de 5 ans pour plus de la moitié des sujets, soit 144
(75,4%) enfants, entre 5 et 10 ans pour 38 (19,9 %) enfants
et au-dela de 10 ans pour 9(4,7%)% d’entre eux. L’4ge
moyen de découverte de la drépanocytose était de 37 + 32
(1- 132) mois. Les circonstances de découverte de la
maladie étaient en général une complication marquée par
une crise vaso-occlusive dans 51,3% (98/191) des cas, une
anémie pour 34 (17,8%) cas, une complication infectieuse
pour 18 (9,4%) enfants, une hospitalisation pour 23(12%)
cas. Rarement la découverte s’est faite au décours d’un
dépistage systématique pour 9(4,7%) patients, d’une
découverte fortuite chez 6(3,1%) patients et d’un bilan
d’ictére pour 3(1,6%) enfants.

e Antécédents familiaux

La majorité des parents des enfants drépanocytaires
135 (70,7%) vivait en couple, 45 (23,6%) étaient
célibataires, 9 (4,7%) étaient veufs et 2 (1%) etaient

Tableau | : Programme élargi de vaccination au
Cameroun [23]
Vaccins du PEV

BCG, POLIO oral 0

DTCOQ, HBV, HiB, Des la sixieme, dixiéme et
Pneumo 13, POLIO oral  quatorziéme semaine de vie
1,2,3

Moment d’administration

Dés la naissance

ROTA1,?2 Dés la sixieme, dixieme
semaine de vie

VPI Des la 14éme semaine de vie

VAA, VAR Dés 9 mois

BCG = Bacille Calmette Guérin; POLIO = vaccin anti
poliomyélite ; DTCOQ = vaccin anti diphtérie tétanos
coqueluche ; HBV = vaccin anti hépatite B ; HiB = vaccin
anti Haemophilus influenza B; Pneumo 13 vaccin anti
pneumocoque a 13 valences; ROTA 1, 2: vaccin anti
rotavirus ; VPI : vaccin anti polio injectable ; VAA, VAR
vaccin anti amaril, vaccin antirougeoleux

e Couverture vaccinale par les antigenes du PEV.

- 1* contact vaccinal
La couverture par les antigénes antituberculeux (BCG) et
anti polio oral 0 (VPO 0) étaient de 100% pour les 93
enfants ayant un carnet de vaccination

- 2¢me 3fme ot 48Me contact vaccinal
La couverture vaccinale par les antigénes anti
Diphtérique- Tétanique -coquelucheux (1, 2, 3), antipolio
oral (1, 2, 3) et anti-hépatite B (1, 2, 3) étaient
respectivement de 100%, 100% et 93,9%. La couverture
vaccinale par les antigénes anti-pneumococique-13 (1,
2,3), anti-rotavirus (1, 2) et anti- Haemophilus influenzae
b (1, 2,3) étaient respectivement 58,2%, 18,4% et 81,6%.
Seul 3,1% des enfants avait recu I’antigéne anti-
poliomyélite injectable.

5¢éme contact vaccinal

La couverture par les antigénes anti-rougeoleux et
antiamaril était respectivement 94,9% et 98,0 %.

Tableau 11 : Répartition des patients selon les contacts
vaccinaux pour le PEV (N= 98)

divorcés. Le niveau d'instruction des méres était connu Contact U il il
pour 186/ 191 meres (97,38%). Le niveau secondaire était Ler ?/ggo gg igg
le plus représe_nté _(67,74%) suivi du niveau universitaife DTCOQ-1 08 100
(20,43%) et primaire pour (11,82%). Concernant la fratrie VPO-1 98 100
des enfants enquétés, 36 (18,80%) étaient des enfants 2éme HVB-1 92 93,9
uniques, 95 (49,7%) vivaient dans une fratrie de 2 a 3 Hib-1 80 81,6
enfants, et 60 (31,4%) appartenaient a une fratrie de plus PNEUMO 13-1 57 58,2
de 4 enfants. Dans 168 (88%) des cas, le patient était ROTA-1 18 184
I’enfant unique drépanocytaire de la fratrie et 20 (12%) \D/-Fl;((::)%Q_Z gg igg
des enfants avaient au moins un frére drépanocytaire. 3eme HVB1 92 93.9
Hib-2 80 81,6
PNEUMO 13-2 57 58,2
Couverture vaccinale des enfants drépanocytaires ROTA-2 18 18,4
Antigenes du Programme élargi de vaccination (PEV) DTCOQ-3 98 100
. . P VPO-3 98 100
Quatre-vingt-treize (48,7%) enfants ne possédaient pas de 4éme HVB-3 9 93.9
carnet de vaccination du PEV. Le tableau | présente la Hib-3 80 81:6
couverture vaccinale selon le PEV. PNEUMO 13-3 57 58,2
VPI 3 31
5éme VAR 96 98
VAA 93 94,9
Health Sci. Dis: Vol 19 (4) October — November — December 2018 106
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o Raisons de Dl’absence de I’administration des

antigenes proposés par le PEV
La principale raison pour laquelle les enfants n’avaient
pas recu les antigénes du PEV tel que I’antirotavirus,
I’anti-poliomyélite injectable, I’anti-Haemophilus
influenzae b et I’antipneumococcique & 13 valences était
I’introduction récente de ces antigénes dans le PEV
(N=98). Les raisons de I’absence de vaccination des
antigenes proposés par le PEV sont présentées a la figure
2.

100,0 94 (95,9%)

80,0

40,0

1(1,0%) 1(1,0%) 1(1,0%) 1(1,0%)

0,0
Hors PEV Oubli Age non requis  Probléme financier Autre

raisons
Figure 2: Raisons de I'absence d'administration de la
vaccination par un antigéne du PEV

e Vaccins recommandés pour les enfants
drépanocytaires en dehors du PEV
o Couverture vaccinale par les antigénes
recommandes.
Cent soixante-dix enfants étaient éligibles pour le pneumo
23, Typhim et meningo AC ; et 184 enfants pour le rappel
du DTCOQ-polio injectable-Hib et anti HVB
L’antigéne antipneumococcique a 23 valences 74 (43,8%)
était le plus administré aux enfants, suivi de ’antigéne
anti-salmonella  typhi 68  (40,2%) et [Ianti-
méningococcique AC 67 (39,6 %). Seuls 25 % des enfants
avaient recu le DTCOQ, VPI (vaccin polio injectable) et
vaccin anti Hib. Peu d’enfants 20 (10, 9%) avait recu le
rappel vaccinal anti HVB comme le montre la figure 3.

50,0

450 4 (43.8%)

68(40.2% 67096%
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Vaccins hors PEV

Pourcentage
N ow
S5 8
s ©

S
°

Figure 3: Couverture vaccinale par les vaccins
recommandés aux enfants drépanocytaires
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Plus de la moitié de I’échantillon n’avait pas regu les
antigénes recommandés chez les enfants drépanocytaires.
Seulement 12 patients (6,5%) avaient bénéficié des cinq
vaccins comme le montre la figure 4.
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Figure 4 : Répartition des patients selon le nombre de vaccins
recommandés recus

o Raisons de I’absence de I’administration des
antigenes hors PEV
L’ignorance et le manque de moyens financiers étaient les
principales raisons de ’absence de 1’administration des
antigenes hors PEV recommandés chez [1’enfant
drépanocytaire respectivement dans 98 (51,4%) et 57
(29,8%) des cas. La négligence des parents des enfants
représentait 17 (8.9%) comme le montre la figure 5.

pourcentage

L I |

3
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Figure 5 : Raisons de I'absence de vaccination pour les vaccins
recommandés
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DISCUSSION

Cette etude a été menée dans un centre de prise en charge

de la drépanocytose de I’'HLD. Elle avait pour objectif
d’évaluer le statut vaccinal de I’enfant drépanocytaire
homozygote. L’analyse de données collectées a montré
une forte couverture vaccinale des antigénes gratuits du
PEV (99%) supérieure a la moyenne nationale, et une
couverture vaccinale plus faible en ce qui concerne les
antigénes recommandés aux enfants drépanocytaires. La
faible sensibilisation des parents sur leur importance et le
manque de moyens financiers pour 1’achat des vaccins
étaient les principales raisons de non vaccination.

Population d’étude

e  Sexe et age des enfants

Le sexe masculin était prédominant avec un ratio de 1.23
en faveur des garcons. Ce résultat bien que ne reflétant pas
la tendance démographique du Cameroun ou le sexe
féminin se rapprochent de celui de Diallo et Fofana a
Bamako au Mali et de Yé D. au Burkina Faso qui avaient
trouvé un sex ratio respectivement de 1,2 ; 1,28 et 1,44 en
faveur des gargons [9, 10,11] contrairement & Nacoulma
etal au Burkina faso et Mpemba et al a Brazzaville avec
un sex ratio en faveur des filles respectivement de 0.90 et
0,75[12,13].

La moyenne d’age des enfants était de 82 + 47 mois avec
des extrémes compris entre 10 a 180 mois. Les enfants de
0 a 59 mois (0-5 ans) (44%) étaient les plus nombreux.
Selon Galacteros, vers 12 a 48 mois 1’hémoglobine S
remplace presque totalement I’hémoglobine feetale et
complications aigues deviennent plus fréquentes
constituant alors méme des circonstances de découverte
[14]. La décroissance de [UIeffectif des malades
drépanocytaires avec 1’age constatée dans notre série a
également été notée par les études antéerieures [9,10]. Ceci
pourrait étre en rapport avec la diminution de la fréquence
des complications responsable de la baisse des
consultations dans les formations hospitaliéres pour ces
patients [15].

e Antécédents familiaux

La majorité des parents avait un niveau
d’éducation secondaire, ceci en cohérence avec le taux de
scolarisation en milieu urbain au Cameroun [16]. Ce
niveau d’éducation pourrait favoriser une meilleure
sensibilisation de ces parents sur I’importance de la
vaccination.
La plupart des enfants était des enfants drépanocytaires de
1’étude étaient les uniques drépanocytaires de leur famille
(88%) seuls 12% d’entre eux avaient au moins un frere
drépanocytaire. Cette tendance représentait environ le
double de celle retrouvé dans les études précédentes chez
les enfants drépanocytaires [9, 15,17]. Un nombre élevé
d’enfants drépanocytaires dans une méme famille pourrait
avoir des répercussions négatives sur la prise en charge
des enfants en particulier en ce qui concerne le suivi des
vaccins hors PEV qui sont a la charge des parents.

e Circonstances de découverte de la maladie

La crise vaso-occlusive était la principale circonstance de
découverte de la pathologie dans 51,3 % des cas (le
syndrome pieds mains représentait 23% des cas et les
autres crises 28,3%). Doumbia avaient retrouvé une
tendance similaire a Bamako en 2009 ou la crise vaso-
occlusive (42,2%) et le syndrome pieds-mains (25,3%)
[15]. Contrairement a Yé D et al. au Burkina Faso ou la
fréquence des crises vaso-occlusives était plus importante
(82%) des cas, suivi des complications infectieuses a 34%
[11]. Le constat qui se dégage est que la majorité des
patients a été découvert a ’occasion d’une complication
aigue. Bien que cette affection soit une maladie courante
dans la région, le dépistage néonatal n’est pas
systématique. Un dépistage précoce et une prise en charge
avant la survenue des complications incluant la
vaccination améliorerait le suivi des enfants
drépanocytaires.

Couverture vaccinale des enfants drépanocytaires
e Couverture vaccinale du PEV
De facon générale, la couverture vaccinale du PEV était
bonne. Elle était de 100% pour le BCG et DTCOQ3 et
98% pour le VAR. Ces taux étaient supérieurs a la valeur
nationale retrouvee en 2011 par EDS (87% pour le
BCG ,68% pour le DTCOQ3 et 71% VAR) [16].
La couverture vaccinale des enfants drépanocytaires est
tres variable d’un centre a I’autre et d’une région a I’autre.
Ces résultats sont similaires & ceux de Yé D. et al au
Burkina Faso en 2008, qui avaient trouvé 100% pour
BCG, DTCOQ3 et VAR [11]. Dagnan et al a Abidjan en
2005 avaient trouvé 99% de couverture pour le BCG,
DTCOQ3 et VAR [21]. Gbadoé et al au Togo en 2001 et
Diagne et al & Dakar au Sénégal & 2000 avaient trouvé une
couverture vaccinale inferieure respectivement 87,1% et
75% [19, 20]
La couverture vaccinale contre la fievre jaune était de
94 ,9%. Ce taux est supérieur a la valeur nationale qui est
de 64% [16]. La couverture vaccinale trés faible pour les
vaccins contre le Rotavirus et vaccins polio injectable
contrairement aux anciens vaccins du PEV, a cause de leur
introduction récente respectivement (mars 2014 et juillet
2015) dans le PEV.
e Couverture vaccinale par les vaccins
recommandés en dehors du PEV

Comme Diagne et al au Sénégal en 2000, dans cette
étude, la couverture vaccinale des vaccins recommandés
en dehors du PEV (anti-hépatite B, anti-pneumocoque,
anti-Haemophilus influenzae b et anti-typhique) était
faible chez les patients drépanocytaires [20].

- Le vaccin anti pneumococcique 23 valences
Le pneumocoque est I’un des germes les plus redoutables
pour les enfants drépanocytaires et responsable
d’infections séveres. Les vaccins antipneumococciques
polysaccharidiques sont peu immunogénes avant 24 mois.
Les vaccins a 7 ou 13 valences anti pneumococciques
conjugués permettent de protéger les nourrissons dés 3
mois de maniere efficace et les rappels peuvent se faire a
partir de 1’age de 2 ans avec le vaccin a 23 valences. La
couverture anti pneumococcique a 23 valences était de
43.8%. Ce résultat est proche de celui de Dagnan et al [21]
a Abidjan en 2005 qui avait trouvé 39,8% et supérieur
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celui obtenu par Bogne[18] & Yaoundé en 2008, M’Pemba
et al. au Congo a 2004 [13], Diagne et al a Dakar a
2000[20] qui ont retrouvé respectivement 14,1%, 28,9%,
et 21,4%. Cette tendance est inférieure aux résultats
obtenus par Nacoulma et al au Burkina Faso en 2006[12]
et par Yé D et al au Burkina Faso [11] qui étaient
respectivement de 65,8% et de 100%.

- Le vaccin contre Salmonella typhi
L’enfant drépanocytaire doit étre protégé des infections
invasives a Salmonella typhi. La couverture vaccinale
contre Salmonella typhi était de 40,2%, similaire a celle
de Nacoulma et al en 2006[12] qui avaient trouvé 41,2%
et supérieure a celle de Yé D et al en 2002 Ouagadougou
(37%) [11]. Contrairement aux études antérieures ou le
taux de couverture plus faible était plus faible [12, 13, 18,
19,20]. Les agents de santé devraient sensibiliser les
parents sur I’importance de ce vaccin.

- Le vaccin contre le méningocoque
Le vaccin antiméningococcique est recommandé a partir
de 2 mois (vaccin méningococcique C conjugué entre 2
mois et 2 ans, au-dela, vaccin polysaccharidique
tétravalent A, C, Y, W135, vaccin méningococcique
polyosidique AC) [22]. Le taux de couverture était de
39,6% proche de celui obtenu par Nacoulma et al [12] qui
était de 41,2% et inférieur & celui trouvé par Yé D et al en
2002 qui était de 56% [11].

- Le vaccin de rappel contre I’hépatite B
Les enfants drépanocytaires sont sujets a de multiples
transfusions sanguines et devraient étre protégés contre
les germes transmissibles par le sang. Le taux de
couverture était tres faible de 10,9 % similaire a celui
trouvé par M’pemba et al [13] et Diagne et al [20]
respectivement 9,9% et 10,2%. Cependant ces taux sont
inférieurs a ceux obtenus par Dagnan et al[21], Bogne
JB[18], Nacoulma et al[12] qui avaient retrouvé
respectivement 30%, 21,6% et 18,9%.

- Levaccin contre I’ Haemophilus influenzae
La couverture était de 26,1%, supérieur a ceux obtenus par
Dagnan et al[21], Bogne et al[18],Nacoulma et al[12],
Diagne et al[20] respectivement 12%, 12,5% ,5,7% et
8,4%. Dans I’étude de M’pemba et al a Brazzaville en
2001[13], aucun enfant n’était vacciné contre
Haemophilus influenzae. Le taux faible pourrait
s’expliquer par le coGt prohibitif du vaccin pentavalent et
le manque de sensibilisation des parents.
¢ Raison de I'absence d'administration des vaccins.
Dans cette étude la couverture vaccinale du PEV était
bonne mais, celle des vaccins recommandés était faible et
52,2% des patients drépanocytaires n’avaient aucune
couverture vaccinale pour les vaccins recommandés. Le
manque d’information et le colt des vaccins sont les deux
principales raisons de I'absence de vaccination des enfants
avec respectivement 51,8% et 29,8 %. La principale
raison évoquée par les parents dans les études antérieures
était le manque de moyens financiers [12,21]

Limites de I’étude

La difficulté principale rencontrée au cours de cette étude
était I’absence du carnet de vaccination de certains
enfants. L’absence du carnet de vaccination, a été notée
dans 48,7% des cas. Cette situation n’est pas

exceptionnelle car nos résultats sont proches de ceux de
Bogne [18] & Yaoundé ou 40% de patients n’avait pas de
carnets de vaccination et ceux de ’EDS 2011, ou 43% des
données vaccinales ont été recueillis uniquement a partir
de la déclaration des parents [16]. La négligence de ce
document peut avoir des répercussions négatives sur le
statut vaccinal ultérieur de I’enfant. En effet le carnet de
vaccination permet au professionnel de la santé de
conseiller les parents et de faire le rattrapage des vaccins
non réalisés. Les parents doivent par conséquent étre
sensibilisés sur son importance.

CONCLUSION

Cette étude, a porté sur des enfants &gés majoritairement
de 0-59 mois avec un sex ratio en faveur du sexe masculin
de 1,23. La couverture vaccinale des antigenes du
Programme Elargi de Vaccination était bonne en dehors
des vaccins récemment introduit dans le programme et
celle des vaccins recommandés est plus faible.
L’ignorance des parents et le colt prohibitif des vaccins
étaient les principales raisons de non vaccination. Une
meilleure sensibilisation des familles par le personnel de
santé et une politique de subvention des vaccins
recommandés en dehors du PEV pour cette population
vulnérable pourrait améliorer leur statut vaccinal.
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