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RESUME « L’hépatite B est un probleme majeur de santé publique en Afrique. Au Bénin, sa prévalence est estimée entre 5,2 et 8,3 %. L’OMS recom-
mande la vaccination généralisée chez les enfants de 0 a 12 mois depuis 1992 dans tous les pays du monde. Au Bénin, la vaccination des enfants de 0 a
11 mois est pratiquée depuis 1999. Ainsi nous avons réalisé une étude dont 1’objectif a été d’étudier les facteurs influencant la couverture vaccinale contre
I’hépatite B chez les enfants de 1 a 8 ans dans la zone sanitaire de Ouidah. Matériel et méthodes. 11 s’agit d’une étude transversale descriptive et analy-
tique qui a été effectuée du 25 au 31 octobre 2007. La population d’étude a été constituée des cibles primaires, représentées par les enfants agés de 1 a
8 ans. Les cibles secondaires ont été représentées par les meres d’enfants et les agents de santé. La méthode de sondage en grappes a trois degrés a été
utilisée pour réaliser cette étude. Résultats. Sur un échantillon de 198 enfants, la couverture vaccinale contre I’hépatite B a été de 72,2 % IC95 % (65,4-
78,3). Le facteur influengant négativement cette couverture a été I’age des enfants (supérieur a 5 ans) reflétant le fait qu’il n’existe pas de rattrapage des
enfants hors cible pour le vaccin anti-hépatite B. Le facteur négatif retrouvé chez la mere a été 1’age supérieur a 30 ans sous réserve d’une analyse mul-
tivariée avec régression logistique qui n’a pas été réalisée dans ce travail. Au niveau du sous systeme de santé, il a été noté une insuffisance du person-
nel. Conclusion. La couverture vaccinale contre I’hépatite B chez les enfants hors cible a été inférieure a celle des enfants de 0 a 11 mois dans la zone
sanitaire de Ouidah en 2007. Ce travail montre que la couverture décroit avec I’augmentation de I’age de I’enfant, d’ou I'intérét des vaccinations de rat-
trapage contre I’hépatite B en zone de forte prévalence.
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STUDY OF FACTORS INFLUENCING HEPATITIS B IMMUNIZATION COVERAGE IN 1 TO 8 YEARS OLD CHILDREN IN THE OUIDAH
HEALTH DISTRICT IN BENIN IN 2007

ABSTRACT - Hepatitis B is a major public health problem in Africa. The estimated prevalence in Benin is between 5.2 % and 8.3 %. Since 1992, the
WHO has recommended immunization of all children between 0 and 12 months old all around the world. Benin has been vaccinating children from 0
to 11 months since 1999. The purpose of this study was to identify factors influencing hepatitis B immunization coverage in children from 1 to 8 years
old in the Ouidah health district. This descriptive and analytical cross sectional study was carried out from October 25 to 31, 2007. The primary study
targets were children from 1 to 8 years. Secondary targets were mothers and healthcare workers. A three-degree cluster sampling technique was used.
Hepatitis immunization coverage was 72.2 % (95 %ClI, 65.4 — 78.3). The negative factor influencing coverage in children was age over 5 years reflec-
ting the absence of catch-up sessions for untargeted children overlooked for hepatitis B immunization. The negative factor in mothers was age over 30
years pending multivariate analysis that was not performed in this study. Regarding healthcare workers, understaffing was noted at this level of the health
system. Hepatitis B immunization coverage in untargeted children was lower than in children between 0 and 11 months. In 2007, hepatitis B immuni-
zation coverage in the Ouidah health district was lower in untargeted children than children of O to 11 months. This study showed that immunization cove-
rage decreased with age, thus underlining the need for catch-up sessions to ensure hepatitis B immunization in high prevalence areas.

KEY WORDS ¢ Immunization coverage. Hepatitis B. Benin.

“hépatite B, maladie infectieuse virale a transmission interhu-
maine est responsable de complications graves telles que la cir-
rhose et le cancer du foie pour lesquelles les moyens thérapeutiques
sont limités notamment en Afrique (1). C’est un probleme majeur
de santé publique dans le monde.
La connaissance de la pathogénicité du virus de I’hépatite
B et surtout de ses déterminants antigéniques a permis la mise au
point de vaccins efficaces depuis 1982 (2-4).

e Correspondance : firminbossali@yahoo.fr
* Article regu le 23/03/2009, définitivement accepté le 3/12/2009

La vaccination est actuellement la seule mesure efficace
recommandée par I’OMS pour lutter contre I’hépatite B dans tous
les pays du monde.

Le Bénin, pays francophone d’ Afrique de 1’Ouest, se trouve
dans la zone de forte endémicité ou la prévalence de 1’hépatite B
est estimée entre 5,2 % et 8,3 % (5, 6). Répondant aux recomman-
dations de I’OMS, le programme élargi de vaccination (PEV) au
Bénin pratique la vaccination contre 1’hépatite B depuis 1’année
1999. Dans la zone sanitaire de Ouidah, cette activité est réalisée
dans les centres de santé. Les populations cibles recommandées sont
les enfants de 0 & 11 mois. Nous avons réalisé la présente étude afin
de mesurer le niveau de couverture vaccinale atteint dans la zone
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sanitaire de Ouidah chez tous les enfants nés dans I’intervalle allant
de 1999 a 2007 (8 ans) et de rechercher les facteurs pouvant influen-
cer cette couverture vaccinale.

Matériel et méthodes

Le cadre d’étude a été la zone sanitaire de Ouidah consti-
tuée par 25 arrondissements, répartis dans trois communes dont 10
pour Ouidah, 9 pour Kpomasse et 6 pour Tori Bossito; la popula-
tion totale estimée en 2007 était de 228688 habitants; la tranche
d’age de 1 a 8 ans représentait 25 % de cette population.

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique
qui s’est déroulée du 25 au 31 octobre 2007.

La population d’étude était constituée des cibles primaires
représentées par les enfants agés de 1 a 8 ans et les cibles secon-
daires représentées par les meres d’enfants et les agents de santé de
la zone sanitaire, impliqués dans les activités du programme élargi
de vaccination.

Calcul de la taille de I’échantillon : le nombre des enfants
dgés de 1 a 8 ans dans la zone sanitaire de Ouidah en 2007 a été
estimé a 57172. La couverture vaccinale contre I’hépatite B en 2006
au Bénin était de 93 %.

Pour déterminer la taille de I’échantillon; nous avons appli-
qué la formule de SCHWARTZ ci-apres : n=Z20.p.q/I*.effet grappe,
ol n est le nombre d’enfants de 1 a 8 ans a inclure dans I’étude ; p
le pourcentage de couverture vaccinale nationale contre 1’hépatite
B au Bénin en 2006 = 93 %=0,93; q=1-p=1-0,93=0,07; Z I’écart
réduit=1,96 pour un risque d’erreur a de 0,05; I’effet grappe en
Afrique selon 'OMS est égal a 2. n= (1,96)*x(0,93x0,07)
x2/(0,05)’>=200. Ainsi la taille de 1’échantillon exigée dans cette
étude était de 200 enfants.

Les criteres d’inclusion ont été les suivants : enfants agés
de 1 a 8 ans, résidant dans la zone sanitaire de Ouidah et ayant été
vaccinés dans la zone sanitaire, dont la meére nous a montré le car-
net de vaccination sur lequel nous avons vérifié I’administration des
trois doses du vaccin contre 1’hépatite B.

Les criteres d’exclusion ont été les suivants : indisponibi-
lité de la mere a I’enquéte ; refus de la mere de participer a I’enquéte;
absence du carnet de vaccination de I’enfant.

L’échantillonnage a été effectué en utilisant deux méthodes.
La méthode probabiliste a consisté en un sondage aléatoire en
grappes a trois degrés selon le protocole de I'OMS : le premier degré
correspondait aux arrondissements ; le deuxiéme degré correspon-
dait aux villages ou quartiers de ville; le troisieme degré corres-
pondait aux concessions constituées de plusieurs maisons ou cases.
Le nombre de grappes était fixé a 30; le pas de grappe calculé a par-
tir des populations cumulées des arrondissements constituant la zone
sanitaire de Ouidah était égal a 285. Les grappes ont été reparties
de la maniere suivante : 14 pour Ouidah, 8 pour Tori Bossito et 8
pour Kpomasse. Dans chaque grappe, 7 enfants devaient faire 1’ob-
jet d’une enquéte. La méthode non probabiliste de choix raisonné
a été utilisée pour les agents de santé.

Les variables associées a la couverture vaccinale

Chez I’enfant, les variables étudiées ont été I’age, le sexe
et le rang dans la fratrie.

Chez les meres, les variables étudiées ont été la profession,
le statut matrimonial, le niveau d’instruction, le niveau économique,
la religion, I’ethnie, la connaissance sur 1’hépatite B, 1’opinion sur
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la vaccination, et I’opinion sur la distance du centre de vaccination
par rapport au lieu d’habitation.

Les variables du sous-systeme de santé (zone sanitaire) ont
été la disponibilité des vaccins, les stratégies de vaccination, la dis-
ponibilité des carnets de vaccination, le planning des vaccinations,
le financement du programme élargi de vaccination, I’opinion des
meres sur 1’accueil, I’opinion des meres sur le planning des vacci-
nations, le nombre des centres de vaccination, le matériel de la
chaine de froid, le nombre d’agents de santé impliqués dans le pro-
gramme élargi de vaccination.

Les techniques de collecte des données

Les enfants ont été enquétés par un questionnaire administré
a leurs meres. Les agents de santé ont ét€ enquétés par des entretiens
individuels. L’observation des centres de vaccination a été faite. La
revue documentaire a été réalisée pour les rapports d’activités de la
zone; les registres du laboratoire pour I’année 2007 et I’annuaire des
statistiques sanitaires nationales et départementales de 2005.

Analyse statistique et traitement des données

Le dépouillement des outils de collecte a été effectué
manuellement pour les guides d’entretiens ; la fiche d’exploitation
documentaire et la grille d’observation.

Les données du questionnaire ont été saisies a 1’aide du logi-
ciel Epinfo.2002. Le test du X* de Pearson et le test exact de Fisher
ont été utilisés pour rechercher la relation entre les facteurs iden-
tifiés et la couverture vaccinale contre I’hépatite B chez les enfants
enquétés.

Le seuil de signification statistique des résultats a été fixé
a p=0,05.

La couverture vaccinale a été calculée en divisant le nom-
bre d’enfants correctement vaccinés (c’est-a-dire ayant recu les trois
doses de vaccin) par la taille de I’échantillon.

Considérations éthiques

L autorisation et I’acceptation de la mere ou du pére de I’en-
fant ont été sollicitées apres leur avoir expliqué le but de I’enquéte,
son déroulement et 1’intérét de la vaccination contre I’hépatite B
pour ’enfant. Le protocole de recherche de ce travail a été validé
par un jury de la coordination pédagogique de 1’ Institut Régional
de Santé Publique de Ouidah au Bénin avant la réalisation de I’en-
quéte de terrain.

Conflits d’intéréts

Cette étude n’a été financée par aucun laboratoire phar-
maceutique ou une organisation non gouvernementale. Toutefois,
nous avons bénéficié d’une bourse de formation de 12 mois a I'IRSP,
octroyée par le service de la coopération et d’action culturelle
(SCAC) de I’ambassade de France du Congo-Brazzaville.

Résultats

A T’issue de I’enquéte, 201 enfants ont été enregistrés; 3
enfants vaccinés en dehors de la zone sanitaire de Ouidah ont été
écartés de 1’étude. Ainsi I’étude a porté sur un échantillon de 198
enfants.
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Tableau 1. Résultats de I’analyse des facteurs liés a la résidence et a l’enfant, influen-
cant la couverture vaccinale contre I’hépatite B chez les enfants de 1 a S8ans dans la
zone sanitaire d’Ouidah en 2007.

Variables Effectif Enfants  Enfants non Couverture P
(n=198) vaccinés vaccinés vaccinale
(n=143) (n=55) (72,2 %)
Résidence
Ouidah 106 86 20 81,1%
Kpomasse 54 31 23 57.4 % 0,05
Tori Bossito 38 26 12 68,4 %
Age des enfants
1 a2ans 83 72 11 86,7 %
3 a 5ans 77 67 10 87,0% <10°
6 a 8ans 38 4 34 10,5 %
Sexe des enfants
Fille 92 62 30 67,4 % 015
Gargon 106 81 25 76,4 % ’
Rang dans la fratrie
Premier 52 41 11 78,8 %
Deuxieme 31 24 7 77,4 % 0,26
Troisieme et plus 115 78 37 67,8 %

Couverture vaccinale : La couverture vaccinale complete
contre I’hépatite B a été de 72,2 % (CI95 % : 65,4-78,3) (tableau 1).
La distribution de cette couverture vaccinale dans les trois com-
munes était la suivante : Ouidah 81,1 % (IC95% : 72,4-88,1);
Kpomasse 57,4% (IC95% : 43,2-70,8); Tori Bossito 68,4 %
(IC95 % : 51,3-82,5) avec une différence statistiquement signifi-
cative : p=0,05.

Caractéristiques sociodémographiques des enfants vaccinés
et non vaccinés

La répartition des enfants par tranche d’age en trois
classes dans cet échantillon se présentait comme suit : 83/198
(41,9 %) des enfants étaient agés de 1 a 2 ans dont 72 (86,7 %)
étaient vaccinés: 77/198 (38 %) des enfants étaient agés de 3 a
5 ans dont 67 (87 %) étaient vaccinés, 38/198 (19,2 %) des enfants
étaient agés de 6 a 8 ans dont 4 (10,5 %) étaient vaccinés. La dif-
férence était statistiquement significative, p<10¢ (tableau 1).

La répartition des enfants par sexe était la suivante :
92/198 (46,4 %) étaient des filles dont 62 (67,4 %) étaient vac-
cinées, 106/198 (53,6 %) étaient des garcons dont 81 (76,5 %)
étaient vaccinés, la différence était statistiquement non signifi-
cative, p=0,15. Le sexe ratio garcons/filles était de 106/92 soit
1,15.

Facteurs liés au sous systéme de santé (zone sanitaire)

La fréquence hospitaliere des cas d’hépatite B retrouvée
a partir des registres du laboratoire de 1’hopital de zone était de
13 % en 2007.

La zone sanitaire de Ouidah comptait 33 centres de vac-
cination fonctionnels et jugés proches des habitations par les
meres d’enfants. Le nombre d’agents de santé assurant les pres-
tations de soins et de vaccination était de 9 médecins ; 44 sages-
femmes ; 69 infirmieres ; 142 aides-soignants et 11 agents de labo-
ratoire. Nous avons enquété au total 8 agents de santé : un
médecin du centre de santé communal de Ouidah, une sage-
femme de I’hopital de zone, une sage-femme du centre de santé
d’un arrondissement de Kpomasse, trois infirmieres et deux aides
soignantes des centres de santé d’arrondissements. Tous ces
agents ont déclaré que le nombre d’agents impliqués dans le PEV
était insuffisant.

Le calendrier vaccinal appliqué dans les centres était celui
recommandé par le PEV Bénin : 1ére dose a 6 semaines ; 2éme
dose a 10 semaines ; 3° dose a 14 semaines. Le vaccin adminis-
tré était le vaccin pentavalent, dirigé contre 1’hépatite B, la polio-
myélite, le tétanos, la diphtérie, et 1’Haemophilus influenza.
Quatre des 8 agents de santé ont affirmé pratiquer les vaccinations
de rattrapage jusqu’a I’age de 2 ans. Les 4 autres agents ont
déclaré qu’ils conseillaient aux meres des enfants hors cible
d’acheter le vaccin en pharmacie ou les orientaient au centre de
vaccination internationale de Cotonou pour faire vacciner ces
enfants hors cible.

Nous avons visité au total 7 centres de vaccinations : 3
dans la commune de Ouidah, 2 dans la commune de Kpomasse
et 2 dans la commune de Torri Bossito. La disponibilité du vac-
cin anti hépatite B était réguliére toute I’année. Le matériel de la
chaine de froid comprenait 24 réfrigérateurs 14 congélateurs et
33 porte-vaccins fonctionnels. Le planning des vaccinations était
journalier en dehors de deux centres qui organisaient la vacci-
nation un seul jour de semaine en raison du manque de person-
nel pour I’un et du manque d’électricité pour 1’autre. Les straté-
gies vaccinales pratiquées étaient fixes, mobiles et avancées. La
fréquence des supervisions était d’une fois par trimestre ; orga-
nisées par le médecin coordonateur de zone et effectuées en
équipes restreintes. Le budget alloué au carburant était insuffi-
sant selon les agents interrogés. La zone sanitaire était dotée de
4 véhicules 4x4 et de 35 vélomoteurs fonctionnels ; cette logis-
tique a été jugée insuffisante par les agents interrogés.

Analyse des facteurs influencant la couverture vaccinale

Les résultats de 1’analyse des relations entre le statut vac-
cinal et les caractéristiques sociodémographiques des enfants,
socio-économiques et culturelles des meres enquétées se pré-
sentaient comme suit :

Facteurs liés a I’enfant

L’age supérieur a 5 ans influencait négativement la cou-
verture vaccinale contre I’hépatite B avec une différence statis-
tiquement significative (tableau 1).

Le sexe et le rang dans la fratrie n’avaient pas de relation
avec la couverture vaccinale.

Facteurs liés a la meére

En analyse univariée, la couverture vaccinale diminuait
au fur et 2 mesure que 1’age de la meére augmentait au-dela de 30
ans avec une différence statistiquement significative (tableau 2).

Pour les autres facteurs

Le statut matrimonial de mariée en régime polygamie
comptait 67,3 % d’enfants vaccinés contre 74,5 % d’enfants vac-
cinés chez celles mariées en régime monogamie (p=0,31); la pra-
tique de la religion vodou comptait 66,7 % d’enfants vaccinés
contre 76,1 % chez les chrétiennes et 69,2 % d’enfants vaccinés
chez les musulmanes(p=0,36) ; le niveau d’instruction non sco-
larisé des meres comptait 69 % d’enfants vaccinés contre 73,6 %
des enfants vaccinés pour les niveau primaire et 82,7 % d’enfants
vaccinés pour les niveaux secondaire et supérieur (p=0,32). Toutes
les meres interrogées étaient favorables a la vaccination.
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Tableau 2. Résultats de I’analyse des facteurs liés a la mere, influengant la couver-
ture vaccinale contre I’hépatite B chez les enfants de 1 a Sans dans la zone sanitaire
d’Ouidah en 2007.

Variables Effectif Enfants Enfantsnon Couverture P
(n=198) vaccinés vaccinés vaccinale
(n=143) (n=55) (72,2 %)
Age des meres
< a 30ans 96 79 17 82,3%
31 a 40ans 87 55 32 632% <0,01
41 a 50ans 15 9 6 60,0 %
Statut matrimonial
Mariée en polygamie 52 35 17 67,3 % 031
Mariée en monogamie 145 108 38 74,5 % o
Religion pratiquée
Vaudou 72 48 24 66,7 %
Chrétienne 113 86 27 76,1% 0,36
Musulmane 13 9 4 69,2 %
Niveau d’instruction
Non scolarisée 116 80 36 69,0 %
Primaire 53 39 14 73,6% 0,32
Secondaire ou supérieur 29 24 5 82,7%
Connaissance hépatite B
NON 191 136 55 71,2%
oul 7 7 0 100%
Opinion des meres sur la distance du centre de vaccination
Loin . 13 9 4 69,2 % 0.94
Non loin 185 134 51 72,4 %
Niveau économique des meres
Faible 184 132 52 71,7 % 0381
Moyen 14 11 3 78,5 % ’
Discussion

La couverture vaccinale contre I’hépatite B estimée dans ce
travail a été de 72,2 %, chez les enfants agés de 1 a 8 ans dans la
zone sanitaire de Ouidah.

e Les facteurs influencant la couverture

Le principal facteur influencant négativement cette cou-
verture a été 1’age de I’enfant supérieur a 5 ans : 10,5 % d’enfants
dans cette tranche d’4ge étaient vaccinés contre 86,7 % pour la
tranche d’age de 3 a 5 ans et 87 % pour celle de 1 a2 ans (p<10°).
Ce fait n’est que le reflet indirect d’une des directives du programme
élargi de vaccination qui fixe la population cible a vacciner com-
prise entre 0 et 11 mois et n’autorise pas le rattrapage chez les
enfants qui n’ont pu étre vaccinés avant un an. Cette disposition
constitue un obstacle a I’augmentation de la couverture vaccinale
et pose des problemes éthiques chez les agents de santé sur le ter-
rain. Ces derniers sont obligés de faire « le tri » entre les enfants
parfois d’une méme mere. Ainsi certains agents contournaient la dif-
ficulté en vaccinant ces enfants hors cible et assumaient la res-
ponsabilité de déclarer les doses des vaccins utilisées chez ces
enfants comme pertes.

Kane MA (4) et Guérin N (7) rappellent les objectifs mon-
diaux de I’'OMS sur la vaccination contre I’hépatite B lesquels visent
a réduire de 80 % le nombre des nouveaux porteurs de 1’antigéne
HBs par la vaccination des enfants de 0 a 1 an et aucune mention
n’est faite sur les enfants ayant raté cette vaccination avant leur pre-
mier anniversaire (enfants hors cible).

Chez les meres, I’age au-dela de 30 ans apparaissait comme
un facteur négatif : la couverture vaccinale diminuait avec 1’aug-
mentation de 1’dge des meres avec une différence statistiquement
significative (p<0,01). Cependant 1’association mise en évidence
entre la couverture vaccinale et I’dge de la mere pouvait étre liée a
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un biais de confusion qui devrait étre vérifiée par une analyse mul-
tivariée avec régression logistique que nous n’avons pas réalisée
dans ce travail.

L’insuffisance de personnel dévolu aux activités du pro-
gramme élargi de vaccination ; des véhicules de supervision et le
budget destiné a 1’achat du carburant étaient des facteurs négatifs
liés au sous-systeme de santé pouvant infléchir la couverture vac-
cinale.

Les facteurs positifs du sous-systeéme retrouvés ont été les
suivants : la disponibilité des vaccins était permanente toute 1’an-
née; les centres de vaccination étaient jugés proches des habitations.
La pratique journaliere de la vaccination dans la majorité des cen-
tres et les trois stratégies de vaccination (fixe, mobile et avancée)
appliquées dans la zone, accompagnées par une bonne adhésion des
meres a la vaccination étaient des facteurs encourageant qui
devraient a I’avenir améliorer les chiffres de couverture vaccinale
dans la zone sanitaire de Ouidah.

e Validité des résultats

Depuis la création du programme élargi de vaccination en
1974 (8), deux techniques d’évaluation de la couverture vaccinale
sont utilisées : le monitorage mensuel dont les résultats sont publiés
chaque année dans les rapports d’activités des centres de vaccina-
tion et le sondage en grappes au cours des enquétes transversales
selon le protocole de I’OMS. Nous avons utilisé la technique de son-
dage. La couverture vaccinale de 72,2 %, était celle des enfants dont
les meres ont présenté le carnet de vaccination. Nous avons exclu
les enfants n’ayant pas de carnet de vaccination ce qui peut consti-
tuer un biais entrainant la baisse de I’estimation de la couverture vac-
cinale. En effet comme 1’a souligné Chippaux (9), les affirmations
des meres sont tres fiables et pourraient conduire a une augmenta-
tion de 20 a 30% de I’estimation de la couverture vaccinale.
Cependant, une mere ayant perdu le carnet de vaccination de son
enfant pourrait déclarer un enfant vacciné sans distinguer le vaccin
de I’hépatite B des autres vaccins regus par I’enfant. C’est pour cela
que nous avons opté pour la vérification des carnets qui est une
méthode objective.

L’hépatite B n’est pas une maladie de I’enfance, nous avons
choisi les enfants résidant dans la zone sanitaire de Ouidah nés
depuis la date d’introduction du vaccin dans le programme élargi
de vaccination afin d’avoir une idée sur le nombre d’enfants réel-
lement protégés contre cette maladie ; ce qui permettra de présager
la situation dans les 15 ou 20 ans a venir. Les directives du pro-
gramme élargi de vaccination sur la population cible n’étant pas
flexibles ne donnent aucune chance aux enfants hors cible non vac-
cinés, d’étre vaccinés alors que la fréquence hospitaliere de la mala-
die était estimée a 13 % dans la zone. L’ attitude consistant a conseil-
ler les meres de ces enfants a acheter le vaccin en pharmacie de ville
ou a les orienter au centre de vaccination internationale a
Cotonou, rapportée par certains agents de santé lors des entretiens
individuels est a notre avis difficile a soutenir si I’on tient compte
du niveau économique et d’instruction souvent faible de certaines
meres. Ainsi nous sommes d’accord avec les 4 agents de santé qui
ont affirmé pratiquer la vaccination de rattrapage, car son utilité chez
les enfants qui ont le droit d’étre protégés comme les autres ne fait
pas de doute. Nous interpellons ici les autorités sanitaires pour pren-
dre des mesures afin d’harmoniser les pratiques des agents sur le
terrain permettant d’augmenter la couverture vaccinale conformé-
ment a la déclaration de RABAT du 2 Février 2008 lors du 1
congres international d’oncologie de I’ Afrique et du Moyen Orient
(10).
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e Le calendrier vaccinal

Au Bénin le calendrier vaccinal en vigueur était celui qui
prévoit trois injections a I’age de 6, 10 et 14 semaines. Le vaccin
administré était le pentavalent dirigé contre 1’hépatite B, la polio-
myélite, le tétanos, la diphtérie et I'Haemophilus influenza (11). Ce
calendrier laisse un hiatus entre la naissance et la sixieme semaine
de vie. Au cours de cette période, I’enfant peut &tre contaminé si la
mere ou I’un des membres de la famille est porteur d’antigene HBs.
Et pourtant le Bénin a I’instar des autres pays africains étant situé
en zone d’endémie a forte prévalence devrait adopter plutdt le calen-
drier débutant la vaccination a la naissance préconisé par I’OMS
(7,8). Cependant I’adoption de ce calendrier a une contrainte qui
consiste a utiliser le vaccin monovalent, or la tendance actuelle est
de conseiller les associations vaccinales pour les pays africains afin
d’augmenter les occasions de vaccination pour plusieurs antigénes
ce qui permet de réaliser des économies substantielles et d’améliorer
la couverture vaccinale en permettant la vaccination contre un nom-
bre maximal de maladies en un minimum de consultations (12-14).

Nous pensons qu’il est opportun d’inclure le dépistage sys-
tématique de ’hépatite B chez la femme enceinte au Bénin et recom-
mander I’injection d’immunoglobulines spécifiques anti-HBs au
nouveau-né, couplée a la vaccination des la naissance en cas de séro-
positivité de la mere, tel est 1’avis de plusieurs auteurs (7, 9, 13).
C’est une attitude éthiquement recommandable en raison des
connaissances scientifiques actuelles. Cette tiche peut bien s’inté-
grer dans un programme de protection mere-enfant (PTME) contre
I’hépatite B.

» Comparaison de nos résultats aux données de la littéra-
ture

Notre étude a montré une couverture vaccinale contre I’hé-
patite B dans la zone sanitaire de Ouidah, inférieure a la moyenne
nationale. Cependant il faut souligner que la population de notre
échantillon (enfants de 1 a 8 ans), est différente de celle considé-
rée pour le monitorage dans les centres de vaccination qui est de 0
a 11 mois. Chippaux JP et coll. affirment dans leur travail que I’éva-
luation par enquéte de sondage sous-estime discretement et constam-
ment la couverture vaccinale et I’évaluation par monitorage majore
la couverture vaccinale en Afrique car le dénominateur est composé
de populations cibles calculées par des projections lesquelles sont
souvent sous-estimées (9).

Les études de couverture vaccinale sont nombreuses, mais
celles incluant le vaccin contre 1’hépatite B, récemment introduit
dans le programme élargi de vaccination sont encore rares (15).

Nous n’avons pas trouvé de relation entre le sexe, le rang
de I’enfant dans la fratrie et la couverture vaccinale comme
Mohamed S (16). Son étude axée sur les facteurs liés aux parents
a retrouvé une influence négative sur la couverture vaccinale de la
religion traditionnelle, du niveau d’instruction faible et de la mécon-
naissance des parents. Dans nos résultats, si une tendance sembla-
ble se dessinait, aucune association statistiquement significative n’a
été retrouvée (p=0,32).

Linfluence négative de la religion traditionnelle (vodou) sur
la couverture vaccinale ici mérite d’étre approfondie afin de cerner
réellement les composantes qui sous-tendent I’influence de la reli-
gion. On peut se demander si le niveau d’instruction ou le niveau
économique bas ne constituent pas le lit des doctrines opposées a
la vaccination ? Par contre I’augmentation de 1’age des meres apres
30 ans apparait inversement corrélée a la couverture vaccinale dans
nos résultats avec une différence statistiquement significative sous
réserve d’une analyse stratifiée ou multivariée non faite ici.

D’autres auteurs comme Nacoulma D (17) et Tissot Dupont
H (18), ont rapporté la négligence des parents et I’accessibilité géo-
graphique comme facteurs limitant la couverture vaccinale. Dans
la présente étude 1’adhésion des meres d’enfants vaccinés et non vac-
cinés était bonne (100 %). En se basant sur les résultats de notre
enquéte de terrain et les acteurs de santé interrogés, il semble que
le principal facteur limitant la couverture vaccinale, lié au systeéme
de santé, était I'insuffisance du personnel. Nacoulma D (17) a
retrouvé une défaillance de la chaine de froid comme goulot d’étran-
glement du systeme de vaccination, ce que nous n’avons pas
retrouvé dans la zone sanitaire de Ouidah.

Dans notre enquéte, il ressort que la disponibilité du vac-
cin était de 100 % toute I’année et la chaine de froid était dans I’en-
semble maintenue, bien qu’il manque d’électricité dans certains cen-
tres. Ce constat témoignait d’un effort de maintien de la logistique
par les organismes de financement du PEV depuis plusieurs années
(9,17).

Enfin nous avons constaté que la fréquence des supervisions
était faible en raison de I’insuffisance du personnel et des véhicules
de transport. Ceci entraine la rareté des évaluations qualitatives de
la couverture vaccinale souvent décriée en Afrique or cela est for-
tement recommandé pour déceler les défaillances du systeme de vac-
cination afin d’y apporter les mesures correctrices permettant ainsi
d’augmenter le niveau de couverture vaccinale comme 1’ ont rapporté
d’autres auteurs (13, 17).

Conclusion

La couverture vaccinale contre I’hépatite B a été estimée a
72,2 % chez les enfants de 1 a 8 ans dans la zone sanitaire de Ouidah
en 2007. Ce chiffre était inférieur aux 93 % du niveau national rap-
porté en 2006 par le monitorage.

Le profil de I’enfant non vacciné était celui d’un enfant agé
de plus de 5 ans ou dont la mere était agée de plus de 30 ans, mais
I’association de ce deuxieme facteur avec une faible couverture pou-
vait étre liée a un biais de confusion qu’il fallait vérifier par une ana-
lyse stratifiée ou multivariée que nous n’avons pas faite ; ce qui nous
incite a étudier spécifiquement, dans un prochain travail, les facteurs
sociodémographiques et comportementaux des meres associés a la
couverture vaccinale contre 1’hépatite B.

La directive du programme élargi de vaccination fixant ’age
des enfants a vacciner de 0 a 11 mois et ne prévoyant pas de rat-
trapage apparait comme un frein principal a I’augmentation de la
couverture vaccinale chez les enfants de plus d’un an. Ainsi, I’ac-
cumulation des enfants ayant raté la vaccination contre 1’hépatite
B pendant leur premiere année de vie peut a la longue diluer les
efforts actuellement consentis dans la lutte contre cette maladie
répandue, d’évolution insidieuse et mortelle par ses complications.
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