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L a couverture vaccinale des ado-
lescents est faible dans tous les 
pays et plus particulièrement en 

France. L’adolescent se sent en bonne 
santé et n’est donc pas préoccupé par 
la prévention, il ne consulte jamais. 
Il faut donc saisir toutes les occasions 
(demandes de certificats, consultation 
pour traumatisme, etc.) pour lui parler 
de vaccination et, contrairement à une 
idée répandue, il est beaucoup plus inté-
ressé par le sujet que ses parents.

Reste que le nouveau calendrier vac-
cinal, s’il est bien appliqué, fait que 
– après l’âge de 11-13 ans et jusqu’à 
25 ans – l’adolescent n’a plus besoin 
de vaccination (exception faite d’un 
éventuel rappel méningococcique C). 
Il nous reste donc à convaincre méde-
cins et parents de mieux appliquer le 
calendrier vaccinal de l’enfant !

[[ Les faits

C’est une triste réalité : dans le monde 
entier, les adolescents sont mal vac-
cinés, et cela est encore plus vrai en 
France. Ainsi, une enquête de cou-
verture vaccinale réalisée en 2012 a 
confirmé nos craintes [1] :
–– 88,8 % des adolescents de 15 ans ont 

reçu les deux doses recommandées 
de vaccination rougeole-oreillons-
rubéole. À noter que les études sérolo-
giques effectuées par l’INVS observent 
8 % de séronégatifs pour la rougeole 
dans la tranche d’âge 6-29 ans [2] ;
–– 76,8 % sont à jour de la vaccination 

DT Polio ;

–– -46,8 % ont reçu les cinq doses contre 
la coqueluche recommandées pour 
cet âge ;
–– 34 % ont eu un schéma complet de 

vaccination contre l’hépatite B ;
–– 27,9 % sont vaccinés contre le ménin-

gocoque C, une des causes majeures 
d’infections invasives à cet âge ;
–– enfin, seulement 23,6 % des jeunes 

filles de 15 ans avaient reçu une vacci-
nation HPV complète. Depuis, la situa-
tion s’est aggravée puisque les dernières 
évaluations concernant l’HPV en 2013 
montrent que 10,7 % des jeunes filles 
ont eu une vaccination complète, 
22,9 % n’ayant qu’une seule injection !

Au total, en 2014, seul un adolescent sur 
10 est à jour de ses vaccinations. Aux 
États-Unis, l’évaluation de la couverture 
vaccinale en 2009 montre des résultats 
un peu différents : 76,2 % pour la vacci-
nation DT Coq Polio, 53,6 % pour le vac-
cin méningococcique ACW135Y (il est 
vrai que l’épidémiologie est différente 
de celle de l’Europe), 44,3 % des filles 
ont reçu une dose de vaccin HPV et seu-
lement 26,7 % trois doses [3].

[[ Conséquences pratiques

Cette faible couverture vaccinale fait 
de ces adolescents des victimes et des 
vecteurs de ces maladies évitables.

1. La rougeole

La récente épidémie de rougeole (23 000 
cas) nous a montré que, même si 88 % 
des adolescents sont vaccinés, seule 
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une couverture supérieur à 95 % met à 
l’abri des épidémies. Les formes graves 
de rougeole sont souvent observées chez 
les adolescents [3, 4, 5].

2. La coqueluche

Si l’enfant a reçu un rappel à 6 ans et 
11 ans suivant le nouveau calendrier 
vaccinal, il a peu de risque d’être por-
teur de Bordetella pertussis et d’être 
donc un danger pour tous les nouveau-
nés et nourrissons qu’il approche [6, 7].

3. Le méningocoque C

Il frappe surtout l’adolescent et le nour-
risson. Le schéma vaccinal à une dose 
à 1 an devait faire disparaître les infec-
tions chez le nourrisson non vacciné et 
a fortiori chez l’adolescent, à condition 
que la couverture vaccinale soit élevée 
à un an. Pour faire disparaître le portage 
pharyngé du méningocoque, cause de 
la contamination des nourrissons non 
vaccinés, elle devrait être de 85 %. Or, 
elle n’atteint actuellement que 30 % : 
l’échec est total en France alors qu’elle 
est un succès chez nos voisins… [8].

4. L’hépatite B

À peine plus d’un adolescent sur 4 est 
vacciné ; or, 2 500 à 3 000 formes aiguës 
de l’infection surviennent chaque 
année en France, parmi lesquelles 7 % 
sont observées chez l’adolescent âgé de 
11 à 15 ans. Protéger contre cette MST 
est donc évidemment une priorité chez 
l’adolescent. Notons au passage que les 
infections dues aux virus des hépa-
tites B et C tuent plus que le VIH en 
Afrique ! [9, 12].

5. Le papillomavirus

Alors qu’il est prouvé que la vaccination 
est efficace avant les premiers rapports 
sexuels et que la réponse immunitaire 
est maximale quand elle est effectuée 
avant l’âge de 12 ans, il est découra-
geant de constater qu’elle est de moins 

en moins acceptée en France et en 
Amérique du Nord [10].

[[ Pourquoi une telle réticence ?

Ce frein à la vaccination a manifeste-
ment de multiples causes. L’adolescent 
est le plus souvent bien portant et 
ne s’imagine pas malade, il n’a donc 
aucune raison de consulter. Dans tous 
les domaines, le concept de prévention 
lui échappe. Il est peu informé de la 
prévention vaccinale et du risque qu’il 
court : pire, sur la toile, il ne trouvera que 
les messages des ligues antivaccinales.

Enfin, l’influence de ses parents peut 
être néfaste : c’est particulièrement 
vrai pour la crise de confiance vis-
à-vis du vaccin HPV (accusé d’être 
inefficace et responsable de maladies 
auto-immunes, d’encéphalite, etc.).

[ �Avons-nous une 
solution miracle ?

Nous ne pouvons pas changer miracu-
leusement le comportement de l’ado-
lescent, mais toutes les enquêtes ont 
prouvé le rôle majeur du médecin de 
famille.

Il faut donc savoir profiter des ren-
contres avec l’adolescent : certificat 
médical pour la pratique d’un sport, 
pour un séjour de vacances, pour un 
départ vers un pays lointain, mais aussi 
en cas de visite aux urgences chirurgi-
cales ! [11].

Ma pratique personnelle d’informa-
tion des adolescents du Val-de-Marne 
au sujet de la prévention nous a fait 
découvrir avec plaisir que de nombreux 
adolescents étaient intéressés par la 
prévention vaccinale, s’opposant même 
souvent à leurs parents sur ce sujet !

En revanche, si nous arrivons à mieux 
faire appliquer le calendrier vaccinal 

2013, selon lequel l’enfant doit rece-
voir un rappel DT Coq Polio à l’âge de 
11 ans et n’a plus de rendez-vous vac-
cinal avant l’âge de 25 ans où un rappel 
DT Coq Polio est prévu, il est clair que 
l’adolescent n’a plus besoin de vac-
cination, à l’exception d’un rappel 
de vaccination méningococcique C, 
ce qui devrait être prochainement 
acté, comme c’est le cas en Grande-
Bretagne [12].

[[ Le papillomavirus

La crise de la vaccination contre le 
papillomavirus est certainement due à 
de nombreux facteurs [10] :
–– il est surprenant de constater que les 

vaccins prévenant certains cancers sont 
ceux ayant déclenché les plus violentes 
attaques ;
–– la place de la sexualité joue aussi 

un rôle majeur : beaucoup de mères 
redoutent de parler à leur fille d’un 
risque ultérieur de MST. Par ailleurs, 
de nombreux parents craignent que 
la vaccination ne favorise une sexua-
lité débridée avec, bien sûr, l’aban-
don de rapports protégés. Cependant, 
une étude récente aux États-Unis 
n’a pas montré de modification de 
la vie sexuelle chez les adolescentes 
vaccinées.

Se pose aussi le problème de l’adoles-
cente qui désire se faire vacciner à 
l’insu de ses parents, source évidente 
de conflits !

Pour contourner ces problèmes, nous 
plaidons pour une vaccination plus 
précoce, actuellement à l’âge de 11 ans, 
quand l’enfant préadolescente vient 
obligatoirement recevoir le rappel DT 
Coq Polio. À cet âge, il n’est pas obliga-
toire de parler de sexualité et a fortiori 
de MST. On en rapprochera l’amélio-
ration spectaculaire de la couverture 
contre l’hépatite B depuis l’introduc-
tion des vaccins hexavalents (il est 
bien sûr ici éthiquement obligatoire de 
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parler de l’hépatite B avec les parents, 
en toute transparence !).

Récemment, le Haut Conseil vient de 
recommander la vaccination HPV dès 
l’âge de 9 ans, cette vaccination étant 
alors à la charge de la médecine sco-
laire. Cette idée est séduisante mais, en 
raison de la diminution du nombre des 
médecins et des infirmières scolaires, 
il peut s’agir d’un vœu pieux. Quant à 
l’idée de rendre cette vaccination obli-
gatoire, c’est aller contre l’histoire, cette 
mesure ayant prouvé que c’est le plus 
sûr moyen de voir chuter la couverture 
vaccinale.
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