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STATUT SOCIO-ECONOMIQUE, FACTEURS IMPORTANTS EXPLIQUANT LE NON-
ACHEVEMENT DE LA VACCINATION ANTI-HEPATITE B EN SITUATION POST-CRISE
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RESUME

Contexte : La Coted’Ivoireest située dans une
région de forte endémicité pour ’hépatite virale B
chronique. Pour réduire le fardeau des maladies
induites par le virus de ’hépatite B (VHB) tel que le
carcinome hépatocellulaire (CHC), la vaccination a été
introduite dans le programme élargi de vaccination
(PEV) ivoirien en 2000. Malheureusementplusieurs
périodes de troubles civils de 2001 a 2011 a mis ainsien
malles efforts du ministére de la santé publiquedans
l'exécution,desprogrammes de vaccination.L’objectif
était de déterminer les facteurs favorisant le non ache-
vement de la vaccination anti-hépatite virale B dans la
population vivant en Cote d’Ivoire.

Méthodes : Il s’agissait d'une étude communau-
taire transversale sur 250 enfants agés de 9 a 59
moisvenus en consultation dans les hopitaux d’Abi-
djan et de Jacqueville entre octobre 2011 et mars

2012.Lestatut de leur systéme immunitaire contre
le VHBa aussi été évalué. Résultats : Une propor-
tion de 68,4% (171/250) des enfants ont achevé le
programme complet de vaccination contre I’hépatite
virale B. Parmi eux, 78,4 % (134 /171) étaient protégés
contre I’hépatite virale B (anti-HBs>10mUI/mL). Le
non-achévement de la vaccination était associé a un
faible niveau d’éducation parentale (école primaire ou
moins, 38% vs 17%, P<0,0001) et a un faible revenu
du ménage (455FCFA+0,05vs585FCFA+0.06/jour/
personne, P=0,004).Conclusion : Le non-achévement
du calendrier vaccinal contre le VHB en Cote d’Ivoire
serait lié au statut socio-économique de la population
en particulier le niveau d’éducation et le faible pouvoir
économique.

MorTs-cLESs : HEPATITE B, COUVERTURE VACCINALE, IMMUNITE,
STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

ABSTRACT

Background: Céte d’Ivoire is located in a region of
high endemicity for chronic viral hepatitis B. To reduce
the burden of hepatitis B virus (HBV)-induced diseases
such as hepatocellular carcinoma (HCC), vaccination
was introduced into the Ivorian Expanded Programme
on Immunisation (EPI) in 2000. Unfortunately, several
periods of civil unrest from 2001 to 2011 have undermi-
ned the efforts of the Ministry of Public Health to imple-
ment the vaccination programmes. The objective was to
determine the factors favouring the non-completion of
the anti-hepatitis B vaccination in the population living
in Céte d’Ivoire.

Methods: This was a community-based cross-sectio-
nal study of 250 children aged 9-59 months attending
hospitals in Abidjan and Jacqueville between October

2011 and March 2012. The status of their immune
system against HBV was also assessed. Results: A
proportion of 68.4% (171/250) of children completed
the full hepatitis B vaccination programme. Of these,
78.4% (134/ 171) were protected against viral hepatitis
B (anti-HBs>10mlIU/ mL). Non-completion of vaccination
was associated with low parental education (primary
school or less, 38% vs 17%, P<0.0001) and low house-
hold income (455FCFA+0.05vs585FCFA+0.06/day/
person, P=0.004).Conclusion: Non-completion of the HBV
vaccination schedule in Cote d’Ivoire would be related to
the socio-economic status of the population, in particular
the level of education and low economic power.

KeyworDps: HEPATITIS B, VACCINATION COVERAGE, IMMUNITY,
SOCIOECONOMIC STATUS
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INTRODUCTION

La plupart des pays situés en Afrique subsa-
harienne sont connus pour des niveaux élevés
d’endémicité de ’hépatite virale B chronique (> 8
% de la population générale)1l. Les conséquences
d’une telle situation sont terribles avec une mor-
talité prématurée liée a la complication directe
de I'hépatite virale B chronique affectant 25%
des personnes2, et le carcinome hépatocellulaire
se classant parmi les tumeurs malignes les plus
fréequentes dans ces pays 3. La vaccination systé-
matique des nourrissons contre ’hépatite virale
B est ainsi apparue comme la solution la plus
appropriée pour réduire la prévalence de I’hépatite
virale B et de ses complications ultérieures 4, 5.

I1 a été démontré que l'achévement du pro-
gramme complet de vaccination protege 90 a 95 %
des sujets contre le portage chronique et plus de
80 % d’entre eux contre les infections non compli-
quées (séropositivité Ac anti-HBc) par le VHB 6,7.
Sa mise en place dans plusieurs pays a permis
une réduction spectaculaire du portage chro-
nique (Taiwan, Chine, Arabie Saoudite, Afrique
du Sud ou Gambie)8. De plus, des chercheurs
taiwanais ont montré une diminution significative
du nombre de cas de CHC chez les enfants suite
a lintroduction de la vaccination systématique
contre I’hépatite virale B dans leurs pays9. En Cote
d’Ivoire, la vaccination anti-hépatite virale B a été

introduite en 2000 dans le cadre du Programme
Elargi de Vaccination (PEV). Le calendrier national
de vaccination repose sur trois injections (doses) a
l’age de 6, 10 et 14 semaines suivies d'une injection
de rappel un an plus tard10. Les trois premiéres
doses sont fournies gratuitement par le PEV tan-
dis que la derniére injection reste a la charge de
la famille. Malheureusement, des troubles civils
majeursde 2001a 2011,et des déplacements de
populations, ont eu lieu en Cote d’Ivoirell,12.
Cette situation a désorganisé le systéme de Santé
Publique et les différents programmes de vac-
cination dansles populations ivoiriennes13,14.
Par ailleurs, il a é&té démontré que la guerre civile
donne une forte impulsion a la résurgence et/
ou la propagation de maladies transmissibles en
Afrique notamment15,16.

Dans le présent travail, nous fournissons des
données évaluant la situation de la vaccination
anti-hépatite virale B dans une population de
250 enfants vivant a Abidjan et a Jacqueville au
début de 'année 2012 soit a la fin de la période
de troubles civils.

L’objectif était de déterminer les facteurs
favorisant le non achévement de la vaccination
anti-hépatite virale B dans la population vivant
en Cote d’Ivoire.

PATIENTS ET METHODES

Cette étude transversale a été menée dans les
services de consultations pédiatriques de 1’hopi-
tal général de Jacqueville, au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Cocody dans les services
de consultations externes de Pédiatrie et au ser-
vice de sérologie bactérienne et virale de I'Institut
Pasteur de Cote d’Ivoire (IPCI). La période d’étude
s’est étendue d’octobre 2011 a mars 2012. Tous les
enfants agés de 9 a 59 mois, venus en Consultation
Pédiatrique,ont été inclus dans I’étude de maniere
systématique aprés obtention du consentement
éclairé des parents. Les enfants sans retard de
naissance et ceux dont les parents ont refusé de
participer a I’étude n’ont pas été inclus.

Les parents ont répondu au questionnaire de
I’étude contenant les informations socio-démogra-
phiques, les antécédents médicaux et chirurgicaux,

y compris les facteurs de risque de contamination
par I’hépatite virale B, et le statut vaccinal de
Ienfant figurant dans leur carnet de vaccination.

SmL de sang veineuxont été prélevéet envoyésen
fin de consultation au laboratoire de I'TPCI dans des
containers isothermes. La détection de ’Ag HBs, de
PAcanti-HBs et de I’Acanti-HBc total a été réalisée
par ELISA a l'aide de kits Biological General Corp
(Hsinchu, Taiwan). La positivité aux Acanti-HBs,
avec un titre supérieur a 10 mUI/mL a été consi-
dérée comme une immunisation protectrice.

La collecte des données a été effectuée avec
le logiciel de gestion de base de données Access
2003 (Microsoft, Abidjan, Cote d’Ivoire). Les ana-
lyses statistiques avec un niveau a de 0,05 ont
été effectuées en utilisant les tests chi 2, Fisher
Exact, Student ou Mann-Whitney U selon le cas
avec le logiciel Prism 6 (GraphPad, La Jolla, USA).
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
ETUDIEE

L’age moyen des sujets était de 26,3 £ 12,9 mois
(extrémes 9-59, voir Tableau 1) et le sexe ratio (H :
F) était de 1,3. Le nombre moyen de personnes dans
le ménage était de 5,4+2,4 pour un revenu journa-
lier moyen de 546+0,48FCFA/personne(fourchette
97,5-1983FCFA). En Cote d’Ivoire, le niveau d’ins-
truction des péres était significativement plus élevé
que celui des méres avec seulement 25% d’hommes
non scolarisés au niveau primaire contre 46,5%
pour les femmes17, 18.

STATUT VIRAL.

Dans notre étude, 67,2%(168/250) des enfants
étaient protégés contre ’hépatite B (Acanti-HBs
> 10 mUI/mL, voir Tableau 1). La séropositivité
pour l'antigéne de surface du VHB (AgHBs) a été
retrouvée dans 3,2%(8/250) des cas alors que la
séroréactivité Ac anti-HBc était présente chez 20
% (50/250)des enfants. La proportion d’enfants
ayant recu le programme complet de vaccination
était faible de 68,4%(171/250), bien que 98,8
%(247/250) d’entre eux aient recu au moins une
dose de vaccin anti-hépatite virale B.

CORRELATIONS CLINICO-BIOLOGIQUES

Parmi les 8 enfants avec AgHBs positifs, 5
(62,5%) étaient également porteurs d’Ac anti-HBc
avec une valeur significativement plus élevée que
chez les sujets AgHBs négatifs (18,5%, OR=7,2, P
= 0,009, (voir Figure 1A). Des proportions inverses
(37,5 %) d’enfants AgHBs(+) ont bénéficié d'une
vaccination anti-hépatite B correcte, un pourcen-
tage bien inférieur a celui des enfants AgHBs(-)
(70 %, OR=3,9, P=0,06, NSvoir Figure 1B). Remar-
quablement, les enfants AgHBs(+) sont nés dans
des familles significativement moins aisées que le
reste des enfants (260CFA+0,1 vs 563CFA+0,04
/personne/jour, P=0,004, voir Figure 1C).

Les enfants protégés contre I’hépatite B (> 10
antiHBsmUI /mL) ont bénéficié plus souvent
d’une vaccination anti-hépatite B correcte (77,4%
vs 44,1%, OR=4,3, P<0,0001, Figure 2A). De plus,

une proportion significativement plus élevée de
ces enfants a recu des vaccinations extra-PEV
(32,1% vs 15,2% OR=2,6, P=0,005). Les meéres
d’enfants protégés ont un niveau d’é¢ducation
légérement supérieur avec 58 % d’entre elles
ayant au moins un niveau secondaire (58% vs
42 %, OR=1,8, P=0,04, figure 2B).

FACTEURS CONTRIBUANT AU NON-
ACHEVEMENT DE LA VACCINATION ANTI-
HEPATITE B.

Les niveaux d’éducation des parents (pére,
mere ou les deux) étaient significativement plus
faibles pour les enfants qui n’avaient pas recu
les vaccinations appropriées (par exemple, pas
de scolarité ou d’école primaire, 49,1% vs 16,0%,
OR = 4,9, IC a 95 % 2,5-9,9, P = 2,1 E-7pour
les meéres, voir figure 3A). Le revenu journalier
par personne dans le ménage était également
significativement inférieur (4S8FCFA+0,05 vs
S597FCFA+0,04, P=0,004, voir figure 3B). Ces
observations indiquent que le manque d’obser-
vance de la vaccination contre ’hépatite virale B
en Cote d’Ivoire découle principalement de pro-
blémes sociaux, mais peut également provenir de
fausses idéespsychologiques (certaines personnes
pensent que les vaccins rendent stériles dans
l’avenir)ou de pratiques médicales inappropriées.

L’éducation des parents était plus faible en cas
de mauvaise vaccination a 16 mois (par exemple
pour les meéres, 71,8% contre 33,3 % sans scola-
rité ou niveau primaire uniquement, P <0,0001.
Les revenus des ménages des familles avec des
enfants d’age 216 mois mal vaccinés étaient signi-
ficativement plus faibles que ceux des familles
avec des enfants vaccinés a temps (455 £0,05 vs
585 £ 0,05FCFA/personne/jour, P=0,008).

MAUVAISE REPONSE A LA VACCINATION

Une proportion de68,4% (171/250) des en-
fants inclus qui ont recu l'injection appropriée de
vaccin anti-hépatite virale B, seulement 67,2%
(168/250) d’entre eux ont développé une réponse
immunitaire protectrice (>10 mUI/mL).

Statut socio-economique, facteurs importants expliquant le non-achévement de la...
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DISCUSSION

La réduction des maladies causées par le
VHB est d'une importance capitalepour les pays
d’Afrique subsaharienne19,20. La Cote d’Ivoire,la
Guinée, la Sierra Leone et le Liberiaappartiennent
a un groupe de pays ou l'incidence du CHC est
la plus élevée du continent (>20 cas/1105 habi-
tants)21. De plus, en Afrique de ’'Ouest, le taux
de létalité duCHC est de 100%22. Dans cette
région, le CHC est la premiére ou la deuxiéme
tumeur maligne pour les deux sexes23. Enfin,
il a été démontré que la mortalité par cirrhose
a doublé au cours des trois décennies (1980-
2010) en Cote d’Ivoire se classant parmi les pays
les plus touchés 24,25. Le VHB est considéré
comme responsable de la majeure partie de la
mortalité due a lacirrhose et CHC. L’introduction
de la vaccination universelle contre I’hépatite
virale B a travers le PEV en 2000 a été annoncée
comme un progres pour la santé publique en Cote
d’Ivoire10,26.Depuis lors, l'instabilité politique
et les périodes successives de troubles civils
(2002-2007, 2010-2011) sont survenues et ont
menacé a la fois le développement économique
national et les améliorations de la santé publique
13, 14,27, 28.

Une évaluation du programme de vaccination
contre I’hépatite virale B a la suite de cette période
est donc nécessaire. La vaccination contre ’hépa-
tite virale B en Cote d’Ivoire est réalisée avec trois
injections gratuites a chaque enfant a 6, 10 et 14
semaines d’age, suivi d'unrappel tous les 15 mois
a la charge de la famille10.

En effet, seulement 68,4% des enfantsentre
9 mois et 6 ans, ont recu le nombre approprié
d’injections de vaccin anti-hépatite virale B et
seulement 67,2% des enfants ont présenté des
niveaux d’anti-HBs protecteurs (>10 mIU/mL).
Dans notre étude, 3,2% des enfants étaient
AgHBs(+) alors qu'ils n’étaient que 0,7% en 2007.
De méme, ’Ac anti-HBc était de 5,2 % en 2007
mais a atteint 20,0 % dans ce présent rapport. De
plus, la prévalence du titre d’Ac anti-HBs protec-
teur dans cette étude (67,2%) est nettement infé-
rieure a celle de I’enquéte précédente (77%).Nos
données indiquent que la vaccination défectueuse

contre ’hépatite virale B dépend principalement
de deux parameétres socio-économiques liés entre
eux : le faible niveaud’éducation des parents et le
faible revenu du ménage. Les revenus des meéres
sont un facteur important expliquant les niveaux
élevés de non-accomplissement de la vaccina-
tion 29,30. Les estimations du statut vaccinal
des enfants ont de facon récurrente associée le
faible revenu du ménage et la faible adhésion
aux programmes de vaccination. Dans la pré-
sente étude, le non achévement de la vaccination
serait associé a un niveau d’éducation significa-
tivement plus faible, surtout pour les femmes
(OR=25,3, P=6,4 E-10) et a un revenu familial
significativement plus faible (403FCFA+0,06 vs
579FCFA+0,04 /personne/jour, P=0,0012). Nos
données suggeérent que les disparités éducatives
et économiques entre les personnes vivant en
Cote d’Ivoire sont la principale source d’échec du
programme de vaccination contre ’hépatite virale
B. L’'une des observations les plus inquiétantes
de la présente étude concerne le faible taux de
protection des enfants ayant recu une vaccina-
tion appropriée (67,2%). Les enfants malnutris
sont connus pour étre immunodéprimés et plus
sensibles aux maladies infectieuses32. Cette
observation préoccupante a déja été faite en
Tanzanie (69% des Ac anti-HBs >10IU/mL)et au
Sénégal (58%des Ac anti-HBs >10IU/mL) 33,34.
Des facteurs dépendant du systéme de santé, tels
que la difficulté d’accés aux professionnels de
santé ou l'insuffisance des informations fournies
par ces derniers, peuvent étre en partie respon-
sables de I’échec du programme de vaccination
en Cote d’Ivoire comme ailleurs 31. Le respect
du calendrier des injections de la vaccination
contre I’hépatite virale B est difficile dans de
nombreuses populations29. Cette connaissance
devrait inciter les institutions locales de Santé
Publique a développer des mesures incitatives
pour augmenter les niveaux de vaccination et
des mesures éliminant les obstacles aux services
de santé30. Une sensibilisation des méres ayant
un faible niveaud’¢ducation a la santé a permis
d’améliorer les taux d’enfants vaccinés dans plu-
sieurs pays31,35,36.

VA. KOUAKOU et al

40



Revue Bio-Africa - N°28-2022, pp. 37-45

CONCLUSION

La comparaison de nos données avec les pré-
cédentes recueillies quelques années auparavant
dans la méme région met clairement en évidence
une détérioration de la protection contre I’hépatite
virale B chez les enfants 10. Au lendemain d’une
longue période de troubles civils, les autorités
sanitaires ivoiriennes devraient donc s’engager
rapidement dans une politique efficace de pro-
mouvoir une facilité d’accés aux services de santé

dans les couches démunieset plus vulnérables
de la population.
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Tableau : Données sociodémographiques et clinico-biologiques des 250 enfants.

Caractéristiques de I'enfant et de sa famille

Age (en mois)

Moyenne+SD 26,3129
Médiane (fourchette) 24,0(9,0-59,0)
Sexe ratio (M:F) 1,3 (141:109)
Statuts viraux (en %, n) AgHBS(+) 3,2(8/250)
Anti-HBc(+) 20,0(50/250)
Anti-HBs>10 UI/L 67,2(168/250)
statuts d’immunisation (en %, n)
Au moins une injection d’anti HVB 98,8(247/250)
Vaccination compleéte contre HVB 68,4(171/250)
PEV Complet 64,4(161/250)
Vaccins supplémentaires 26,0(65/250)
Lieu de naissance
Maison 4,8(12/250)
Etablissement de soins de santé 95,2(238/250)
Prématuré 4(10/250)
Poids a la naissance (moyenne +SD en g) 2957+547
Statuts des meres
Age (moyenne +SD) 29,3457
Nombre d’enfants (moyenne +SD) 2,4+1,5
Absence ou niveau d’éducation primaire
Peres 24,8(62/250)
Meres 46,4(116/25)
Revenu quotidien/ membre de famille (FCFA)
moyenne +SD 0,84 +0,48
Médiane (fourchette) 0,76(0,15-3,05)
Nombre de personnes par ménage (moyenne +SD) 5424
Nombre de pieces par logement (moyenne +SD) 2,6+1,3
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Figure 2: Caractéristiques associées a la protection contre le
virus de I’hépatite B (anti-HBs>10 IU/mL) dans la cohorte de 250
enfants au sud de la Cote d'Ivoire.

A: Acheévement du calendrier de vaccination

B: Niveau d’éducation des meres.
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I"Hépatite B dans la cohorte de 250 enfants au sud de la Céte d>Ivoire.
A :Séro-réactivité contre la capside du Virus de ’Hépatite B,

B : Respect du calendrier vaccinal,
C : Richesse de la famille.
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Fiqure 3 :Facteurs associés au non-achévement du calendrier de vaccination anti-Hepatite B en Cote d’Ivoire et sa conséquence.
A: Faible niveau d’éducation des meres
B: Richesse familiale
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