GO! Centrum voor

Optez pour la vaccination Leerlingenbegeleiding

gratLHte COntre Ie HPV é I’éCOIe Met ons hart aan zet, voor elke ket!

Cher parent/tuteur,

Votre enfant peut recevoir le vaccin contre le HPV a I'école cette année pour se protéger contre certains cancers.
Merci de remplir ce formulaire (cadre ci-dessous) et de le remettre a I’école.

Vous avez des questions ?

Au dos de cette lettre, vous recevrez plus d’informations sur le virus et le vaccin. Ou surfez sur
www.allesovervaccineren.be, le site web du gouvernement flamand sur les vaccinations. Des informations en francais
sont disponibles sur www.les-hpv.be. Vous pouvez également nous appeler CLB : 02 479 25 05.

Merci de votre coopération,
L’infirmiére et le médecin du CLB.

Lettre de consentement vaccin HPV (vaccin: Gardasil 9)

NOM + PréNOM @ I"EIEVE : ..ot e e s e e et ta e e e etae e e sstteeeenntaeesennnaeeesnseeean
Date de naissance (jour/mois/année) ....... Y Y S
BCOIE # ClaSSE ¢ aveeeeeeee ettt ettt st et et et e et s e et et et et sa e et et ene et eaa et eeenesea

N° de téléphone ou vous (parent/tuteur) pouvez étre joint pendant [a journée : .......ccccocoveevveevveecieecieeceeenns

Etes-vous d’accord avec la vaccination ? Cochez la sélection souhaitée (x)

O Oui, le CLB peut faire vacciner mon enfant contre les papillomavirus humains (2 vaccins) a I'école.

O Je veux faire vacciner mon enfant par le médecin de famille ou le pédiatre. (Prenez vous-méme rendez-vous
avec votre médecin, afin qu’il puisse commander le vaccin a I'avance.)

O Non, mon enfant a déja regu ces vaccins (remplissez les dates) : ....... Y Y et........ [eveann Y S

O Non, je ne veux pas faire vacciner mon enfant.

Important : certains enfants ne peuvent pas se faire vacciner a I’école, par exemple en raison d’une allergie grave*.
Indiquez la bonne réponse (encerclez) :

Votre enfant a-t-il déja eu une réaction grave (allergique)* a un vaccin ? oui nhon

Votre enfant est-il allergique* a la consommation de levure (saccharomyces cerevisiae)? oui non

*Réaction allergique grave = gonflement de la bouche ou de la gorge, et/ou difficulté a respirer et/ou
problémes cardiaques.)

Date: .../ .../ oo

Signature du parent/tuteur : ............ccoooviieiiiiiiecee e
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Renseignements sur le HPV et le vaccin :

Qu’est-ce que le HPV ?

HPV est I'abréviation de papillomavirus humain, un virus trés courant. On se fait infecter par contact intime ou sexuel.
Le risque d’étre infecté par le HPV a un moment donné de votre vie est trés élevé. Il existe plus de 100 types de ce
virus.

Souvent, une infection disparait spontanément. Mais certains types peuvent causer un cancer a long terme (cancer du
col de I'utérus, cancer de I'anus, du pénis, de la bouche ou de la gorge). Certains types jouent également un rdle dans
les verrues a 'anus et les organes génitaux.

Pourquoi un vaccin ?

Le vaccin protége contre 9 types de HPV. Par conséquent, votre enfant présente un risque beaucoup plus faible de
cancer causé par le HPV apreés la vaccination.

Les femmes ont beaucoup moins de risque de développer un cancer du col de 'utérus plus tard apres la vaccination,
mais cela reste possible. C'est pourquoi il est important que toutes les femmes a partir de 25 ans subissent
régulierement un test de dépistage (‘un frottis’ du col de I'utérus).

Qui regoit le vaccin gratuit ?
Eléves de premiére année de I'enseignement secondaire. (Ou en enseignement spécialisé, I'année de leurs 12 ans)

Pourquoi maintenant ?

Le vaccin a plus de chances d’étre efficace s’il n’y a pas encore eu de contact avec le virus (c’est-a-dire avant que
votre enfant ne devienne sexuellement actif). Le gouvernement flamand offre désormais le vaccin gratuitement a ces
étudiants. Vous pouvez également vous faire vacciner plus tard (via le médecin de famille), mais ce n’est pas gratuit.

Comment votre enfant recoit-il le vaccin ?
Pour étre bien protégé, une vaccination en 2 étapes est nécessaire : une 1ére injection dans le haut du bras et au
moins 5 mois plus tard une 2éme injection dans le haut du bras.

Réactions apres la vaccination
Un vaccin, comme tout médicament, peut avoir des effets secondaires. Le risque d’un effet secondaire grave est tres
faible. Aprés la vaccination, on peut ressentir :

e un gonflement rouge ou une douleur au point d’injection,
e une sensation de grippe ou une légere fievre,

e vomissements, diarrhée ou douleurs abdominales,

e démangeaisons, éruption cutanée rouge,

e douleurs articulaires.

Ces réactions sont normales et disparaissent au bout d’un ou plusieurs jours. Contactez votre médecin si les
symptémes persistent ou s’ils s’aggravent.

Qui donne le vaccin ?
L'infirmiére du CLB vaccine. A cet age, le vaccin lui-méme est également gratuit chez le médecin généraliste, mais |a
consultation est souvent payante.

Autorisation du vaccin :

Le CLB ne donnera le vaccin que s’il y a un consentement valide et qu’il n’y a pas de contre-indications a la vaccination
(pas de risque d’effets secondaires graves).

Discutez du consentement avec votre enfant. Remettez ce formulaire complété a I’école.

Vaccinnet
Le CLB enregistre les vaccins qu’il administre dans Vaccinnet. De cette facon, le médecin généraliste peut également
voir quel vaccin votre enfant a recu. Vous pouvez également le vérifier vous-méme via www.mijngezondheid.be .
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