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INTRODUCTION

1. Risque infectieux de ’immunodéprimé en oncologie et hématologie

L’utilisation croissante d’immunosuppresseurs et de corticoides pour le traitement des
cancers solides et des hémopathies a fait émerger une population spécifique atteinte
d’immunodépression chronique (1). Cette population en constante expansion est exposée a
un risque accru d’infections séveres, en particulier les infections invasives a pneumocoque
(ITP) et la grippe. Ces infections sont responsables d’une morbidité et d’une mortalité
importante. Par exemple, le risque de grippe est plus élevé chez les patients atteints de cancer,
tout type confondu, par rapport a la population générale. On note ainsi un taux estimé
d’hospitalisations et de déces dus a la grippe de respectivement 219 et 17,4 pour 100 000 chez
les moins de 65 ans et de 623 et 59,4 chez les plus de 65 ans (2). Kunisaki et coll. rapportent
des taux de mortalité allant de 11% a 33% chez ces patients selon les publications (3), contre
environ 10% toutes populations confondues. Dans la population générale, les passages aux
urgences (27 814 en 2012-2013), et les hospitalisations qui en découlent (1 846 soit 6,8 % des
passages en 2012-2013) impactent fortement le systéme de soins en période épidémique (4).
La mortalit¢ imputable a la grippe saisonni¢re dans la population générale concerne
essentiellement les sujets agés : plus de 90 % des certificats de décés mentionnant la grippe

dans les causes du décés concernent des personnes agées de 65 ans et plus.

En ce qui concerne les IIP, leur taux d’incidence est de 300,4 pour 100 000 personnes
dans la population immunodéprimée contre 8,8 pour 100 000 personnes dans la population
générale, soit un risque multiplié¢ par 23 (5). Chez les patients spécifiquement atteints de
cancer du poumon, le risque est 10 fois supérieur a celui de la population générale (6). Or, la
grippe et les IIP peuvent étre prévenues par la vaccination. En effet, il a ét¢é montré que la
vaccination permettait une réduction du risque de ces deux infections et du nombre
d’hospitalisation chez les patients a risque. Dans 1’étude PRISMA, qui décrivait 1’efficacité
clinique de la vaccination antigrippale chez 1778 patients de moins de 65 ans a haut risque, la
vaccination contre la grippe prévenait 78% des déces et 87% des hospitalisations (7). Il en
¢tait déduit un moindre retard dans la prise en charge des patients, avec par exemple moins de
reports de chimiothérapie (CT) (8). Dans la revue de la littérature d’Eliakim-Raz, la
vaccination antigrippale permettait une réduction du nombre de surinfections et

d’hospitalisations pour des patients atteints de tout type de cancers, sous CT ou non (9).
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Chez les patients recevant une CT pour tumeur solide ou hémopathie maligne, le degré
d’immunosuppression varie avec 1’age, le type de pathologie maligne et le protocole de CT
(10). La réponse immunitaire peut étre altérée directement par la pathologie sous-jacente
(notamment pour les hémopathies malignes) et également du fait des traitements
immunosuppresseurs (11). Les données sur la persistance du déficit immunitaire aprés arrét
de la CT sont peu nombreuses et concernent essentiellement les patients traités pour
leucémies aigués. La CT induit une déplétion lymphocytaire avec une baisse du nombre et de
la fonctionnalité¢ des lymphocytes T CD4+ dés sa mise en route, pendant toute la durée du
traitement et persistant les mois suivants 1’arrét du traitement. Le nombre des lymphocytes B
est également diminué avec une baisse des IgM et des IgA sans diminution significative des
IgG. En revanche, les cellules NK sont peu affectées par la CT sur le plan qualitatif (10,12).
Le taux absolu de lymphocytes revient a la normale généralement dans les trois mois qui
suivent I’arrét de la CT. La normalisation du taux de lymphocytes B est rapide alors que la
normalisation des lymphocytes T CD4+ et CD8+ et des taux d’immunoglobulines est plus
longue (six mois) (13,14). Ces anomalies peuvent expliquer la difficulté a maintenir
I’immunité acquise par les vaccinations effectuées avant la CT et ’absence de réponse a une

vaccination réalisée en cours de traitement.

Il n’existe pas de données sur I’évolution des titres en anticorps au cours de la CT.
Cependant, en fin de CT, un nombre significatif de patients possedent des titres d’anticorps
vaccinaux au-dessous du seuil de protection ou inférieurs aux titres d’anticorps mesurés chez
les sujets sains. Ainsi, une ¢tude de ’immunité conférée par différentes vaccinations a été
réalisée chez 192 enfants (70 % ayant une leucémie aigué ou un lymphome, 30 % ayant une
tumeur solide) 4gés en moyenne de 6 ans au diagnostic (extrémes 1-18 ans). Les enfants
¢taient testés en médiane 15 mois apres 1’arrét de la CT et au moins six mois apres la derniere
transfusion. Une absence d’immunité était notée dans 46 % des cas pour ’hépatite B, 26 %
des cas pour les oreillons, 25 % pour la rougeole, 24 % pour la rubéole, 14 % pour le tétanos
et 7 % pour la poliomyélite (15). Lorsque la réponse a différentes vaccination était mesurée
avant et apres CT, 52% des enfants avaient perdu leur immunité contre 1’hépatite B, 25%
contre la rougeole, 21% contre les oreillons, 18% contre la rubéole, 13% contre le tétanos et
8% contre la poliomy¢élite (16). La revue de la littérature de Hak et coll. met en évidence la

présence d’une réponse immunitaire antigrippale chez les patients adultes traités pour un
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cancer solide ou une hémopathie ayant recu une CT plus de 30 jours auparavant, mais une

réponse insuffisante chez les patients sous CT (17).

2. Recommandations vaccinales chez les patients atteints d’hémopathie maligne et

de cancer solide (18,19)

Les recommandations frangaises émanent du Haut Conseil de Santé Publique et ont été
actualisées en 2014 (18). Les vaccins vivants sont contre-indiqués en cours de CT et pendant
au moins six mois apres 1’arrét de celle-ci du fait du risque de survenue de maladie vaccinale
aprés vaccination. En revanche, pour I’ensemble des vaccinations par vaccins inactivés et
sous-unitaires du calendrier vaccinal (diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Pneumocoque,
Hépatite B) et compte tenu de la baisse des taux d’anticorps induite par la CT, une injection
de rappel sera effectuée systématiquement :

= en cas de tumeur solide : trois mois apres I’arrét de la CT ;

* en cas d’hémopathie maligne : six mois apres 1’arrét de la CT ;

= puis les vaccinations seront poursuivies selon le calendrier vaccinal de la

population générale.

Plus spécifiquement, la vaccination contre les infections invasives a pneumocoque doit
se faire avec le vaccin polyosidique conjugué 13-valent (PPV) selon le schéma adapté a 1’age,
suivi au moins deux mois apres de I’administration du vaccin polysaccharidique non conjugué
23-valent (PPS). Pour le virus de I’hépatite B, une sérologie annuelle est recommandée avec
un rappel dés que le taux d’anticorps descend au-dessous du seuil protecteur (10 UI/1), quel
que soit 1’age chez les personnes immunodéprimées. Chez les patients traités par CT pour un
cancer solide ou une hémopathie maligne et dans les six mois suivant son arrét, la vaccination
par le vaccin grippal inactivé est recommandée en période épidémique chez les sujets agés de
plus de 6 mois, selon un schéma adapté a 1’dge. Chez 1’adulte, il faut ainsi réaliser une
injection annuelle en automne, de préférence quand le taux de lymphocytes est normal chez
les patients d’hématologie. Chez les patients de plus de 65 ans, cette vaccination est

recommandée quelques soient le statut immunitaire ou les comorbidités et elle est gratuite.

Il n’y a pas aujourd'’hui de données consensuelles sur le délai de vaccination par
rapport a la CT ou a I'utilisation d’immunosuppresseurs qui permettrait d’obtenir une
protection vaccinale optimale (18). Pour la vaccination antigrippale, il ne semble pas y avoir

d’impact de la CT chez les patients traités pour un cancer solide (20,21).
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3. Une couverture vaccinale insuffisante en France

En terme de couverture vaccinale, la France a accepté les objectifs de 1’Organisation
Mondiale de la Santé et les a traduits a I’échelon national. Certains sont annexés a la loi du 9
aout 2004 relative a la santé publique et d’autres sont inscrits dans des plans nationaux de
santé publique. Les objectifs sont un taux de couverture vaccinale supérieure ou égale a 95%
aux ages appropriés pour les maladies a prévention vaccinale (sauf la grippe) en 2008, et
supérieur ou égale a 75% dans tous les groupes a risques pour la grippe en 2008 (22).

Dans la population générale adulte, les taux de couverture vaccinale sont nettement
inférieurs aux objectifs posés (22,23). En 2002, La proportion de personnes vaccinées depuis
moins de 10 ans, c’est a dire considérées comme couvertes par la vaccination, était de 71,2 %
[intervalle de confiance a 95 % (IC95%) : 70,0-72,3] pour le tétanos, de 41,9 % [1C95% :
40,7-43,2] pour la poliomy¢élite et de 33,7 % [1C95% : 32,4-35,0] pour la diphtérie (24). En
2011, une enquéte de I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) a mis en évidence que la proportion
d’adulte de plus de 65 ans ayant réalisé le rappel décennal était de 44,0% (25). Les données
de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie en 2015-2016 montrent une diminution de la
couverture vaccinale anti-grippale, par rapport aux années 2009-2010, mesurée a 50,8% des
patients de plus de 65 ans et seulement 39,1% des patients de moins de 65 ans a risque (26).
En Poitou-Charentes, I” Unions Régionales des Caisses d'Assurance Maladie a pu déterminer
le taux de vaccination contre la grippe des assurés des régimes général, agricole et des
indépendants. En 2007, chez les personnes de plus de 65 ans, le taux de vaccination
antigrippale est de 64 % et de 69% pour les personnes atteintes par des affections de longue
durée (27), ce qui est inférieur aux objectifs posés.

Il en est de méme dans la population frangaise immunodéprimée avec des taux de vaccination
non optimaux contre les IIP et la grippe, de respectivement 59% et 49% dans I’enquéte de

Loubet et coll. en 2015 (1).
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OBJECTIF DE L’ETUDE

Nous avons réalisé une étude observationnelle dont I’objectif principal était d’évaluer
la couverture vaccinale des patients de moins de 65 ans pour lesquels une CT avait été
introduite dans le cadre d’un cancer ou d’une hémopathie maligne.

Les objectifs secondaires étaient :

- d’évaluer le besoin d’information sur la vaccination des patients suivis pour un
cancer ou une hémopathie maligne

- d’évaluer la couverture vaccinale pour le pneumocoque, la grippe, I’hépatite B et le
dTP, chez les moins de 65 ans et les plus de 65 ans

- d’évaluer la couverture vaccinale anti-grippale dans I’entourage des patients

- d’évaluer le role des intervenants médicaux dans I’information du patient sur la
vaccination au cours du suivi de son cancer/hémopathie

- d’évaluer I’adhésion a la vaccination des patients

- de décrire les critéres démographiques et médicaux qui favorisent une bonne

couverture vaccinale
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METHODES

1. Population étudiée
Cette étude portait sur des patients agés de 18 ans et plus, en cours de suivi pour un cancer ou
une hémopathie maligne au Pdle régional de cancérologie (PRC) du CHU de Poitiers. Le
CHU de Poitiers comprends 1920 lits dont 93 lits d’hospitalisation dédiés a la cancérologie et.
Etaient exclus les patients incapables de répondre au questionnaire, ceux venant consulter
pour la premicre fois ou pour une annonce diagnostique et les patients auto- ou allogreffés de

cellules souches hématopoiétiques.

2. Recueil de données

Un protocole de recherche (VACCIPONCHO : enquéte sur la vaccination des patients en
oncologie et hématologie) a été développé pour évaluer la couverture vaccinale des patients
pour lesquels une vaccination a été introduite dans le cadre du cancer/hémopathie maligne. Le
protocole prévoit un déroulement en deux temps. Un premier groupe de patients a rempli un
questionnaire entre septembre et octobre 2016. Un deuxiéme groupe de patients remplira le
méme questionnaire a un an d’intervalle aprés une action de formation des médecins et
d’information des patients sur la vaccination dans le pdle régional de cancérologie. Cette
these porte sur la premiere partie du protocole.

Le questionnaire de 16 questions (en Annexe) a été distribu¢ aux patients venant a une
consultation de suivi ou en hospitalisation de jour ou de semaine entre le 1° septembre et le
31 octobre 2016. Les données relevées étaient 1’age, le sexe, la nature de la pathologie onco-
hématologique, la date du diagnostic, le recours a une CT, 1’adhésion a la vaccination
(utilisant une échelle de Likert en 5 points (28), incluant une réponse « ne sais pas »), la
notion de vaccination contre le pneumocoque et la grippe, la notion de vaccination contre
I’hépatite B et le dTP, deux vaccins réalisés dans la population générale adulte) et la notion
de vaccination de I’entourage par virus anti-grippal. Etaient également évalués le besoin
d’information sur la vaccination et la personne la plus qualifiée selon les patients pour

délivrer cette information.

3. Ethique
La participation des patients était volontaire. Ils étaient libres de remplir le questionnaire ou
non apres avoir lu la note d’information distribuée en méme temps que le questionnaire. Les
données étaient recueillies de facon anonyme avec un droit d’acces aux réponses, et traitées

confidentiellement. L’étude a été déclarée dans la base de données de la Commission
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Nationale de I’Informatique et des Libertés par le référent correspondant informatique et

libertés.

4. Criteres de jugement
Le critére de jugement principal était la proportion de patients de moins de 65 ans, sous CT ou
ayant recu de la CT, ayant eu au moins une vaccination depuis le diagnostic de leur
cancer/hémopathie. La prise en compte des patients <65 ans permettait d’éviter le biais de la
vaccination antigrippale gratuite et recommandée pour tous les patients dgés de plus de 65

ans.

Les criteéres de jugement secondaires étaient :

- la proportion de patients demandant une information sur la vaccination,

- la proportion de patients <65 ans et >65 ans qui ont été vaccinés contre le pneumocoque, la
grippe, I’hépatite B et le dTP,

- la proportion de patients dont I’entourage s’est fait vacciner contre la grippe,

- la proportion de patients qui déclarent avoir recu une information spécifique sur la
vaccination par leur onco-hématologue ou leur médecin généraliste,

- la proportion de patients qui sont favorables ou trés favorables a la vaccination,

- ’association entre la couverture vaccinale et les différentes variables (démographiques, liées

a la tumeur, ’adhésion a la vaccination
9

5. Nombre de patients nécessaires.

Pour le critere principal, la proportion de patients vaccinés sous CT attendue était de
30 % a comparer a une fréquence théorique de 80 % avec un risque alpha de 0,05 et un risque
beta a 0,9. Le nombre de patients nécessaires minimal était de 76 (38 en oncologie et 38 en
hématologie).

Pour les critéres secondaires, 1’analyse qui nécessitait le plus de patients était I’analyse
d’association entre la couverture vaccinale et les 9 variables étudiées. 1l fallait 10 observations
pour analyser une variable. Au moins 90 observations étaient donc nécessaires par groupe.

Pour pallier aux 5% des questionnaires distribués attendus comme non exploitables,

un minimum de 80 patients devait ainsi étre inclus.

6. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été présentées par la moyenne et I’écart-type en cas de

distribution normale, ou par la médiane et les 1% et 3°™ quartiles. Les variables qualitatives
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ont été exprimées en pourcentage. Les pourcentages ont été comparés via un test de Chi2.
Afin d’étudier 1’association entre le statut vaccinal et les variables recueillies, une régression
logistique simple a été utilisée pour I’analyse primaire et secondaire. La colinéarité entre les
variables a été recherchée. Les variables avec une p-value < a 0,25 en analyse univariée
¢taient intégrée dans I’analyse multivariée. Les interactions bivariées avec une p-value < 0,25
ont été incluses. Enfin, 1’analyse multivariée en régression logistique simple utilisait une
procédure de sélection descendante, en ¢éliminant d’abord les interactions, puis ensuite les
variables avec une p-value > 0,05. L’ajustement du modele était mesuré par le test de Hosmer
et Lemeshow. Du fait de données manquantes, une analyse de sensibilité a été réalisée par
imputation multiple, technique statistique qui permet d’imputer les données manquantes en
fonction de toutes les autres données disponibles. Ces résultats sont comparés au modele
initial afin de détecter des variations (5 imputations en tout).

Les résultats de I’analyse de régression logistique simple ont été¢ rendus en odd ratio (OR)

avec évaluation de I’'IC95%.
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RESULTATS

1. Population étudiée

a. Caractéristiques épidémiologiques.

Sur 1600 questionnaires distribués, 671 étaient exploitables (taux de réponse de 41,9%), dont
232 (34,6%) provenant de patients d’hématologie et 439 (65,4%) d’oncologie (Figure 1). La
moiti¢ des patients avait plus de 65 ans (Tableau 1). Le sexe ratio H/F était de 0,9. Une CT

¢tait terminée ou en cours pour 501 (74,7%) patients.

‘ 1600 questionnaires W

distribués
115 exclusions:
{ 802 récupérés } - 68: c.lonnees démographiques
insuffisantes
l _ - 18: critere principal non
l analysable
- 20: pas de cancer/hémopathie
[ 786 complétés } - 8: auto ou allogreffés
- 1: premiére consultation
i > 16 non
complétés
671 inclus:

-439 en oncologie
-232 en hématologie

Figure 1 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Caractéristiques des 671 patients ayant participé a ’enquéte sur la

vaccination en septembre-octobre 2016 au CHU de Poitiers

Oncologie Hématologie Total
n (%) n (%) n (%)
Population 439 (65,4) 232 (34,6) 671
Age> 65 202 (46,0) 134 (57,8) 336 (50,1)
Sexe masculin 188 (42,8) 132 (56,9) 320 (47,7)
Durée médiane de suivi, en mois (min-max) 17 (0-356) 36,5 (0-365) 22 (0-365)
Traitement par chimiothérapie 338 (77,0) 163 (70,3) 501(74,7)
CT regue il y a moins d’un an 267 (61,4) 102 (44,0) 369 (55,0)

Les chiffres entre parenthéses représentent des pourcentages sauf précision

Parmi ces patients sous CT, 270 (40,2%) avaient plus de 65 ans : 199 (45,3%) en oncologie et

71 (30,6%) en hématologie. En oncologie, tous les types de cancers étaient représentés, avec

principalement des cancers du sein (35,4%), des cancers colorectaux (17,5%), des cancers

broncho-pulmonaires (10,3%), et des cancers de la prostate (7,8%) (Figure 2A). En

hématologie, on comptait une moiti¢ de syndromes lymphoprolifératifs (131 ; 56,5%), 51

hémopathies d’un autre type (22,0%), 35 myélomes multiples (15,1%) et 15 leucémies aigues

(6,5%) (Figure 2B).
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A: Types de cancers en oncologie
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Autres
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15%

B: Types de cancers en hématologie

Figure 2: Types de cancers retrouvés chez 671 patients au CHU de Poitiers qui ont

participés a I’enquéte sur la vaccination en septembre-octobre 2016
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b. Couverture vaccinale dans la population globale a I’étude
Depuis le diagnostic de leur cancer, 267 patients (40,9%) déclaraient avoir bénéfici¢ d’au
moins une vaccination : 148 en oncologie et 119 en hématologie (respectivement 34,6 et
52,9%) (Tableau 2). Le rappel contre le dTP datait de moins de 10 ans chez 387 patients
(59,1%). Par ailleurs, les patients > 65 ans étaient globalement mieux vaccinés que les sujets
plus jeunes (41 % vs 16 % ; p <0,0001). Sur les 646 patients ayant répondu a la question de la
vaccination contre le virus de I’hépatite B (VHB), 184 (28,5 %) déclaraient étre vaccinés et
113 (17,5%) ne savaient pas, avec des taux similaires en oncologie et en hématologie. La
couverture antigrippale globale était de 29,4%. Plus spécifiquement chez les plus de 65 ans,
elle s’¢levait a 47%. Les patients > 65 ans étaient d’ailleurs plus vaccinés contre la grippe que
les moins de 65 ans (47 vs 21 % ; p <0,0001). Seul un tiers des patients (32%) déclaraient
avoir une partie ou la totalité de son entourage vaccinée contre la grippe. La couverture contre

le pneumocoque était de 7,3% : 5,1% en oncologie et 11,4% en hématologie.

Tableau 2 : Vaccinations recues chez les 671 patients de cancérologie du CHU de
Poitiers ayant participé a I’enquéte sur la vaccination en septembre-octobre 2016

Population globale Oncologie Hématologie Total
n=439 n=232 n=671
Patients ayant recu au moins une
vaccination depuis le diagnostic 148 (34.6) 19(32,9) 267 (40.9)
Vaccination par le dTP
- Datant de moins de 10 ans 245 (56,8) 42 (63.4) 387 (59,1)
- Datant de plus de 10 ans 133 (30,9) 66 (29,5) 199 (30,4)
Patients vaccinés contre le VHB 123 (29,3) 61 (27,9) 184 (28,5)
Patients vaccinés contre le pneumocoque 22 (5,1) 26 (11,4) 48 (7,3)
Patients vaccinés contre la grippe 117 (31,7) 75 (38,7) 192 (29,4)
Entopr?ge vacciné en parti ou totalement 98 (27.6) 76 (40,0) 173 (32.0)
vacciné contre la grippe
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c. Couverture vaccinale des patients sous CT ou ayant recu une CT.
Depuis le diagnostic de leur cancer, 41,5% des patients sous CT ou ayant recu de la CT
déclaraient avoir été vacciné (Tableau 3) : 35,5 % en oncologie et 53,4% en hématologie.
Chez les moins de 65 ans, la proportion était de 29,3% (n=79/270), dont 32% en hématologie
(n=32/71) et 23,6% en oncologie (n=47/199).
Dans la population sous CT, la couverture anti-pneumococcique atteignait 7,9% alors que la
couverture anti-grippale atteignait 33,5% (Tableau 3). Cette derniére proportion chutait a

19,9% parmi les 270 patients de moins de 65 ans sous CT ou ayant regu de la CT.

Tableau 3 : Vaccinations de 501 patients suivis pour un cancer au CHU de Poitiers
actuellement en cours de chimiothérapie ou ayant recu de la chimiothérapie interrogés
entre septembre et octobre 2016

Patients sous/ayant re¢u de la CT Oncologie Hématologie Total
n=338 n=163 N=501

Ayant regu au moins une vaccination depuis le 117 (35.5) 86 (53.4) 203 (41.5)

diagnostic

Vaccinés contre le pneumocoque 20 (6,0) 19 (11,7) 39 (7,9)

Vaccinés contre la grippe 90 (31,7) 50 (37,3) 140 (33,5)
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d. Perception de la vaccination et besoin d’information dans la population
étudiée.
Alors que la moitié des patients (49,3%) déclaraient étre en possession d’un carnet de
vaccination, 64,7% de la population se déclarait favorable ou trés favorable a la vaccination
(Figure 4). Les patients ayant un avis favorable a la vaccination étaient plus vaccinés que
ceux qui avaient un avis peu favorable (48 % vs 33% ; p = 0,0002). L’entourage des patients
favorables a la vaccination était significativement plus vacciné (29% totalement vaccinés et
9% en partie) que celui des patients non favorables (16% totalement vaccinés et 8% en partie ;

p =0,005).

Deux tiers des patients souhaitaient recevoir plus d’informations sur les vaccinations
recommandées dans leur situation, soit de la part de leur médecin généraliste pour 166
patients sur 458 (36,2%), soit de la part de leur spécialiste pour 260 patients sur 458 (56,8%).
Ils étaient seulement un sur dix a avoir recu une information de la part de leur médecin
généraliste (62 sur 648 soit 9,6%) ou de leur spécialiste (73 sur 633 soit 11,5%) au moment de

I’enquéte.

Ne sait pas Non ou peu

4,6% _\ /_favorable

13,3%
Moyennement
favorable
L 17,4%

Favorable ou ‘
tres favorable

64,7%

Figure 4 : Avis sur la vaccination recueilli aupres des patients d’oncologie et
d’hématologie en septembre-octobre 2016 (n=671)
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2. Facteurs associés a la vaccination

Dans la population globale de 1’étude, les facteurs associés au fait d’avoir regu au moins une
vaccination depuis le diagnostic du cancer en analyse multivariée étaient ’age > 65 ans (OR
4,5 [2.9-7.0], p<0.0001), I’information recue par le médecin traitant (OR 12.9 [5.5-30.1],
p<0.0001), le suivi en hématologie (OR 2.0 [1.3-3.1], p<0.008) et 1’avis favorable ou trés
favorable a la vaccination (OR 2.0 [1.3-3.1], p=0.003) (Tableau 3).

Concernant les patients sous CT ou ayant recu de la CT, les facteurs associés a la vaccination
en analyse multivariée étaient 1’dge > 65 ans (OR 4,8 [3.0-8.0], p<0.0001), I’information
regue par le médecin traitant (OR 11 .6 [4.6-29], p<0.0001), la vaccination contre le dTP
datant de moins de 10 ans (OR 2.6 [1.5-4.3], p=0.0003) et 1’avis favorable ou trés favorable a
la vaccination (OR 2.0 [1.2-3.3], p=0.007) (Tableau 4).
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Tableau 3 : Facteurs associés a la vaccination chez 610 patients atteints de cancer suivis

en cancérologie au CHU de Poitiers.

Facteurs

Analyse univariée

Analyse Multivariée

(p-value) OR 1C95% p-value
Age <.0001 <.0001
<65 ans Ref
> 65 ans 4.5[2.9-7.0]
Sexe 40
Carnet .005
dTP .004
<10 ans 2.1[1.3-3.4]
> 10 ans Ref
VHB .82
Information regue par MG <.001 <.0001
Non Ref
Oui 12.9[5.5-30.1]
Information regue par oncologue <.001
Non
Oui
Oncologie <.001 Ref .008
Hématologie 2.0[1.3-3.1]
Favorable a la vaccination .0002 .003
Non Ref
Oui 2.0[1.3-3.1]

Tableau 4: Facteurs associés a la vaccination des patients sous chimiothérapie ou ayant

recu une chimiothérapie (n=501).

Analyse univariée

Analyse Multivariée

Facteurs (p-value) OR 1C95% p-value
Age <.0001 <.0001
< 65 ans Ref
> 65 ans 4.8[3.0-8.0]
Sexe .73
Carnet .005
dTP .02 .0003
<10 ans 2.6[1.5-4.3]
> 10 ans Ref
VHB .69
Information regue par MG <.001 <.0001
Non Ref
Oui 11.6 [4.6-29.0]
Information regue par oncologue <.001
Non
Oui
Oncologie
Hématolggie <001
Favorable a la vaccination .009 .007
Non Ref
Oui 2.0[1.2-3.3]
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DISCUSSION

Les données épidémiologiques de couverture vaccinale en France et dans le monde
sont peu nombreuses, englobant différents types d’immunodépression. Les cancers solides et
les hémopathies malignes sont souvent traités sans distinction. De plus, peu d’informations
sur le type de CT sont disponibles dans la littérature. Les études concernent principalement
les IIP et la grippe, avec peu d’information sur les autres vaccins recommandés.

Cette enquéte apporte des données sur 671 patients atteints de cancers solides et
d’hémopathies malignes. Elle est la premiére a fournir des informations sur une population
conséquente au niveau local.

Notre étude montre que la couverture vaccinale chez les patients suivis pour un cancer
au CHU de Poitiers pourrait étre améliorée. La mise a jour du calendrier vaccinal commun a
la population générale n’est pas systématique. La vaccination contre la grippe et le
pneumocoque qui peut étre effectuée en cours de CT est faite chez respectivement 29,4 et
7,3% des patients seulement. Méme si 1’age > 65 ans est associ¢ a une meilleure couverture
vaccinale, celle-ci reste insuffisante.

Dans la population générale, 71,2% des personnes étaient vaccinées contre le tétanos,
contre 59,1% dans notre étude (24). Fin 2015, 185 pays avaient introduit a I’échelle nationale
le vaccin contre I’hépatite B. La couverture mondiale de population recevant 3 doses de
vaccin anti-hépatite B est estimée a 83% (29). En France, chez I’adulte jeune, cette couverture
contre le VHB est insuffisante a 55,3%, y compris chez les patients immunodéprimés (30). De
plus, cette population présente une perception négative de vaccination contre le VHB, ce qui
ne favorise pas la vaccination (31). Dans la cohorte étudi¢e, seulement 28,5% des patients
¢taient vaccinés. La vaccination anti-grippale concernait 61% des patients de plus de 65 ans
contre 29,4% dans cette enquéte (26). Plus récemment pour la saison 2015-2016, la
couverture vaccinale globale en France était de 48,3% selon les données de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des travailleurs salariés.

Dans des ¢études réalisées sur la population immunodéprimée en France, les
couvertures vaccinales contre la grippe et le pneumocoque sont plus importantes que celles
mis en évidence dans notre étude, respectivement 72% et 39% pour Loubet et coll. (1). Mais
elles restent sous-optimales par rapport aux objectifs nationaux de 2008 qui sont de 75% pour

la grippe et de 95% pour les autres maladies a prévention vaccinale.
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Nous mettons en évidence, de facon corrélée aux données de la littérature, une
couverture anti-grippale plus importante que la couverture anti-pneumococcique. Ceci est
particulierement visible chez les plus de 65 ans et est expliqué par les recommandations
nationales de vaccination antigrippale de tous les sujets > 65 ans (19). Ils sont de plus
informés par une lettre de 1’Assurance Maladie chaque année (32,33). Les recommandations
sur la vaccination anti-pneumococcique sont probablement moins connues a la fois des
patients et des médecins. Dans d’autre pays comme les Etats-Unis, les deux vaccinations sont
recommandées chez les sujets > 65 ans (34). Comme les patients de moins de 65 ans sont
moins vaccinés, il semble primordial de réaliser une action pour sensibiliser toutes les

tranches d’age chez les patients immunodéprimés.

Les raisons de ces faibles taux de vaccinations sont multiples. Un des facteurs
limitants est I’incertitude sur ’immunogénicité des vaccins chez les patients immunodéprimés
(33). La revue de la littérature de La Torre et coll. montre des données hétérogeénes en terme
de type de cancer, de traitement et de groupe de patients (35). Les études concordent par
contre sur la diminution de la mortalité et des durée d’hospitalisation et de prise en charge des
patients vaccinés contre la grippe, toute population confondue (7) et contre le pneumocoque
(35). Elles affirment la gravité augmentée de ces infections chez les patients atteints d’un
cancer (2,3,5). Il est acquis qu’a distance de la CT, le patient récupére une immunité et
gagnera d’autant plus a étre vacciné. L’intérét de poursuivre la recherche pour évaluer plus
précisément I’immunogénicité vaccinale des patients selon le type d’immunosuppression est
réel car encore peu de données sont disponibles, en particulier pour la vaccination antigrippale
(36). De plus, les sérologies de références pour évaluer I'immunogénicité du vaccin
antipneumococcique et la mesure de I’activité opsonophagocytique sont des techniques
colteuses et réalisées par un seul laboratoire en France, car elles demandent une expertise

particuliere.

Par ailleurs, le manque d’information des malades sur les recommandations nationales,
entraine une inquiétude quant aux effets secondaires et a la maladie post-vaccinale (37).
Ainsi, pour Loulergue et coll., les principales raisons d’absence de vaccination contre la
grippe sont 1’absence d’incitation par le médecin traitant (72%), la peur des effets secondaires
(33%) et ’inquiétude sur I’efficacité du vaccin (10%) (33). Des interrogations, voire une

certaine défiance a 1’égard de la vaccination ont vu le jour dans la population francaise au
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cours des trois dernieéres décennies, méme si la grande majorité de la population reste treés
favorable ou favorable a la vaccination. Ainsi dans notre étude, 65% des patients étaient
favorables ou tres favorables a la vaccination. Les données sont discordantes dans la
population générale. En France en 2014, I’'InVS avait comptait 79% de la population de 18-75
ans favorable a la vaccination (38). Mais 1’enquéte mondiale de Larson en 2016 classait la
France parmi les pays les plus septiques quand a la vaccination, avec seulement 41% d’avis
favorable (39). Il en en résulte une absence de rappel du dTP, une diminution de la
vaccination contre I’hépatite B dans les populations a risque, une baisse récente de la
couverture vaccinale contre la grippe et une hésitation a I’égard de certains vaccins chez une

fraction notable de la population, mais également chez certains professionnels de santé (40).

Le facteur associé a la vaccination des patients immunodéprimé le plus significatif mis
en évidence dans notre étude est I’information sur la vaccination délivrée par le médecin
traitant. Ces derniers manquent d’information sur des recommandations vaccinales en
vigueur, de méme que les oncologues (33). Le lien entre le manque d’information des
soignants et les faibles taux vaccinaux a déja ét¢ montré (41). L’implication des médecins
traitants, directe ou par le biais du spécialiste, est un enjeu majeur pour améliorer la

couverture vaccinale.

Notre étude montre que les patients souhaitent étre mieux informés sur la vaccination
(deux tiers d’entre eux), d’autant plus que la plupart est favorable voire trés favorable a la
vaccination. L’étude de Loubet et coll. évaluait la connaissance en terme de vaccination des
patients : ils déclaraient avoir une connaissance sur la vaccination plus limitée (18%), faible
(27%) ou moyenne (45%) que haute (10%) mais souhaitaient en grande majorité recevoir plus
d’information a ce sujet (1).

Le fait d’étre favorable ou trés favorable est lié @ un meilleur taux de vaccination. Il
semble ainsi important d’améliorer 1I’information de la population a ce sujet. Nichol et coll.
notaient également une association entre la vaccination contre la grippe et le pneumocoque et
I’attitude favorable a la vaccination chez les patients immunodéprimés (42,43). Un fort besoin
de pédagogie avec revalorisation du role du vaccin est nécessaire, car actuellement, la
recherche informative personnelle aboutit dans la trés grande majorité a une hésitation
vaccinale (40).

Les patients suivis en hématologie sont globalement mieux vaccinés que ceux
d’oncologie. Loubet et coll. mettaient également en évidence une meilleure vaccination

antigrippale des patients suivis pour une hémopathie maligne par rapport aux patients suivis
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pour d’autres pathologies avec immunodépression associée (1). Cette différence peut
s’expliquer par la conscience d’un risque infectieux plus élevé en hématologie qu’en
oncologie du fait de CT plus aplasiantes et de pathologies sous jacentes plus

immunodéprimantes.

On note dans cette enquéte que seulement la moitié des patients est en possession d’un
carnet de vaccination. Cet indicateur montre la nécessité de modifier les pratiques actuelles
pour améliorer 1I’implication directe du patient et sa responsabilisation sur la prévention. Le
développement de nouveaux outils pour faciliter le suivi vaccinal commence a voir le jour.
Les sites officiels tel que service-public.fr ou le I'InVS développent I’information sur la
vaccination auprés du grand public et le site internet mesvaccins.com propose une version
¢lectronique du carnet de vaccination. Selon les enquétes de la concertation citoyenne sur la
vaccination, la complexité de la vaccination est assez peu évoquée comme un frein mais la

simplification matérielle apparait comme une aide importante a celle-ci (40).

Cette ¢tude présente plusieurs limites. La généralisation des résultats a I’ensemble du
territoire frangais semble difficile puisque notre étude est monocentrique. Il existe également
un biais de sélection des patients qui n’ont pas tous retourné leur questionnaire a la fin de leur
consultation ou de leur hospitalisation. Avec un taux de réponse de 40%, la validité interne
des résultats reste de mise. Il est admis qu’un taux de retour normal d’un sondage est de 10-25

% (44).

Une autre limite de cette étude est qu’il s’agit d’un auto-questionnaire : nous n’avons
pas pu vérifier les statuts vaccinaux de chaque patient dans leur dossier médical ou dans leur
carnet de vaccination. Il a ét¢ montré que 1’auto-évaluation entraine une surestimation de la
couverture vaccinale par un biais de rappel et de désirabilité sociale (45). Cependant, nos
chiffres de couverture vaccinale sont tellement faibles, que ce biais, méme s’il existe, ne peut

impacter significativement les résultats.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

En conclusion, cette étude met en évidence une faible couverture vaccinale des
patients suivis pour un cancer ou une hémopathie maligne au CHU de Poitiers. Cette étude
implique la possibilit¢ d’améliorer la prise en charge vaccinale des patients au CHU de
Poitiers. Nos résultats soulignent la nécessité d’agir pour améliorer I’information des patients
immunodéprimés par la CT concernant I’efficacité, I’innocuité et I’intérét de la vaccination,
particulierement chez les patients de moins de 65 ans, moins sensibilisés sur le sujet. Pour la
pratique clinique, il semble primordial de favoriser I’implication du médecin traitant dans
cette démarche. Une meilleure couverture vaccinale permet de diminuer les complications
infectieuses et la transmission interhumaine chez ces patients fragiles. Cela a un impact
bénéfique par la diminution des hospitalisations et au final du cofit global. On peut obtenir
ainsi une moindre mortalité et un moindre retard de prise en charge dans le traitement du

cancer.

Les perspectives de 1’étude VACCIPONCHO sont de réaliser la méme enquéte apres
une période de formation des médecins et d’information des patients dans tous les services
d’oncologie et d’hématologie du CHU pour savoir si une telle action permet d’améliorer la
couverture vaccinale des patients. Nous avons ainsi débuté plusieurs actions pour favoriser la
couverture vaccinale des patients du Pole Régional de Cancérologie. Une campagne
d’information avec distribution de prospectus et affichage de posters dans les différents
services d’oncologie et d’hématologie a ¢été entreprise. Une fiche résumant les
recommandations vaccinales pour les patients sous CT a été ajoutée a tous les dossiers
personnalisés de soins des patients. Les praticiens hospitaliers et les internes de ces services
ont recu une formation leur rappelant les derniéres recommandations. Pour informer le
médecin traitant, une phrase type incitant ce dernier a compléter la vaccination de son patient,

a été ajoutée au logiciel de dictée de courrier des médecins.
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QUESTIONNAIRE AUX PATIENTS

ANNEXE 1

VACCI-PONCHO_v1_01/09/2016

VACCI'PONCHO

VACCI-PONCHO : Enquéte sur la VACCInation des Patients d’ONCo-HématOlogie

Date de consultation __ _ /_ _/_ _ _ _ Service: oncologie [ hématologie [
Initiale nom/prénom __/__ Date de naissance __ _/__ _/_ _ __ __

Attention : ne remplissez pas ce questionnaire si vous avez été auto- ou allogreffé de cellules souches

1. Vous étes

Un homme O Une femme []
1 0

2. Vous étes suivi en oncologie/hématologie pour :

Cancer (sein, colon, prostate ou autre organe) [ Leucémie aigué [ Lymphome [] Myélome [] Autre [] Ne [@O°
1 2 3 4 hémopathie 5 sais
chronique pas
Précisez:....ceneens
3. Depuisle:
mois année

4. Avez-vous recu de la chimiothérapie ?

Oui, et elle est toujours en cours [ Oui, [ Oui, [ Oui, [ Non, jamais [ Ne [1f
1 et elle est arrétée 2 et elle s’est arrétée 3 et elle est 4 0 sais
depuis moins de 6 entre 6 mois et un an arrétéeil y pas
mois a plus d'un
an
5. Etes vous favorable a la vaccination en général ?
pas du tout favorable [J Peu favorable [0 Moyennement favorable [] Favorable [J Trés [O Ne [@O°
1 2 3 4 favorable 5 sais
pas

6. Avez-vous un carnet de vaccination que vous pourriez apporter a une prochaine consultation ?

Oui [ Non [J Ne sais pas [
1 0 6

TOURNER LA PAGE SVP




VACCI-PONCHO_v1_01/09/2016

7.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

VACCI'PONCHO

Savez-vous si vous avez été vacciné(e) contre le tétanos/la poliomyélite/la diphtérie (vaccin combiné),ily a:

Moins de 10 ans [ Plusde 10 ans [J Ne saispas [J
1 2 6

Savez-vous si vous avez été vacciné(e) contre I'hépatite B ?

Oui [ Non [J Ne saispas [
1 0 6

Au moment du diagnostic de votre cancer/hémopathie, votre médecin généraliste vous a-t-il parlé de I'intérét de la vaccination pour prévenir le
risque infectieux spécifique au cancer/hémopathie ?

Oui [ Non [J Ne saispas [
1 0 6

Au moment du diagnostic de votre cancer/hémopathie, votre oncologue/hématologue vous a-t-il parlé de I'intérét de la vaccination pour prévenir
le risque infectieux spécifique au cancer/hémopathie ?

Oui [ Non [J Ne saispas [
1 0 6

Vous souvenez-vous avoir recu une vaccination depuis le diagnostic de votre cancer/hémopathie ?

Oui [ Non [J Ne saispas [
1 0 6

Avez-vous été vacciné(e) contre le pneumocoque depuis le diagnostic de votre cancer/hémopathie ?

Oui [ Non [J Ne sais pas [
1 0 6

Si votre cancer/hémopathie a été découvert(e) avant le mois de mars de cette année, avez-vous été vacciné(e) contre la grippe ?

Oui [ Non [J Ne sais pas [
1 0 6

Si votre cancer/hémopathie a été découvert(e) avant le mois de mars de cette année, la ou les personnes vivants sous le méme toit que vous se
sont-elles fait vacciner contre la grippe ?

Oui, tous [ Oui, certains [ Non [0 Nesaispas [O
1 2 0 6
Souhaitez-vous plus d’'informations sur les vaccinations recommandées dans le cadre des cancers/hémopathies ?
Oui [ Non [J Ne sais pas [
1 0 6

Si oui, quelle est la personne en qui vous feriez le plus confiance pour vous délivrer cette information ?

Médecin généraliste [0 Onco-hématologue [] Pharmacien [J Infirmier [J autre [ Ne [0
1 2 3 4 5 sais
pas
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‘/&

VACCI-PONCHO

NOTICE D’INFORMATION
Etude VACCI-PONCHO
Responsable de la recherche : CHU de POITIERS

Enquéte sur la VACClInation des Patients d’ONCo-HématOlogie

Madame, Monsieur,

Vous étes suivi pour une cancer ou une hémopathie maligne au CHU de Poitiers. Nous vous
proposons de participer a une enquéte sur la vaccination. Cette enquéte se compose de
16 questions et demandera 5 mn de votre temps. L'objectif est de savoir si vous étes
correctement informé sur la vaccination et si vous avez été vacciné depuis le diagnostic de
votre cancer/hémopathie. Cela permettra d’améliorer la formation des médecins et
'information des patients sur la vaccination. Si vous n’arrivez pas a répondre précisément a
la question sur le type de pathologie dont vous étes atteint, le médecin qui se charge de
'enquéte pourra consulter votre dossier médical pour y répondre. Les résultats de cette
enquéte feront I'objet d’une thése de doctorat. Il n’y a aucune contrainte ni aucun risque lié a
I'étude.

La participation a cet observatoire ne modifie pas la prise en charge de votre maladie.

Cette enquéte fera I'objet d’'un traitement informatique et toutes les données relevées seront
rendues anonymes.

Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente étude a fait I'objet d’'une autorisation
de la CNIL en application des articles 54 et suivant la loi « Informatique et Libertés ».

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer. Si vous acceptez, vous étes libre de
changer d’avis a tout moment sans avoir a vous justifier et votre décision ne portera aucun
préjudice a la qualité de la prise en charge de votre maladie ultérieurement.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous
bénéficiez d’'un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que
vous pouvez exercer en vous adressant au Dr Blandine RAMMAERT (Service de maladies
infectieuses du CHU de Poitiers-Tel : 05.49.44.44.22)

Vous avez également, un droit d’'opposition « discrétionnaire », au traitement des données
vous concernant.
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RESUME

Introduction : La chimiothérapie (CT) expose a un risque majoré d’infections parfois graves,
dont certaines peuvent étre prévenues par la vaccination. Le haut conseil de santé publique
recommande la vaccination contre le pneumocoque et la grippe en cours de CT, et la
vaccination par le dTP-coqueluche acellulaire et contre 1’hépatite B 3 a 6 mois apres la fin de
la CT. En France, les taux de vaccination restent bas par manque d’information des patients et
des médecins. L’ objectif de 1’étude est d’évaluer la couverture vaccinale chez les patients en
onco-hématologie et les facteurs associés a la vaccination en cours de CT.

Matériel et méthode : Une étude observationnelle prospective monocentrique a été réalisée
afin d’évaluer les pratiques en matiere de vaccination (01/09/2016 — 31/10/2016). Un
questionnaire de 16 questions a été¢ distribué aux patients >18 ans suivis pour un cancer solide
ou une hémopathie maligne, venant en consultation ou en hospitalisation programmée de
courte durée dans le service d’onco-hématologie. Aprés analyse univariée pour sélection des
variables (p<0.20) par une régression logistique simple, une analyse multivariée a été
conduite (p<0.05)

Résultats : Sur 1600 questionnaires distribués, 671 (41,9%) étaient exploitables, dont 232
(34,6%) provenaient de patients d’hématologie et 439 (65,4%) d’oncologie. La moitié¢ des
patients avait plus de 65 ans. Le sexe ratio H/F était de 0,9. Une CT était en cours ou terminée
chez 501 (74,7%) patients. Le rappel contre le dTP datait de moins de 10 ans chez 59,1% et
28% déclaraient étre vaccinés contre le VHB. Le taux de vaccination antigrippale des patients
de moins de 65 ans sous CT ou ayant recu de la CT était de 19,9% alors que la couverture
vaccinale des plus de 65 ans était de 47% ; 32% des patients vivaient avec un entourage
vacciné contre la grippe, sans influence de 1’adge. La couverture vaccinale contre le
pneumocoque chez les patients sous CT ou ayant re¢u de la CT était de 7,3%. Deux tiers des
patients se déclaraient favorables ou trés favorables a la vaccination. Un patient sur 10 avait
recu une information sur la vaccination de la part de son médecin généraliste ou de son onco-
hématologue. Deux tiers des patients souhaitaient recevoir plus d’information a ce sujet soit
de la part de leur médecin généraliste (36,2%) ou de leur onco-hématologue (56,8%).

En analyse univariée, les facteurs associés a la vaccination étaient I’age supérieur ou égal a 65
ans (p<0.0001), la possession d’un carnet de santé (p=0.005), la vaccination contre le dTP
datant de moins de 10 ans (p=0.004) ainsi que I’information regue de la part de son médecin
généraliste (p<0.001) ou de son spécialiste (p<0.001) et I’avis favorable du patient a la
vaccination (p=0.0002).

En analyse multivariée, les facteurs associés a une vaccination étaient 1’age de plus de 65 ans
(OR 4,5[2.9-7.0], p<0.0001), I’'information regue par le médecin traitant (OR 12.9 [5.5-30.1],
p<0.0001), le suivi en hématologie (OR 2.0 [1.3-3.1], p<0.008) et le fait d’étre favorable a la
vaccination (OR 2.0 [1.3-3.1], p=0.003).

Conclusion : Les vaccinations contre la grippe et le pneumocoque qui sont recommandées en
cours de CT sont rarement faites, méme chez les plus de 65 ans. Les patients sous CT sont
cependant favorables a la vaccination et demandeurs d’informations de la part de leurs
praticiens. L’information faite par le médecin généraliste est le facteur le plus important a
améliorer pour favoriser la vaccination des immunodéprimés. Une nouvelle évaluation sera
réalisée a un an d’une période de formation des médecins et d’information des patients sur la
vaccination.

Mots clés : vaccination, immunodépression, chimiothérapie

41



UNIVERSITE DE POITIERS [

%~
T

LA
L}

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“q}ﬁQQ}ﬂg
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RESUME

Introduction : La chimiothérapie (CT) expose a un risque majoré d’infections parfois graves,
dont certaines peuvent étre prévenues par la vaccination. Le haut conseil de santé publique
recommande la vaccination contre le pneumocoque et la grippe en cours de CT, et la
vaccination par le dTP-coqueluche acellulaire et contre 1’hépatite B 3 a 6 mois apres la fin de
la CT. En France, les taux de vaccination restent bas par manque d’information des patients et
des médecins. L’ objectif de 1’étude est d’évaluer la couverture vaccinale chez les patients en
onco-hématologie et les facteurs associés a la vaccination en cours de CT.

Matériel et méthode : Une étude observationnelle prospective monocentrique a été réalisée
afin d’évaluer les pratiques en matiere de vaccination (01/09/2016 — 31/10/2016). Un
questionnaire de 16 questions a été¢ distribué aux patients >18 ans suivis pour un cancer solide
ou une hémopathie maligne, venant en consultation ou en hospitalisation programmée de
courte durée dans le service d’onco-hématologie. Aprés analyse univariée pour sélection des
variables (p<0.20) par une régression logistique simple, une analyse multivariée a été
conduite (p<0.05)

Résultats : Sur 1600 questionnaires distribués, 671 (41,9%) étaient exploitables, dont 232
(34,6%) provenaient de patients d’hématologie et 439 (65,4%) d’oncologie. La moitié¢ des
patients avait plus de 65 ans. Le sexe ratio H/F était de 0,9. Une CT était en cours ou terminée
chez 501 (74,7%) patients. Le rappel contre le dTP datait de moins de 10 ans chez 59,1% et
28% déclaraient étre vaccinés contre le VHB. Le taux de vaccination antigrippale des patients
de moins de 65 ans sous CT ou ayant recu de la CT était de 19,9% alors que la couverture
vaccinale des plus de 65 ans était de 47% ; 32% des patients vivaient avec un entourage
vacciné contre la grippe, sans influence de 1’adge. La couverture vaccinale contre le
pneumocoque chez les patients sous CT ou ayant re¢u de la CT était de 7,3%. Deux tiers des
patients se déclaraient favorables ou trés favorables a la vaccination. Un patient sur 10 avait
recu une information sur la vaccination de la part de son médecin généraliste ou de son onco-
hématologue. Deux tiers des patients souhaitaient recevoir plus d’information a ce sujet soit
de la part de leur médecin généraliste (36,2%) ou de leur onco-hématologue (56,8%).

En analyse univariée, les facteurs associés a la vaccination étaient I’age supérieur ou égal a 65
ans (p<0.0001), la possession d’un carnet de santé (p=0.005), la vaccination contre le dTP
datant de moins de 10 ans (p=0.004) ainsi que I’information regue de la part de son médecin
généraliste (p<0.001) ou de son spécialiste (p<0.001) et I’avis favorable du patient a la
vaccination (p=0.0002).

En analyse multivariée, les facteurs associés a une vaccination étaient 1’age de plus de 65 ans
(OR 4,5[2.9-7.0], p<0.0001), I’'information regue par le médecin traitant (OR 12.9 [5.5-30.1],
p<0.0001), le suivi en hématologie (OR 2.0 [1.3-3.1], p<0.008) et le fait d’étre favorable a la
vaccination (OR 2.0 [1.3-3.1], p=0.003).

Conclusion : Les vaccinations contre la grippe et le pneumocoque qui sont recommandées en
cours de CT sont rarement faites, méme chez les plus de 65 ans. Les patients sous CT sont
cependant favorables a la vaccination et demandeurs d’informations de la part de leurs
praticiens. L’information faite par le médecin généraliste est le facteur le plus important a
améliorer pour favoriser la vaccination des immunodéprimés. Une nouvelle évaluation sera
réalisée a un an d’une période de formation des médecins et d’information des patients sur la
vaccination.
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