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l. INTRODUCTION

La vaccination est un moyen efficace de protection individuelle et collective contre certaines
maladies infectieuses.

Les sujets immunodéprimés sont exposés a un risque accru d’infections séveres
responsables d’une morbi-mortalité importante. La vaccination de cette population, ainsi
que celle de I'entourage du patient et du personnel soignant, fait partie intégrante des
moyens de prévention de ces infections. La problématique de la vaccination de cette
population est double, il faut d’'une part, éviter le risque de survenue de maladie vaccinale
avec l'injection de vaccins vivants atténués et d’autre part, tenir compte de la diminution de
I'immunogénicité et de I'efficacité des vaccins (1,2).

Le Haut Conseil de la Santé publique a publié en 2012 des recommandations concernant les
particularités de la vaccination des immunodéprimés remises a jour en 2014. Auparavant la
conduite des vaccinations pour cette population n’était pas codifiée et reposait sur des
recommandations peu nombreuses faisant I'objet d’avis d’experts. Malheureusement, a
I’heure actuelle, la couverture vaccinale des adultes immunodéprimés reste faible (3).

Suite a ce constat, nous avons voulu évaluer les connaissances du médecin généraliste sur
les spécificités de cette vaccination car il a un réle primordial dans la vaccination de la
population générale.
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1. GENERALITES SUR L'IMMUNODEPRIME

A. Population croissante

Il est possible de distinguer deux types de déficit immunitaire :
- les déficits immunitaires héréditaires primitifs,

- les déficits immunitaires secondaires ou acquis qui comprennent la transplantation
d’organe solide et la greffe de cellules souches hématopoiétiques, I'infection par le VIH, les
patients sous chimiothérapie pour une tumeur solide ou une hémopathie maligne, les
patients sous immunosuppresseurs, biothérapie ou corticothérapie (a la dose de 10mg
équivalent-prednisone par jour depuis plus de 2 semaines chez I'adulte) pour une maladie
auto-immune ou inflammatoire chronique (1,2).

Le nombre de patients immunodéprimés a augmenté ces dernieres années. En effet, avec les
progrés de la médecine, il y a chaque année de plus en plus de patients bénéficiant de greffe
d’organe solide avec 4428 greffes effectuées en 2006 contre 5746 greffes en 2015 selon
I’'agence de biomédecine (4). Concernant les greffes de cellules souches hématopoiétiques,
le constat est le méme : 4201 greffes en 2006 contre 5099 greffes en 2015 (4). Il y a
également chaque année un nombre croissant de nouveaux cas de cancer avec 385 000
nouveaux cas de cancer en 2015 (5,6). Le développement de nouvelles thérapeutiques
comme la biothérapie permet aussi d’expliquer la croissance de cette population (7).

B. Augmentation du risque infectieux

Les personnes immunodéprimées sont exposées a un risque accru d’infections séveres
responsables d’'une morbidité et d’'une mortalité importantes (1,2).

De nombreuses études évaluent le sur-risque de contracter une infection dans cette
population par rapport a la population générale, nous avons relevé quelques exemples :

- Les patients vivant avec le VIH avaient un risque relatif (RR) ajusté de développer une
infection invasive a pneumocoque (lIP) évalué a 14.3 (IC 95% [5.3-38.5]) selon une étude
américaine de 2010 (8) et a 48.4 (IC 95% [24.8-94.6]) selon Kyaw et al., 2005 (9).

- Les patients sous chimiothérapie pour une tumeur solide avaient, selon les mémes études,
un RR ajusté de contracter une IIP évalué a 5.1 [2.4-10.9] (8) et a 22.9 [11.9-44.3](9).

- Les patients sous chimiothérapie pour une hémopathie maligne avaient, quant a eux, un
RR ajusté évalué a 56 [20-157] (8) et a 38.3 [15.9-92.2] (9) de développer une IIP.
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- Les patients ayant un déficit immunitaire héréditaire avaient un RR ajusté évalué a 3.1
[2.3-4.4] de contracter une IIP (8).

- Concernant les patients sous corticothérapie et le risque infectieux en général, une méta-
analyse regroupant 71 essais cliniques randomisés entre 1960 et 1988 montrait que les
complications infectieuses chez ces patients étaient de 12.7% dans le groupe corticoides
versus 8% dans le groupe placebo (RR=1.6, IC 95% [1.3-1.9]) (10). Une étude sur des patients
atteints d’un rhumatisme inflammatoire montrait un RR a 2.2 [1.5-3.4] (11) et une autre
étude sur des patients ayant une maladie inflammatoire chronique de I'intestin montrait un
odds ratio (OR) a 3.3 [1.8-6.1] (12).

- Les patients sous immunosuppresseurs ont également un risque infectieux augmenté avec
par exemple pour le méthotrexate, une incidence des événements infectieux évaluée a 17%o
patients/année (13) et un RR au cours de la polyarthrite rhumatoide évalué a 1.52 (IC 95% :
[1.04-2.22]) a 1 an de traitement (14). Chez des patients atteints de MICI sous thiopurines,
’OR était a 3.8 [2-7] (12).

- Les patients sous biothérapie comme par exemple les anti-TNF a avaient un RR évalué a
1.4 pour I'adalimumab ou a 1.2 pour l'influximab (15). Le risque d’infection sévere était
augmenté dans les 90 premiers jours de traitement (15,16).

- L'augmentation de la morbi-mortalité en cas d’infection grippale chez les immunodéprimés
est un autre exemple du risque infectieux accru chez cette population (17).

C. Particularités de la prévention vaccinale

La prévention de ces infections représente donc un enjeu important pour ces patients et
repose notamment sur la vaccination qui, du fait des caractéristiques de cette population,
comporte certaines particularités. C’'est pourquoi le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)
a publié des recommandations spécifiques a ce sujet d’abord en 2012 puis en 2014 (1,2).

1. Recommandations spécifiques

a) Généralités (1,2)

Outre les vaccinations recommandées en population générale selon le calendrier vaccinal en
vigueur, les patients immunodéprimés ont des recommandations vaccinales spécifiques
devant un risque accru pour certaines infections (la grippe et les IIP en particulier):
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- Pour les patients vivant avec le VIH : |a grippe, les IIP, I'hépatite B, le papillomavirus pour
les garcons entre 11 et 19 ans et I’hépatite A (quand s’ajoute une co-infection par le VHC ou
le VHB, une hépatopathie chronique, chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes, chez les toxicomanes intraveineux, en cas de voyage en zone d’endémie, chez les
enfants agés de plus de 1 an dont I'un des membre de la famille est originaire d’un pays de
haute endémicité ou chez les enfants accueillis dans les établissements et les services pour
I’enfance et la jeunesse handicapée).

- Pour les patients transplantés d’organe solide ou en attente de transplantation: la
grippe, les IIP, les infections a papillomavirus chez les enfants des deux sexes de 9 a 19 ans,
la varicelle (pour les sujets non immuns en attente de transplantation), I’hépatite B chez tous
les patients n’ayant aucun marqueur sérologique du VHB et I’'hépatite A pour les patients
non immuns ayant une hépatopathie chronique.

- Pour les patients greffés de cellules souches hématopoiétiques : les IIP et la grippe dans
I'année suivant la greffe, le méningocoque C et ACWY. Le vaccin contre I'Haemophilus
influenzae doit étre effectué dans I'année suivant la greffe également et les autres vaccins
recommandés selon le calendrier vaccinal en vigueur, dés que possible.

- Pour les patients sous chimiothérapie : la grippe et les IIP.

- Pour les patients sous biothérapie, immunosuppresseurs ou corticothérapie : la grippe et
les 1IP.

- Pour les patients atteints de déficit immunitaire héréditaire : la grippe et les IIP.

b) Exemple du pneumocoque

(1) En France

La vaccination anti-pneumococcique est indiquée chez tous les immunodéprimés mais aussi
chez les patients hypospléniques ou aspléniques et chez tous les adultes non
immunodéprimés dit « a risque » ayant des comorbidités les prédisposant a la survenue
d’'une IIP: insuffisance respiratoire chronique (bronchopneumopathie obstructive,
emphyséme), asthme sévere sous traitement continu, insuffisance rénale, hépatopathie
chronique d’origine alcoolique ou non, diabéte non équilibré par le simple régime, bréche
ostéoméningée ou implant cochléaire (3).

Selon les recommandations du HCSP de 2014, le schéma vaccinal comporte une injection du
vaccin polyosidique conjugué 13-valent (VPC13) puis, au moins 8 semaines plus tard, une
injection du vaccin polyosidique non conjugué 23-valent (VP23) (2). Une actualisation des
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recommandations a été publiée en mars 2017 précisant qu’une revaccination 5 ans plus
tard par le VP23 peut étre proposée. La nécessité de revaccinations ultérieures devra étre
considérée si des études d’efficacité le justifient (3).

Chez les patients ayant recu une vaccination préalable avec le VP23, un délai d’au moins un
an est recommandé avant d’effectuer la vaccination selon le schéma présenté ci-dessus.

Concernant les sujets porteurs du VIH, il est préférable pour une meilleure immunogénicité
des vaccins de vacciner quand la charge virale est indétectable et le taux de CD4 supérieur a
200/mm3.

Les patients ayant bénéficié d’'une greffe de cellules souches hématopoiétiques sont
considérés comme naifs par rapport aux antigenes vaccinaux et doivent donc recevoir un
schéma de primo-vaccination soit : le VPC13 a 3, 4 et 5 mois apreés la greffe puis une dose de
VP23 a 12 mois (sauf en cas de cGVH ou une quatrieme dose du VPC13 sera alors
administrée).

Le HCSP précise néanmoins que le schéma actuel est amené a changer dans les années a
venir (2).

(2)  Comparaison avec I'étranger

Au Royaume-Uni, il est recommandé actuellement de réaliser une injection de VP23 tous les
5 ans chez les populations a risque (18-20).

En Espagne, les recommandations sont les mémes qu’en France, une dose de VPC13 suivie
d’une dose de VP23 a 8 semaines puis un rappel du VP23 a 5 ans (21). En Allemagne, il est
recommandé de faire une injection de VP23 puis des rappels a des intervalles de 6 ans et
plus (3).

Aux Etats-Unis, selon les recommandations de I’ACIP, il est recommandé de réaliser une
dose VPC13 puis une dose de VP23 a 8 semaines puis des rappels de VP23 tous les 5 ans si le
sujet est agé entre 19 et 64 ans inclus (22).

(3)  Vaccins anti-pneumococciques

Le VPC13 (PREVENAR 13°) contient les 7 polyosides capsulaires pneumococciques du vaccin
7-valent (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) ajoutés a 6 polyosides supplémentaires (1, 3, 5, 6A, 7F,
19A), tous conjugués a la protéine vectrice CRM197 (23). Les vaccins conjugués présentent

15



des réponses primaires plus élevées que celles observées avec un vaccin polysaccharidique
et I'induction d'une mémoire immunitaire (1,2).

On associe VPC13 au VP23 pourtant moins immunogéne chez I'immunodéprimé, pour
augmenter la couverture sérotypique (24). En effet, le VP23 (PNEUMO 23®, PNEUMOVAX®)
contient 23 polyosides de Streptococcus pneumoniae (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A,
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F) dont 12 en commun avec le VPC13
(25).

c) Exemple de I’hépatite B (1,2)

Une diminution de I'immunogénicité et de l'efficacité des vaccins est observée chez les
immunodéprimés (26—30), d’ou la nécessité de schémas vaccinaux particuliers comme par
exemple celui de I'hépatite B qui differe selon le type d’immunodépression (1,2).

Concernant les adultes vivant avec le VIH, il est recommandé chez tous, en I'absence de
marqueur sérologique du VHB. La réponse du schéma vaccinal standard (trois simples doses
de 20ug) étant inférieure a celle de la population non infectée par le VIH, un schéma vaccinal
renforcé est recommandé avec quatre doubles doses (soit 40ug) administrées a JO, M1, M2
et M6 (31).

Pour les patients transplantés d’organe solide ou en attente de transplantation, il est
recommandé de vacciner le plus précocement possible dans I’évolution de la maladie tous
les candidats a une transplantation et ne possédant pas de marqueur de I'hépatite B. En
effet, avec un schéma a trois injections doubles doses, le taux de réponse est de I'ordre de
55 a 76% chez les patients hémodialysés (32), 30-50% chez les patients en attente de
transplantation hépatique avec une baisse rapide du taux des anticorps anti-HBs aprées la
vaccination (33). Aprés transplantation, le taux de séroconversion est de I'ordre de 7 a 23%
avec un schéma a trois injections doubles doses chez les patients transplantés hépatiques
(34) et de 36% aprés quatre injections doubles doses (a 0, 1, 2 et 6 mois) chez les patients
transplantés rénaux (35). Il est donc recommandé, en cas de cirrhose ou d’insuffisance
rénale, de réaliser quatre injections doubles doses (40ug) a 0, 1, 2, 6 mois. Si le taux
d’anticorps anti-HBs mesuré un mois aprés la fin du schéma vaccinal est inférieur a 10
muUI/ml, une voire deux injections doubles doses supplémentaires sont recommandées. Un
schéma de vaccination accéléré est possible a JO, J7 ou J10 selon le vaccin, J21 avec un
rappel a 12 mois (36). Chez les patients transplantés d’organe solide, la vaccination est
recommandée chez les patients non immuns et doit étre réalisée a partir du sixieme mois
suivant la transplantation suivant le méme schéma. Chez les patients exposés au risque
d’infection par le virus de I'hépatite B, il est recommandé de surveiller le taux d’anticorps
anti-HBs une fois par an et d’effectuer un rappel si le taux est inférieur a 10 mUl /ml.
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Chez les patients greffés de cellules souches hématopoiétiques, tous les patients exposés a
un risque doivent étre vaccinés a I’exclusion de ceux porteurs de I'antigene HBs. Une simple
dose doit étre réalisée a 6, 7, 8 mois post greffe avec un rappel a 18 mois post greffe. Un
dosage des anticorps pourra étre effectué a 1 ou 2 mois de la derniere dose.

Concernant les patients en cours de chimiothérapie, il est recommandé de vacciner les
patients a risque d’exposition au virus avec un controle des anticorps 1 mois aprées la
derniére injection. De plus, 6 mois aprés I'arrét de la chimiothérapie, un rappel sera effectué
chez les personnes a risque selon les recommandations générales.

Pour les patients sous immunosuppresseurs, sous biothérapie ou corticothérapie et pour
les patients atteints de déficits immunitaires héréditaires, les recommandations sont les
mémes qu’en population générale.

2. Contre-indications

a) Vaccins vivants viraux et bactériens (1,2)

Les vaccins vivants disponibles en France sont les suivants :

-Vaccins vivants viraux : rougeole, oreillons, rubéole, varicelle, rotavirus, fievre jaune, zona,
grippe nasale,

-Vaccin vivant bactérien : BCG.

De fagon générale, les personnes immunodéprimées ne doivent pas recevoir de vaccins
vivants (viraux et bactériens) en raison du risque de survenue de maladie vaccinale.

Dans tous les cas, le BCG est contre indiqué devant le risque de développer une "bécégite"
locorégionale ou généralisée (37).

Concernant les sujets porteurs du VIH, il n’y a pas de contre-indication pour les vaccins
vivants (ROR, fieévre jaune, varicelle, grippe) si les CD4 sont supérieurs a 200/mm3 et la
charge virale indétectable (sauf le BCG).

Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués aprés une greffe d’organe solide.

Concernant les greffés de cellules souches hématopoiétiques (recommandations conjointes
américaine et européenne), les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués pendant au
moins 2 ans apres la greffe.
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Concernant les sujets sous chimiothérapie anticancéreuse, les vaccins vivants atténués sont
contre indiqués au cours de la chimiothérapie et pendant au moins 6 mois aprés l'arrét de
celle-ci.

Concernant les sujets sous immunosuppresseurs ou biothérapie ou corticothérapie, les
vaccins vivants atténués sont contre-indiqués.

Pour les sujets porteurs de déficits immunitaires héréditaires : les vaccins vivants atténués
sont contre indiqués en cas de déficit profond de I'immunité cellulaire. Le BCG est contre
indiqué en cas de déficit de la phagocytose.

b) Exemples de «cas de maladies vaccinales chez
I'immunodéprimé

Plusieurs cas de maladie vaccinale ont été décrits apres I'injection d’un vaccin vivant chez un
patient immunodéprimé, par exemple :

- chez un enfant atteint d’une leucémie (38), chez une personne vivant avec le VIH (39) et
chez une femme de 76 ans sous chimiothérapie pour un cancer du sein (40) aprés l'injection
d’un vaccin contre la VZV,

- chez trois enfants ayant un déficit immunitaire primitif apres I'injection d’un vaccin contre
le rotavirus (41),

- chez trois enfants ayant un déficit immunitaire primitif apres I’ladministration du BCG (42),

- chez un jeune homme de 16 ans atteint d’'une leucémie apres l'injection d’un vaccin contre
la rubéole (43).

lll. COUVERTURE VACCINALE DE L’ADULTE IMMUNODEPRIME

La loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique préconise d’atteindre un taux
de couverture vaccinale de 95% aux ages appropriés pour les maladies a prévention
vaccinale dans la population générale, excepté pour la grippe ol un taux d’au moins 75% est
préconisé dans les groupes cibles (44).
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A. Couverture vaccinale insuffisante

1. Les immunodéprimés en général

a) En France

Selon le HCSP, la couverture vaccinale pour tous les adultes ayant une indication a la
vaccination anti-pneumococcique (les patients immunodéprimés, aspléniques ou ayant des
comorbidités) serait faible, estimée a moins de 20% (3).

Une enquéte de 2015 sur 3653 immunodéprimés (atteint d’une MAI, transplantés ou en
attente de transplantation d’organe solide ou ayant une hémopathie maligne), menée par
Loubet et al., avait montré des taux de vaccination de 59% pour la grippe et de 49% pour le
pneumocoque (45).

En 2014, Gaillat et al. avaient publié une étude descriptive prospective associant les réseaux
des observatoires régionaux du pneumocoque (le CNRP, la SPILF et I'InVS). Il s’agissait d’'une
cohorte de 135 patients ayant contracté une 1IP, 28% des patients étaient des
immunodéprimés et seulement 3% d’entre eux étaient vaccinés contre le pneumocoque
(46).

C. Richard et al. avaient publié une enquéte observationnelle monocentrique en 2016 chez
des patients hospitalisés, a risque d’lIP. 134 patients avaient été inclus. Les 2 patients
infectés par le VIH étaient a jour pour la vaccination anti-pneumococcique. Cependant,
parmi les 20 patients sous chimiothérapie, la couverture vaccinale était de 10% seulement et
pour les 8 des patients ayant une MAI, elle était de 75%. Les patients non vaccinés n’avaient
pas connaissance de I'existence de cette vaccination. Les médecins traitants des 2 patients
porteurs du VIH ont déclaré gu’ils laissaient a I'infectiologue le soin de les vacciner (47).

b) A l’étranger

En Allemagne, Theidel et al. avaient réalisé de juillet 2008 a juin 2009 une étude qui visait a
évaluer la couverture vaccinale de la population éligible a la vaccination anti-
pneumococcique. En ce qui concernait la population a risque (patients porteurs du VIH,
atteints de cancer, hémopathie et post-transplantation d’organe) : la couverture vaccinale
était seulement de 12.66% chez les 18-59 ans et 54.67% chez les plus de 60 ans, en
comparaison a la couverture vaccinale de la grippe : 15.66% chez les 18-59 ans et 39.96%
chez les plus de 60 ans (48).
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2. Les patients vivant avec le VIH

a) En France

Une étude prospective transversale au CHU de Bordeaux de Leclere et al. avait été publiée
en 2017 et les résultats sur la couverture vaccinale étaient de 45.8% pour diphtérie-tétanos-
poliomyélite, 79.7% pour I'hépatite B, 4.2% pour le pneumocoque et 37.5% pour la grippe.
La raison principale de la non vaccination évoquée par les patients était I'absence de
proposition du médecin (49).

Lamand et al. avaient montré a travers une étude descriptive transversale monocentrique
conduite entre mai et octobre 2015 sur 50 patients vivant avec le VIH, une couverture
vaccinale de seulement 12% pour les vaccins contre le DTP, le pneumocoque, la grippe et les
hépatites A et B. Les principaux motifs de non vaccination recueillis étaient I'oubli de
proposition d’un vaccin par un médecin (66 %) et le refus de la vaccination (28%). Une
méconnaissance des recommandations vaccinales par les patients avait également été mise
en évidence, avec seulement 10 % d’entre eux capables de les citer correctement (50).

Une étude de cohorte de 2574 patients porteurs du VIH dans une structure hospitaliére avait
été menée en 2014-2015 par Etien et al. 23% des patients étaient vaccinés contre le
pneumocoque. Aprées un systeme de rappels mensuels par courrier aux prescripteurs et des
rappels informatiques, la couverture vaccinale était passée de 25% a 34% (51).

En 2009 au CHU de Lyon, Cotte et al. avaient évalué la couverture vaccinale du vaccin
antigrippal HIN1 de 1430 patients a 44.4%. La vaccination était significativement associée a
I'dge supérieur ou égal a 50 ans, au temps écoulé depuis le diagnostic du VIH, a une
vaccination anti-pneumococcique antérieure, a plus de deux visites dans l'unité pendant Ia
période d’étude et a un suivi par un médecin traitant (52).

Une étude prospective en Alsace en 2007 réalisée par Mohseni-Zadeh et al., avait montré
que parmi les 331 patients inclus (dont 18% en stade SIDA), 21.4% étaient vaccinés contre la
grippe, 3.3% contre le pneumocoque, 36% contre le VHB et 56.2% contre le tétanos. Les
raisons les plus fréquentes de la non vaccination étaient I'absence de proposition par un
médecin, le doute sur I'efficacité du vaccin et la peur des effets indésirables (53).

Entre 2000 et 2011, une étude rétrospective menée par Munier et al. avait montré que sur
41 patients ayant contracté une IIP, seulement 2 patients étaient vaccinés contre le
pneumocoque (54).
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b) A l’étranger

Aux Etats-Unis, une étude de 1994 rapportait des taux de vaccination de 37% pour le
pneumocoque et 33% pour la grippe chez des adolescents et des adultes infectés par le VIH.
Un suivi médical régulier (au moins 5 visites pendant la période de I'étude), était
significativement associé a des vaccination a jour (55).

3. Les patients sous immunosuppresseurs, sous biothérapie et sous
corticothérapie pour une maladie auto-immune ou une maladie
inflammatoire chronique

a) En France

Trois études frangaises parues en 2017 faisaient état d’'une couverture vaccinale faible dans
cette population. Fournier et al. estimaient a 57% le taux de couverture pour le DTP chez
une population de patients atteints d’'une maladie inflammatoire systémique. Un carnet de
vaccination était disponible pour seulement 37% de ces patients (56). Dans une cohorte de
patients atteints d’une maladie auto-immune (dont 52.4% sous immunosuppresseurs),
Dufour et al. rapportaient une couverture vaccinale antigrippale de 43.9% et anti-
pneumococcique de 34.3%. La principale raison de I'absence de vaccination évoquée par les
patients était, dans 73.7% des cas, 'absence de prescription par le médecin (57). Loubet et
al., quant a eux, évoquaient un taux de vaccination de 34% contre la grippe et 38% contre le
pneumocoque chez des patients ayant une MICI dont 62% étaient sous
immunosuppresseurs. 58% des patients estimaient ne pas avoir eu une information
suffisante sur la vaccination. La recommandation par un professionnel de santé était
associée a une meilleure couverture vaccinale (58).

En 2011, Duchet-Niedziolka et al. mettaient en évidence chez des patients atteints de
polyarthrite rhumatoide un taux de vaccination antigrippale de 57% en général et de 28%
chez les patients traités par immunosuppresseurs. Les facteurs influencant la non
vaccination étaient I'absence de proposition par I'équipe soignante, la crainte des effets
indésirables et le doute sur I'efficacité vaccinale (59).

Lanternier et al. avaient réalisé une étude parue en 2008 sur une cohorte de 137 patients
atteints de maladies systémiques dont 86 étaient sous immunosuppresseurs et 104 sous
corticothérapie, la couverture vaccinale antigrippale y était de 28%. 64% des médecins ayant
proposé la vaccination étaient des médecins généralistes et 36% des médecins spécialistes.
La raison principale évoquée par les patients au sujet de la non vaccination était dans 58%
des cas, I'absence de recommandation par un médecin (60).
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b) A l’étranger

En 2014, une étude menée au Brésil par Muniz et al. sur une population de patients ayant un
diagnostic précoce de polyarthrite rhumatoide, rapportait des couvertures vaccinales a 44%
pour le tétanos, 22% pour |’hépatite B, 42% pour la grippe, 61.7% pour le HIN1 et 1.4% pour
le pneumocoque. Des vaccins vivants leur avaient également été administrés : le ROR dans
8.8% des cas et la fievre jaune dans 44% des cas. Tous les patients vaccinés par un vaccin
vivant étaient sous immunosuppresseurs et l'avaient été par inadvertance et sans
surveillance médicale. 63% des patients avaient un carnet de vaccination et seulement 7.3%
des patients se disaient informés de I'utilité des vaccins (61).

Une étude américaine rétrospective d’une cohorte de 1401 patients atteints d’une MICI sous
traitement anti-TNF alpha menée entre 2010 et 2013, montrait un taux de couverture
vaccinale de 43.5% contre la grippe et 24.1% contre le pneumocoque (62).

Haroon et al. constataient des taux de vaccination de I'ordre de 34% pour la grippe et 11%
pour le pneumocoque chez des patients sous immunosuppresseurs pour une pathologie
rhumatologique inflammatoire chronique dans une étude publiée en 2011. Les raisons
évoquées par les patients pour la non vaccination étaient la vaccination non proposée dans
80% des cas et « avoir pensé qu’elle n’était pas nécessaire » dans 12% des cas (63).

En 2009, une autre étude sur des patients atteints de MICI relatait que 67% de I'effectif
étaient vaccinés contre le tétanos, 21% contre la coqueluche, 28% contre la grippe
saisonniere et 9% contre le pneumocoque. 83% des patients avaient un carnet de
vaccination, 80% avaient répondu qu’ils étaient disposés a recevoir tous les vaccins
recommandés. 22% avaient déclaré qu’ils évitaient la vaccination par crainte des effets
secondaires, 15% a cause de leurs problémes de systeme immunitaire et 9% car ils avaient
peur d’aggraver leur MICI (64).

Au Royaume-Uni, Costello et al. avaient rapporté une couverture vaccinale de 73% pour la
grippe et de 43% pour le pneumocoque chez des adultes de moins de 65 ans atteints d'une
polyarthrite rhumatoide et traités par immunosuppresseurs. Ceux qui étaient vaccinés
étaient plus agés et avaient des comorbidités (65).
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4. Les patients transplantés d’organe solide

a) En France

En 2017, Antonini et al. avaient fait un état des lieux de la couverture vaccinale de 76
malades candidats a une transplantation hépatique : 26% seulement étaient vaccinés contre
le DTP, 2.6% contre le pneumocoque et 28% contre la grippe (66).

b) A I’étranger

Une enquéte nationale aux Pays-Bas menée par Strujik et al. avait montré que parmi une
population de patients greffés rénaux, 90.8% étaient vaccinés contre la grippe, 27.3% contre
I"hépatite B, 4.3% contre le tétanos et 1.7% contre le pneumocoque (67).

5. Les patients sous chimiothérapie

a) En France

En 2017, Janssen et al. avaient rapporté des taux de vaccination de 60% pour le DTP et de
2% seulement pour le pneumocoque avec le schéma complet chez des patients en
hématologie sous chimiothérapie. Pour 50% des patients, c’était le médecin généraliste qui
devait mettre a jour les vaccinations et pour 22% c’était le role de I’hématologue (68).

La couverture vaccinale antigrippale des patients en oncologie serait de 30% selon une étude
de 2008 (69).

b) A I’étranger

En 2012, une enquéte nationale multicentrique avait été menée en Corée qui montrait que
seulement 34.1% des patients étaient vaccinés contre la grippe HIN1. 53.5% des patients
considéraient qu’il n’y avait pas de nécessité a se vacciner. Seulement 8.3% des patients
avaient eu une recommandation médicale pour la vaccination. Le refus malgré une
recommandation par leur oncologue existait dans 4.6% des cas et par leur médecin traitant
dans 3.1% des cas. D’autres patients avaient demandé I'avis de leur oncologue (9.2%) ou de
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leur médecin généraliste (2.8%) qui leur avait déconseillé le vaccin. Les facteurs prédictifs
d’une vaccination a jour étaient un age élevé, le niveau d’éducation, un cancer diagnostiqué
depuis longtemps, avoir une ou plusieurs comorbidités et du c6té de I'oncologue, avoir une
meilleure connaissance du virus HIN1 (70).

Vinograd et al. avaient rapporté au cours d’'une étude cas-témoin sur une cohorte de 806
patients menée pendant la saison grippale 2010-2011, que seulement 48% des patients
étaient vaccinés contre la grippe. Les recommandations de I'oncologue (OR= 10.7, IC 95% :
[5,4-21,2]) et du médecin traitant (OR= 3.35, IC 95%: [2,05-5,49]) étaient de bons
prédicteurs pour la vaccination. Etaient également associés a la vaccination : I'age élevé, le
fait d’étre marié, un bon niveau socio-économique, un cancer diagnostiqué depuis
longtemps et avoir une hémopathie maligne plutot qu’un cancer solide. Parmi les patients
non vaccinés, 23.5% avaient déclaré avoir peur des effets indésirables (71).

Une étude menée a Vienne par Poeppl et al. en 2013 avait montré une couverture vaccinale
de 22% pour les patients ayant une hémopathie maligne et de 13% pour les patients ayant
un cancer solide. Seulement 44.8% des patients avaient été informés par leur médecin
traitant des vaccinations et 5.3% par leur oncologue. Les principales raisons du refus étaient
la peur d’interaction du vaccin avec le cancer et la peur des effets indésirables. L'information
et la recommandation par le médecin étaient prédictives de I'acceptation du vaccin (72).

En 2010, Lachenal et al. constataient pour une population de patients ayant une hémopathie
maligne, que seuls 13.4% des patients étaient vaccinés contre la grippe (lorsqu’il y avait
uniquement l'indication hématologique). Le motif de la non vaccination évoqué par les
patients était dans 53.7% des cas |’absence de proposition par un médecin (73).

Une étude menée par Urun et al. au cours de la saison hivernale 2010-2011 sur 359 patients
atteints d’un cancer solide ou d’une hémopathie maligne montrait que 17% étaient vaccinés
contre la grippe et 4.2% contre le pneumocoque. Les raisons évoquées de la non vaccination
étaient : I'absence de connaissance de l'indication (33.5%), la peur des effets secondaires
(12.5%), le manque d’efficacité (12.1%) et parce qu’il n’était pas conseillé par le médecin
traitant (5.9%) (74).
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6.

Tableau récapitulatif des couvertures vaccinales

Tableau 1 : Résumé des différentes études sur la couverture vaccinale des immunodéprimés

d’organe solide

(France) (66)

Couverture Couverture Couverture Couverture
Etudes vaccinale de la vaccinale du vaccinale du vaccinale du
grippe pneumocoque VHB DTP
Gaillat et al., 2014
rance A
(F ) (46) 3%
Ao Loubet et al., 2015 0 0
Immunoédneép:';llmes en (France) (45) 59% 49%
g Theidel et al.,
A Al St 15.66% 12.66%
(48)
Leclere et al,, 2017, 37.5% 4.2% 79.7% 45.8%
(France) (49)
Lamand et al., 2017 o o o 0
(France) (50) 52% 50% 68% 72%
Etien et al., 2016 0
(France) (51) 23%
Cotte et al., 2011 44.4% 57.9%
VIH (France) (52)
Mohseni-Zadeh et
al., 2010 (France) 21.4% 3.3% 36% 56.2%
(53)
Munier et al., 2013
’ 4.89
(France) (54) 8%
Wortley et Farizo et
al., 1994 (Etats- 33% 37%
Unis) (55)
Fournier et al., 2017
7 70
(France) (56) >7%
Dufour et al., 2017 o o
(France) (57) 43.9% 34.3%
Loubet et al., 2017
4 40 0,
(France) (58) 34% 38%
Richard et al., 2016
7 7 0,
(France) (47) >%
Duchet-Niedziolka
et al., 2011 (France) 28%
Sous (59)
immunosuppresseurs, Lanternier et al., 28%
biothérapie ou 2008 (France) (60)
corticothérapie Pham et al., 2017 43.5% 24.1%
(Etats-Unis) (62) =% R
Costello et al., 2016 o o
(Royaume-Uni) (65) 73% 43%
Muniz et al., en o 0 o 0
2014 (Brésil) (61) 42% 1.4% 22% 44%
Haroon et al., 2011 0
119
(Irlande) (63) 34% %
Teich et al,
2011 (Allemagne) 28% 9% 67%
(64)
Transplantés Antonini et al., 2017 28% 2. 6% 26%
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Strujik et al., 2015

0, 0, 0, 0,
(Pays-Bas) (67): 90.8% 1.7% 27.3% 4.3%
Janssen et al., 2017 0 0
(France) (68) 2% 60%
Richard et al., 2016
’ 109
(France) (47) %
Lachenal et al., 2010 0
(France) (73) 13.4%
Loulergue et al.,
309
2008 (France) (69) %
TV -
Sous chimiothérapie Poeppl et al., 2013 22A(hemopath:e
(Autriche) (72) maligne)
13% (cancer solide)
Shin et al., 2012 0
(Corée) (70) 34.1%
Vinograd et al.,
saison grippale 2014 48%
(Israél) (71)
Urun et al., 2013 17% 49%

(Turquie) (74)

B. Role du médecin généraliste dans la vaccination des immunodéprimés

Le médecin généraliste, du fait de sa proximité avec les patients, a un réle majeur de

prévention et d’information, notamment en ce qui concerne la vaccination de la population

générale. En effet, c’est en général lui qui propose les vaccins et qui se charge de tenir a jour

les vaccinations. 90% des vaccinations en population générale sont faites dans le secteur

privé et en majorité par des médecins généralistes (75). Les roles du médecin généraliste et

du spécialiste sont assez flous en ce qui concerne la vaccination des immunodéprimés, le

HCSP énonce que les médecins généralistes et spécialistes ont pour mission de vacciner ces

patients (1,2). Au vu de son implication dans la vaccination de la population générale, le

médecin généraliste a certainement un réle trés important a jouer dans la vaccination des

immunodéprimés.

26




IV. MATERIEL ET METHODES

A. Problématique

Les médecins généralistes connaissent-ils les recommandations spécifiques de la vaccination
des immunodéprimés et se sentent-ils « en droit » de vacciner des immunodéprimés, le plus
souvent suivi par un spécialiste pour leur pathologie chronique ?

B. Objectif de I’étude

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des connaissances des
médecins généralistes concernant la vaccination des adultes immunodéprimés, aussi bien
dans les indications que dans les contre-indications de la vaccination.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de I'étude étaient les suivants :

- savoir si les médecins généralistes se sentent concernés par la vaccination des personnes
immunodéprimées,

- évaluer leurs connaissances des schémas vaccinaux de l'immunodéprimé avec pour
exemple celui du pneumocoque selon les recommandations du HCSP,

- connaitre leur position face a la vaccination des immunodéprimés.

C. Protocole de I’étude

Il s’agissait d’'une enquéte sur les connaissances des médecins généralistes concernant la
vaccination des immunodéprimés par le biais d’'un questionnaire transmis a des médecins
généralistes en Poitou-Charentes du 13 mars au 8 juillet 2017, soit 4 ans apres la publication
des recommandations du HCSP sur la vaccination des immunodéprimés (2).
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Le questionnaire a été transmis de trois manieres différentes :

- en ligne via le site internet « google forms », avec un envoi du lien par mail accompagné
d’un message explicatif a 87 médecins généralistes. Les adresses mail des médecins étaient
celles de la liste des médecins généralistes remplacants de Charente-Maritime ainsi que
celles des médecins installés recherchant des remplagants par I'’envoi de mail et celles des
maitres de stage universitaires dont I'adresse mail étaient disponible. Un e-mail a également
été envoyé aux 3 promotions d’internes actuellement en cours de formation a I'université de
Poitiers avec un message explicatif les invitant a transmettre aux médecins généralistes de
leur entourage le lien du questionnaire. Le lien du questionnaire accompagné d’'un message
explicatif a également été mis en ligne sur le site internet du Conseil de I'Ordre de la
Charente-Maritime.

- par voie postale, 46 lettres comprenant le questionnaire, une lettre explicative et une
enveloppe timbrée pour le retour du questionnaire ont été envoyées a 108 médecins
généralistes (1 lettre par cabinet médical de groupe) exercant a La Rochelle a partir des
pages jaunes.

- 8 questionnaires ont été transmis lors d’'une FMC sur les antibiotiques a La Rochelle.

1. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans |'étude :
- les médecins généralistes (remplagants compris),
- en secteur libéral,

- exercant dans I'ancienne région Poitou-Charentes.

2. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de cette étude, les médecins spécialistes et les médecins généralistes
exercant uniquement en milieu hospitalier.
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D. Questionnaire

Nous avions créé un questionnaire comprenant 8 questions dont 7 questions fermées a
choix multiples et une seule question ouverte.

Le questionnaire était anonyme et cherchait a préciser :
-les caractéristiques des médecins généralistes interrogés : mode d’exercice, age,

-s’ils avaient le sentiment d’étre suffisamment informés sur la vaccination des
immunodéprimés,

-s’ils avaient dans leur patientele des patients immunodéprimés,

-leur connaissance des contre-indications vaccinales dans cette population (question
ouverte),

-leur connaissance des indications a la vaccination anti-pneumococcique,
-leur connaissance du schéma vaccinal anti-pneumococcique,

-leur position face a la vaccination des immunodéprimés.

E. Analyse statistique

La saisie des données a été faite sous la forme d'un tableur de type EXCEL servant de base de
données. Les variables étaient des variables quantitatives et étaient présentées sous la
forme d’effectif et de pourcentage. Le test statistique utilisé pour comparer les variables
était le test du Khi2. Les différences étaient considérées comme significatives lorsque la
valeur de p était inférieure a 0.05.
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V. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons obtenu les réponses de 96 médecins généralistes sur 203 mails et courriers

envoyés soit un pourcentage de réponse de 47.3%.

1. Age de ’échantillon

Figure 1 : Age de I'effectif

35
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29,2
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Réponses des médecins généralistes
(%)

Quel dge avez-vous?

[b0<30ans

B Entre 30 et 39 ans
M Entre 40 et 49 ans
W Entre 50 et 59 ans

H >60 ans

21 des médecins inclus dans I’étude avaient moins de 30 ans, 28 avaient entre 30 et 39 ans,
18 entre 40 et 49 ans, 19 entre 50 et 59 ans et enfin 10 avaient plus de 60 ans.
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2. Mode d’exercice

Figure 2 : Pourcentage de médecins remplacants et installés

90
:\E 80
3
7 70
3
v 60
QL
(&)
250 B Remplagants
()
§ 40 M Installés
S
§ 30
[V}
320 -
o
Q
10 -

O .

Figure 3 : Mode d’exercice des médecins installés
M Rural
Semi-rural
W Urbain

L’effectif comprenait 20 médecins remplagants et 76 médecins installés. Parmi les médecins
installés, la répartition démographique était homogene avec 51.3% des médecins qui
exercaient en ville, 48.7% en rural et semi-rural.
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3. Patienteéle

Tableau 2 : Type de patients immunodéprimés dans la patientéle de I’échantillon

Avez-vous des patients immunodéprimés dans votre

patientele ? N %
Patients vivant avec le VIH 55 57,9
Patients sous immunothérapie 63 66,3
Patients sous corticothérapie 60 63,2
Patients sous chimiothérapie 81 85,3
Patients allogreffés de moelle osseuse 13 13,7
Aucun 2 2,1

Les médecins ayant répondu au questionnaire avaient en grande majorité des sujets
immunodéprimés dans leur patientele. En effet, 57.9% avaient des patients vivant avec le
VIH, 66.3% avaient des patients sous immunosuppresseurs, 63.2% avaient des patients sous
corticothérapie au long cours, 85.3% avaient des patients sous chimiothérapie et 13.7%
avaient des patients allogreffés de moelle osseuse. Seulement 2.1% des médecins interrogés
n’avaient pas de patients immunodéprimés dans leur patientéle. Un médecin n’avait pas
répondu a la question.
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B. Objectif principal

1. Indications a la vaccination anti-pneumococcique

Figure 5 : Connaissances des indications a la vaccination anti-pneumococcique chez I’adulte

immunodéprimé

M Patient vivant avec le VIH

85,1 M Patient sous |mmunotherap|e

Patient sous corticothérapie au
long cours

78,1 Patient sous chimiothérapie

B Patient allogreffés de moelle
osseuse

20 40 60 80 100 W Aucun

Réponses des médecins généralistes (%)

Qui vacciner contre le pneumocoque ?

o -

Les médecins avaient répondu entre 69.1% et 85.1% qu’il fallait vacciner ces différents types
d'immunodéprimés. 2 médecins (2.1%) ont répondu que la vaccination anti-
pneumococcique n’était indiquée pour aucun d’entre eux. 2 médecins n‘ont pas répondu a
la question.

Tableau 3 : Récapitulatif des réponses exactes concernant les indications a la vaccination

anti-pneumococcigue

Connaissances des indications Effectif (N) %
Mauvaises connaissances 52 55,3
Bonnes connaissances 42 447

La réponse exacte a la question était que tous les immunodéprimés avaient une indication a
la vaccination anti-pneumococcique selon les recommandations du HCSP de 2014 (2). 42
médecins de I’échantillon connaissaient ces indications, soit moins de la moitié de |'effectif.
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2. Contre-indications vaccinales

Figure 6 : Connaissances des contre-indications vaccinales chez I’adulte immunodéprimé

B Vaccins vivants (viraux et
bactériens)

BCG +/- exemple(s) d'autres
vaccins vivants

B Exemple(s) de vaccins vivants
sans mention du BCG

W Autre

Pas de réponse ou "je ne sais

pas

W Aucune contre-indication

A la question ouverte «quelles sont les contre-indications vaccinales chez
'immunodéprimé ? » :

-72 médecins ont répondu « les vaccins vivants atténués » ou « les vaccins vivants et le
BCG »,

-6 médecins ont parlé du BCG et ont cité quelques autres exemples de vaccins vivants
atténués,

-6 médecins ont donné quelques exemples de vaccins vivants sans mentionner le BCG,

-1 médecin a répondu la phrase suivante : « contre-indication relative pour le ROR et la
fievre jaune »,

-1 autre médecin a répondu : « BCG et vaccins vivants en cas de chimiothérapie »,
-5 médecins n’ont pas répondu a la question et 4 ont répondu « Je ne sais pas »,

-1 médecin a répondu qu’il n’y avait aucune contre-indication vaccinale dans cette
population.
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Tableau 4: Réponses exactes aux contre-indications vaccinales chez I’adulte
immunodéprimé

Connaissances des contre-indications Effectif (N) %
Mauvaises connaissances 19 20.9
Bonnes connaissances 72 79.1

Nous avons considéré comme étant des réponses exactes : les vaccins vivants ou le BCG et
les vaccins vivants (2), 79.1% des médecins connaissaient donc les contre-indications
vaccinales dans cette population.

3. Réponses exactes sur les indications et les contre-indications
vaccinales

Tableau 5: Synthése des bonnes et mauvaises réponses concernant les indications a la

vaccination anti-pneumococcique et les contre-indications vaccinales chez I'immunodéprimé

Mauvaises Bonnes
connaissances connaissances

Mauvaises
k 11 7
connaissances
Bonnes
. 37 34
connaissances

34 médecins connaissaient les indications a la vaccination anti-pneumococcique et les
contre-indications vaccinales chez 'immunodéprimé, soit 38.2% de I'effectif.

37 médecins connaissaient les contre-indications mais pas les indications et 7 médecins a
I'inverse connaissaient les indications et pas les contre-indications. Enfin, 11 médecins ne
connaissent ni les indications, ni les contre-indications. Il y avait 7 données manquantes pour
ces deux questions.
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C. Objectifs secondaires

1. Ressenti sur les connaissances

Tableau 6 : Ressenti des médecins sur leurs connaissances

N=96 %
Vous sentez-vous suffisamment informé sur la vaccination des immunodéprimés ?
Oui, parfaitement. 6 6,3
Oui, mais j’ai le sentiment d’avoir recu une information incompléte. 75 78,1
Non, je ne me sens pas concerné par les spécificités des vaccinations chez I'immunodéprimé :
cela reléve du spécialiste qui les suit. 10 10,4
Non, je ne suis pas partisan de la vaccination en général. 1 1
Autre 4,2

En majorité, les médecins avaient le sentiment d’avoir recu une information incompléte dans
78.1% des cas. Seulement 6,3% de I’échantillon pensaient étre parfaitement informés. 10,4
% des médecins quant a eux ne se sentaient pas concernés par la vaccination des
immunodéprimés. Les 4 médecins qui avaient répondu « autre », avaient écrit : « pas de
connaissances sur le sujet », « non je ne me sens pas suffisamment informé, mais concerné
oui », « peu informée » et « non, j’ai le sentiment d’avoir regu une information incompléte ».

Un médecin n’était pas partisan de la vaccination en général.
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2. Schéma vaccinal anti-pneumococcique

Figure 7 : Connaissances du schéma vaccinal anti-pneumoccigue
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25% des médecins ont répondu correctement a la question selon I’actualisation des
recommandations du HCSP de mars 2017 : une injection de Prevenar 13 puis une injection

du Pneumo 23 a 2 mois puis une réinjection tous les 5 ans du Pneumo 23. 49% ont répondu

correctement selon

réinjection de Pneumo 23 a 5 ans.

les recommandations du HCSP de 2014 :

9.4% des médecins ont répondu une injection de Pneumo 23 tous les 5 ans et 16,7% ont

répondu « je ne sais pas ».

37

le méme schéma sans



3. Position sur la vaccination des immunodéprimés

Figure 8 : Ressenti sur la vaccination des immunodéprimés
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94 médecins sur 96 avaient répondu qu’ils étaient convaincus de I'utilité de la vaccination de
'immunodéprimé. Un médecin avait répondu « non » et un autre avait répondu « tout
dépend du type d'immunodépression ».

D. Comparaison des résultats en fonction des caractéristiques de la
population

1. En fonction de I'age

Tableau 7 : Comparaison des résultats sur les connaissances des indications et contre-

indications avec I’age du praticien

AGE Bonnes connaissances | Mauvaises connaissances Khi2
(N) (N)
Moins de 40 ans 17 29
p=0.869
40 ans et plus 17 27
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17 des médecins qui avaient répondu correctement aux questions sur les indications et les
contre-indications avaient moins de 40 ans et 17 ont 40 ans et plus. |l n’y avait donc pas de
corrélation entre I'age et les connaissances des médecins généralistes avec un p=0.869.

Tableau 8 : Comparaison des résultats sur les connaissances du schéma vaccinal anti-

pneumococcique avec I'dge du praticien

Bonnes Mauvaises
AGE connaissances connaissances Khi2
(N) (N)
Moins de 40 ans 36 13
p=0.911
40 ans et plus 35 12

C'était le méme constat avec les connaissances du schéma vaccinal du pneumocoque, il n’y

avait pas de corrélation avec I'age avec un p=0.911.

2. En fonction du mode d’exercice

Tableau 9 : Comparaison des résultats sur les connaissances des indications et des contre-

indications avec le mode d’exercice du praticien

Bonnes Mauvaises
EXERCICE connaissances connaissances Khi2
(N) (N)
Rural et Semi-Rural 13 21
- p=0.609
Urbain 12 25

13 médecins qui avaient répondu correctement aux questions sur les indications et sur les
contre-indications travaillaient en milieu rural ou semi-rural contre 12 médecins qui
travaillaient en ville. Il n’y avait pas de corrélation entre le mode d’exercice des médecins et

leurs connaissances avec un p=0.609.
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Tableau 10 : Comparaison des résultats sur les connaissances du schéma vaccinal avec le

mode d’exercice du praticien

Bonnes connaissances

Mauvaises connaissances

EXERCICE Khi2
(N) (N)
Rural et Semi-Rural 29 8
- p=0.680
Urbain 29 10

Il n’y avait pas de corrélation non plus entre les connaissances du schéma vaccinal et le

mode d’exercice avec un p=0.680.

Tableau 11 : Comparaison des résultats sur les connaissances des indications et des contre-

indications avec le mode d’installation du praticien

REMPLACANT Bonnes connaissances | Mauvaises connaissances Khi2
(N) (N)
NON 25 46
p=0.332
oul 9 10

Il n’y avait pas de corrélation entre I'exercice en tant que médecin remplacant ou installé et

les connaissances des médecins généralistes avec un p=0.332.

Tableau 12 : Comparaison des résultats sur les connaissances du schéma vaccinal anti-

pneumococcique avec le mode d’installation du praticien

Bonnes connaissances Mauvaises
REMPLACANT connaissances Khi2
(N)
(N)
NON 58 18
p=0.305
oul 13 -

C’était

le méme constat en comparant

les

résultats du

schéma vaccinal

pneumococcique et I'exercice en tant médecin remplacgant ou installé avec un p=0.305.

anti-
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3. En fonction du ressenti sur les connaissances

Tableau 13 : Comparaison des résultats sur les connaissances des indications et des contre-

indications avec le ressenti sur les connaissances

Bonnes Mauvaises
Vous sentez-vous . . .
i . , connaissances | connaissances Khi2
suffisamment informé ?
(N) (N)
Ooul 31 46
p=0.688
NON 3 6

Nous n’avions pas noté de corrélation entre le ressenti des médecins généralistes sur leurs
connaissances et leurs connaissances réelles avec un p=0.688. Les médecins ayant
I'impression d’avoir de bonnes connaissances sur le sujet ne répondaient pas mieux que les
médecins ayant I'impression de ne pas avoir de bonnes connaissances et inversement.

Tableau 14 : Comparaison des résultats sur les connaissances du schéma vaccinal anti-

pneumococcique avec le ressenti sur les connaissances

Bonnes Mauvaises
connaissances | connaissances Khi2

(N) (N)

Vous sentez-vous
suffisamment informé ?

Ooul 64 17
NON 6 5

p=0.074

Il n’y avait pas de corrélation entre les résultats sur les connaissances du schéma vaccinal
anti-pneumococcique et le ressenti des médecins sur leurs connaissances avec un p=0.074.
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VI. DISCUSSION

A. Points forts et limites de I’étude

1. Forces et intérét de I’étude

Pour avoir un maximum de réponse des médecins généralistes, souvent débordés et tres
sollicités, nous avons créé un questionnaire bref réalisable rapidement. Nous avons obtenu
les réponses de 96 médecins soit un taux de réponse plutét bon, de 47.3%, ce qui permet
une interprétation statistique plus fiable.

Y

Peu d’études a ce jour, a notre connaissance, font état des lieux des connaissances des
médecins généralistes sur la vaccination des immunodéprimés. Notre étude, en apportant
un éclairage sur le ressenti et les connaissances des médecins généralistes sur la vaccination
des immunodéprimés, permet d’envisager des solutions pour améliorer cette vaccination
spécifique.

2. Limites de I’étude

La brieveté du questionnaire n’a pas permis d’approfondir les connaissances des médecins ni
d’explorer les freins a la vaccination de cette population.

Il existe aussi un biais de recrutement et I'dge des praticiens de I’échantillon n’est pas
représentatif de I'age de la population des médecins généralistes du Poitou-Charentes
exercant dans le secteur libéral, voir en Annexe 4 (76). En effet, le lien du questionnaire a été
envoyé par mails aux médecins généralistes dont les adresses e-mail nous étaient
disponibles et le questionnaire papier par courrier aux médecins généralistes exercant a La
Rochelle.

Un autre biais lié au volontariat est a prendre en compte, les médecins qui ont accepté de
participer a notre enquéte sont probablement intéressés par le sujet ou pour aider sur des
travaux de thése ou par la recherche médicale en général.

Enfin, un biais d’information est inhérent au caractere déclaratif du questionnaire. La qualité
de l'information recueillie est donc subjective.

42



B. Principaux résultats et comparaison avec la littérature

1. Connaissances des particularités vaccinales des adultes
immunodéprimés

a) Connaissances ressenties

Notre enquéte a permis de montrer qu’en matiere de vaccination des adultes
immunodéprimés, les médecins généralistes ont conscience de la limite de leurs
connaissances médicales. lls s’estimaient pour la grande majorité (78.1% des cas)
insuffisamment informés. Seulement 6.3% des médecins ont répondu qu’ils se sentaient
parfaitement informés sur le sujet. Il n’y avait cependant pas de corrélation entre le ressenti
sur leurs connaissances et leurs réponses concernant les indications a la vaccination anti-
pneumococcique, les contre-indications vaccinales des immunodéprimés et le schéma
vaccinal du pneumocoque. Les médecins de notre échantillon jugent a priori mal leur niveau
de connaissance.

Une enquéte de 2013, sur la vaccination en médecine générale des patients ayant une MAI
aupres de 104 médecins généralistes, rapportait des résultats comparables: 81% des
médecins interrogés se déclaraient insuffisamment informés (77).

De maniére plus générale, dans une étude faisant un état des lieux de la formation sur la
vaccination des internes de médecine générale en France, 81.8% des internes avaient le
sentiment d’avoir recu une information incompléte (78).

b) Connaissances réelles

Seulement 34 des médecins interrogés connaissaient les indications et les contre-indications
vaccinales chez I'immunodéprimé, soit un peu plus d’un tiers de I'effectif. Nous remarquons
gue les médecins avaient tendance a mieux connaitre les contre-indications (79.1%) que les
indications (44.7%). Concernant le schéma vaccinal du pneumocoque, 25% ont répondu
correctement selon I'actualisation des recommandations du HCSP de mars 2017 (3) et 49%
ont répondu correctement selon les recommandations précédentes de 2014 (2), soit au
total, environ les trois-quarts des médecins interrogés.

Malgré les recommandations officielles parues il y a 4 ans (2), le niveau de connaissance des
médecins interrogés parait insuffisant et pourrait expliquer en partie la mauvaise couverture
vaccinale de cette population.
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Les résultats semblent étre en accord avec la littérature : dans une étude américaine, chez
des patients atteints de MICI, seulement 2.5% des médecins de premiers recours interrogés
avaient des recommandations vaccinales parfaitement exactes. 23% recommandaient des
vaccins vivants a des patients immunodéprimés, 92% recommandaient le vaccin contre la
grippe et 83% le vaccin contre le pneumocoque (79).

Une enquéte menée en 2015 aupres de 52 médecins généralistes picards sur la vaccination
anti-pneumococcique des patients sous corticothérapie au long cours, a montré que 71.1%
des médecins généralistes connaissaient le bon schéma vaccinal anti-pneumococcique (80).
Joseph Denizot montrait une connaissance insuffisante des contre-indications vaccinales
pour des patients sous immunosuppresseurs (77).

2. Comparaison des connaissances des médecins généralistes en
fonction de leurs caractéristiques

L'age et le mode d’exercice n’étaient pas corrélés a une meilleure connaissance du praticien
dans notre enquéte.

Dans la littérature, certaines études répondant a d’autres questions retrouvaient une
corrélation entre I'dge du praticien et le taux de couverture vaccinale de leurs patients
immunodéprimés. C’était le cas dans I’étude de Desai et al. ou les médecins rhumatologues
installés depuis moins de 10 ans avaient un meilleur taux de vaccination que les médecins
installés depuis plus de 10 ans (81). A I'inverse, dans I'étude de Cotte et al., la couverture
vaccinale anti-pneumococcique était de 50% plus élevée pour des patients vivant avec le VIH
guand ils étaient suivis par des médecins plus agés (52).

3. Position des médecins généralistes en faveur de la vaccination des
immunodéprimés

Notre enquéte montre une forte adhésion a la vaccination de cette population avec un taux
de 98% des médecins interrogés la jugeant utile.

Ces résultats sont en adéquation avec la position des médecins généralistes envers la
vaccination de la population générale. Selon une enquéte menée par I'INSERM en 2015, il y
avait une tendance minoritaire d’opposition chez les médecins généralistes a vacciner avec
97% des médecins qui étaient favorables a la vaccination (82).
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4, Role du médecin généraliste

97.9% des médecins interrogés dans notre enquéte avaient des patients immunodéprimés
dans leur patientéle et la majorité (89.6%) se sentaient concernés par la vaccination des
adultes immunodéprimés.

Pour autant, dans la littérature, la notion du réle mal défini entre les médecins généralistes
et spécialistes est retrouvée dans plusieurs études et peut étre une explication a la mauvaise
couverture vaccinale des immunodéprimés (47,68,79,83-85). Dans I'étude de Gurvits et al.,
27% des médecins de premiers recours interrogés pensaient que la vaccination du patient
ayant une MICI était le réle du gastro-entérologue (79). Dans une enquéte de 2013, 57.4%
des médecins généralistes faisaient les vaccins et 42.6% laissaient le spécialiste s’en charger,
pour des patients sous immunosuppresseurs (77). Les patients paraissent aussi avoir des avis
divergents sur le sujet : dans une étude francaise sur la couverture vaccinale de 207 patients
sous chimiothérapie, les patients pensaient dans 50% des cas que leur médecin généraliste
devait tenir a jour leurs vaccinations et dans 22% des cas, leur hématologue (68).

C. Facteurs influengant la vaccination et la non vaccination dans la
littérature et solutions

1. Facteurs influengant la non vaccination

a) Du cété des médecins

La notion du réle mal défini entre le médecin généraliste et le médecin spécialiste
concernant la prescription et I'administration du vaccin chez I'immunodéprimé apparait
dans plusieurs études (47,79,83-85).

Les connaissances insuffisantes des recommandations et des particularités vaccinales de
'immunodéprimé du médecin généraliste est un autre facteur semblant avoir un réle
important dans la mauvaise couverture vaccinale de cette population (69,78), ce qui est en
adéquation avec les résultats de notre enquéte.

Le manque d’adhésion a la vaccination contre certaines maladies peut également expliquer
ces chiffres, par exemple avec la vaccination anti-pneumococcique dans I'enquéte de 2008
de Delelis et al. (86) et dans I’étude de Badertscher et al. (87). Le doute sur I'efficacité des
vaccinations est parfois aussi un frein pour les médecins, par exemple concernant la
vaccination antigrippale dans I’étude de 2008 de Loulergue et al. (69).
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D’autres raisons sont évoquées dans la littérature :

- le refus des patients (49,50,70,73) : dans 3.1 a 28% des cas (50,70,73) aprés proposition du
médecin traitant et dans 4.6% des cas aprés proposition du spécialiste (70),

- I'absence d’un carnet de vaccination (56,61,68) : un carnet de vaccination n’était disponible
gue pour 35% (56) et 63 % des patients (61),

- I'oubli de proposition par un médecin dans 66% (87) et 53.7% des cas (73),

- le manque de temps (48,79,87,88).

b) Du cété des patients

Les raisons de I'absence de vaccination évoquées le plus souvent par les patients dans la
littérature sont :

- la vaccination non proposée par un médecin (49,50,53,57,60,63,69,70,73,74) : dans 5.9% a
80% des cas (50,57,60,63,69,73,74). Dans I'étude de Shin et al., seulement 8.3% des patients
avaient eu une recommandation médicale pour la vaccination (70),

- le manque d’information donnée de la part du médecin (47,48,50,58,59,61,72,74,87) : dans
33.5% (74) et 58% des cas (58). Dans I"étude de Poeppl et al., 44.8% des patients disaient
avoir été informés par leur médecin traitant des vaccinations et 5.3% par leur oncologue
(72). Dans I'étude de Muniz et al., 7.3% des patients se disaient informés de I'utilité des
vaccins (61). Et dans I'étude de Lamand et al., seulement 10 % des patients étaient capables
de citer les vaccinations correctement (50),

- les vaccins contre-indiqués par le médecin : dans 2.8% (70) a 24.2% des cas (73).

2. Facteurs influengant la vaccination

Différents facteurs d’influence a la réalisation des vaccins ont pu aussi étre isolés :

- I'information et la recommandation du médecin (57,58,64,71,72) : avec un OR a 3.35, IC
[2,05-5,49] (71),

- un carnet de vaccination disponible (56),

- avoir une bonne connaissance du vaccin du c6té du médecin (70).
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3. Solutions

Au vu des résultats de notre enquéte, il parait nécessaire d’améliorer la formation des
médecins généralistes sur les particularités vaccinales des adultes immunodéprimés par le
biais de FMC par exemple. Cette conclusion est retrouvée dans plusieurs études (62,84,89).
Améliorer la formation des internes en médecine générale avec des cours spécifiques sur la
vaccination en population générale (78) et sur les spécificités vaccinales des
immunodéprimés pourrait également étre utile.

Selon un sondage grand public (TNS-Sofres, 2010), les patients font confiance aux médecins
(90) et selon le barométre de santé de I'INPES de 2014, 79% des 18-75 ans seraient
favorables a la vaccination (91), malgré la tendance actuelle a la défiance envers celle-ci (92—
95). Et comme nous I'avons vu dans plusieurs études, les patients ont le sentiment de ne pas
étre suffisamment informés (47,50,58,59,74,87) et que la vaccination ne leur a pas été
proposée (49,50,53,57,60,63,70,73,74). Une meilleure formation des médecins pourrait
conduire a une meilleure information véhiculée aux patients afin d’améliorer leur couverture
vaccinale.

L'absence de carnet de vaccination est récurent chez les adultes ce qui complique
considérablement le suivi vaccinal chez ces patients (55,67). Le carnet de vaccination
électronique disponible sur le site internet www.mesvaccins.net (96) apparait comme un

bon outil pour répondre aux défauts de tracabilité de lI'information en constituant une
source unique et exhaustive de I'historique vaccinal. Il permettrait de partager I'information
entre les professionnels de santé et de sensibiliser le patient, en le rendant acteur de sa
prévention (50).

Utiliser des stratégies de rappels, informatique ou autre (51,62,97), peut également
permettre au praticien de penser a la vaccination, sachant que I'oubli (87) et le manque de
temps (79,87,88) sont des freins objectivés dans plusieurs études. Desai et al., ont testé un
formulaire de rappel pour réaliser la vaccination anti-pneumococcique chez des patients
sous immunosuppresseurs aupres de rhumatologues de ville. Le taux de vaccination y est
passé de 67.6% a 80% avec le formulaire (97). Une étude de cohorte menée en 2014-2015
par Etien et al. sur un total de 2574 patients porteurs du VIH dans une structure hospitaliére,
a montré qu’aprés un systeme de rappels mensuels aux prescripteurs et par des rappels
informatiques que la couverture vaccinale anti-pneumococcique est passée de 23% a 34%
(51).

Selon Ila derniere enquéte du DREES, les médecins généralistes font, dans I'ensemble,
confiance a leurs collegues spécialistes. Ils sont environ 50 % plut6t favorables et 40% tout a
fait favorables a recevoir une information vaccinale de la part du spécialiste (82). Dans une
enquéte de 2006 aupres de 320 médecins généralistes du Sud de la Loire et de I'Est de la
Haute-Loire : 25% des médecins disaient ne pas avoir recu de conseils par le spécialiste pour
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le suivi général de la pathologie chronique (89). Améliorer la communication entre les
médecins traitants et les spécialistes parait trés important. Les médecins spécialistes prenant
en charge des adultes immunodéprimés pourraient, par exemple, rappeler les vaccinations
spécifiques a leurs collegues généralistes sur le premier courrier suite a la découverte de la
pathologie voire méme transmettre une « ordonnance type » des vaccins a réaliser.
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VII. CONCLUSION

Que ce soit pour les vaccinations recommandées en population générale ou pour les
recommandations spécifiques liées a leurs particularités, les adultes immunodéprimés ont
une couverture vaccinale faible alors qu’ils ont un risque infectieux accru par rapport a la
population générale.

Malgreé les limites de notre enquéte et des recommandations officielles du HCSP paruesily a
4 ans (2), les résultats tendent a indiquer que les médecins généralistes ont des
connaissances insuffisantes sur les indications et les contre-indications vaccinales de cette
population a risque, ce qui peut étre une des causes de leur mauvais taux de vaccination.

Améliorer la formation des médecins généralistes, le suivi vaccinal et la communication
entre les médecins spécialistes et les médecins généralistes, sont des pistes a explorer pour
améliorer la couverture vaccinale des immunodéprimés.

Il serait intéressant de réaliser d’autres travaux avec une population représentative de
médecins généralistes afin d’approfondir leur niveau de connaissance et les freins a la
vaccination des immunodéprimés. Le méme questionnement aupres des spécialistes
pourrait aussi étre réalisé.
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IX.  ANNEXES

ANNEXE 1 : Le questionnaire

Theése sur I'évaluation des connaissances des médecins généralistes sur la vaccination des

immunodéprimés

1-Quel est votre mode d'exercice de la médecine générale libérale ?
O Rural
O Semi-rural
o Urbain

0 Médecin remplagant

2-Quel est votre age ?
o <30ans
O Entre 30 et 39 ans
O Entre 40 et 49 ans
O Entre 50 et 59 ans

> 60 ans

O

2-Les médecins généralistes jouent un rdle pivot dans la vaccination de la population.Vous
sentez-vous suffisamment informé sur la vaccination des immunodéprimés ?

o Oui, parfaitement.
o Oui, mais j'ai le sentiment d’avoir recu une information incompléte.

O Non, je ne me sens pas concerné par les spécificités des vaccinations chez
I'immunodéprimé : cela reléve du spécialiste qui les suit.

o Non, je ne suis pas partisan de la vaccination en général.

O Autre (préciser) :
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3-Avez-vous des patients immunodéprimés et si oui quel(s) type(s) d'immunodépression
présentent-ils le plus fréquemment ?

o Patient vivant avec le VIH

O Patient sous immunothérapie

O Patient sous corticothérapie au long cours
O Patient sous chimiothérapie

Patient allogreffés de moelle osseuse

O

Aucun

|

4- Quels vaccins sont contre-indiqués chez les sujets immunodéprimés ? (texte libre)

5-Quels adultes immunodéprimés vacciner contre le pneumocoque ?
o Patient vivant avec le VIH
O Patient sous immunothérapie
O Patient sous corticothérapie au long cours

O Patient sous chimiothérapie

|

Patient allogreffés de moelle osseuse

Aucun

|

6-Connaissez-vous le schéma vaccinal du pneumocoque chez I'adulte ? (hors patient
allogreffé de MO)
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O Une injection de Pneumo 23 tous les 5 ans.

O Une injection de Prevenar 13 suivi par une injection de Pneumo 23, 8 semaines
plus tard, puis réinjection de Pneumo 23 tous les 5 ans.

O Une injection de Prevenar 13 suivi par une injection de Pneumo 23, 8 semaines
plus tard, sans actuellement de recommandation de réinjection ultérieure de Pneumo 23.

O Je ne sais pas.

7-Etes-vous convaincu de I'utilité de la vaccination chez les immunodéprimés ?
o Oui
o Non

O Autre (préciser) :
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ANNEXE 2 : La lettre explicative

Bonjour,

Je m'appelle Sandrine Girard, je suis médecin généraliste remplagant. Je réalise avec le Dr
Mariam Roncato-Saberan, infectiologue au Centre Hospitalier de La Rochelle, une thése
visant a faire un état des lieux des connaissances des médecins généralistes sur les
spécificités de la vaccination des immunodéprimés notamment sur la vaccination anti-
pneumococcique. Ce questionnaire s'adresse aux médecins généralistes ayant une activité
libérale dans la région Poitou-Charentes.

Il est trés rapide a compléter (moins de 2 minutes). Les réponses seront traitées
anonymement.

Si vous souhaitez que je vous communique les résultats ou si vous préférez que je vous
transmette le lien du questionnaire a réaliser en ligne par mail, vous pouvez m'écrire a
I'adresse suivante : sandrine_girard@outlook.fr.

Si vous avez déja rempli le questionnaire en ligne, veuillez ne pas tenir compte de ce courrier,

merci.

Merci de votre aide précieuse et bon questionnaire.
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ANNEXE 3 : Tableau des recommandations vaccinales spécifiques aux

personnes immunodéprimées et/ou aspléniques (HCSP 2014)

Vaccins contre-indiqués

Vaccins spécifiquement
recommandés

Vaccins recommandés
comme en population
générale

Commentaires

Déficits immunitaires secondaires

Patients infectés par
le VIH

= BCG

= Fiévre jaune’?

= Grippe vivant atténué !
= ROR!

= Grippe saisonniére
(vaccin inactivé)

= Hépatite A? (co-
infection VHC et/ou
VHB, hépatopathie
chronique, HSH et
toxicomanie

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche
= Haemophilus influenzae

* Méningocoque C

Si possible, attendre que la
charge virale VIH soit
indétectable pour vacciner
(meilleure immunogeénicité)

Patients en attente de

transplantation
d’organe solide

= Varicelle' parentérale) (conjugué) Rappel DTP tous les 10
* Hépatite B? = Papillomavirus ans.
= Pneumocoque
= Papillomavirus pour les
garcons de 11 a 19 ans
= BCG

= Pour les autres vaccins
vivants pas de contre-
indication en I'absence
de traitement
immunosuppresseur.
Effectuer ces vaccinations
au moins de 2 a 4 semaines
avant la transplantation

= Grippe saisonniére

= Hépatite A?
(hépatopathie
chronique)

= Hépatite B?

= Pneumocoque

* ROR?

= Varicelle?

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche

= Haemophilus influenzae
b

= Méningocoque C
(conjugué)

= Papillomavirus

= Fiévre jaune*

Vaccinations a mettre a jour
le plus précocement
possible au cours de la
maladie rénale ou hépatique
pour une meilleure
immunogénicité.

Patients transplantés
d’organe solide

Tous les vaccins vivants
sont contre-indiqués

= Grippe saisonniére
(vaccin inactive)

= Hépatite A”
(hépatopathie
chronique)

= Hépatite B3

= Pneumocoque

= Papillomavirus pour les
garcons de 11 2 19 ans

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche

= Haemophilus influenzae
b

= Méningocoque C
(conjugué)

= Papillomavirus

Vaccinations a réaliser
apres un delai minimum de
6 mois apres la
transplantation.

Rappel DTP tous les 10
ans.

Patients greffés de
cellules souches
hématopoiétiques
(CSH)

Tous les vaccins vivants
sont contre-indiqués au
moins 2 ans aprés la greffe

= Grippe saisonniere
(vaccin inactivé) a vie

= Haemophilus
influenzae b

= Pneumocoque®

= Méningocoque ACYW
et
Méningocoque B

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche®

= Hépatite B

= Papillomavirus

Recommandations
identiques quel que soit le
type de greffes de CSH.

Patients sous
chimiothérapie pour
tumeur solide ou
hémopathie maligne

Tous les vaccins vivants
sont contre-indiqués,
pendant au meins 6 mois
aprés la fin de la
chimiothérapie

= Grippe saisonniere
(vaccin inactive)
= Pneumocoque

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche’

= Haemophilus influenzae
b

= Hépatite B

= Méningocoque C
(conjugué)

= Papillomavirus

A l'arrét de la
chimiothérapie,
I'administration des vaccins
vivants sera discutée au cas
par cas.

Patients atteints d’une
maladie auto-immune
et traités par
corticothérapie et/ou
immunosuppresseurs
et/ou biothérapie

* BCG

» Fiévre jaune®

= Grippe vivant atténué
* ROR®

= Varicelle?

= Grippe saisonniére
(vaccin inactivé)
= Pneumocoque

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche

= Haemophilus influenzae
b

= Hépatite B

= Méningocoque C
(conjugué)

= Papillomavirus

La corticothérapie inhalée
ou administrée localement
n'est pas une contre-
indication aux vaccins
vivants atténués, lorsqu'elle
n'est pas associée a un
autre traitement
immunosuppresseur.

Patients aspléniques
ou hypospléniques

Pas de contre-indication

= Grippe saisonniére

= Haemophilus
influenzae b

* Méningocoque B

* Méningocoque C
(conjugué)
ou
Méningocoque ACYW
selon I'age

= Pneumocoque

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche

= Hépatite B

= Papillomavirus

* ROR

» Varicelle™

= Fiévre jaune*

- En cas de splénectomie
programmeée, prévoir de
réaliser les vaccinations au
moins 2 semaines avant
l'intervention.

- En cas de splénectomie
réalisée en urgence,
attendre 2 semaines aprés
I'intervention pour vacciner.

Patients traités par
I’éculizumab (Soliris®)

Pas de contre-indication

= Méningocoque B

* Méningocoque C
(conjugué)
ou
Méningocoque ACYW
selon I'age

= Diphtérie, Tétanos, Polio
et Coqueluche

= Hépatite B

= Papillomavirus

= ROR

= Varicelle™®

= Fievre jaunet

Vaccination contre les
infections invasives a
méningocoque & réaliser si
possible au moins 2
semaines avant le début du
traitement.
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Vaccins contre-indiqués

Vaccins spécifiquement
recommandés

Vaccins recommandés
comme en population
générale

Commentaires

2 - Déficit de Fimmunité humorale (lymphocytes B)

Patients ayant :

un déficit immunitaire
commun variable (DICV),
une maladie de Bruton
(agammaglobulinémie
liée a I’X)

ou un déficit en sous-
classes d’lgG

= BCG
= Fiévre jaune
= Grippe vivant atténué

= Grippe saisonniere
(vaccin inactivé)
= Pneumocoque

Diphtérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

Haemaphilus influenzae b
Hépatite B

Méningocoque C
(conjugué)

Papillomavirus

- Vaccinations & discuter au
cas par cas avec |'équipe
prenant en charge le patient.
- Vaccins ROR, contre la
varicelle (entre 65 et 74
révolus) a considérer au cas
par cas.

- Le bénéfice de la vaccination
des patients supplémentés en
immunoglobulines n'est pas
démontre.

Patients ayant un déficit
en IgA

Pas de contre-indication

= Grippe saisonniere
= Pneumocoque

Diphteérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

Haemophilus influenzae b
Hépatite B

Méningocoque C
(conjugué)

Papillomavirus

ROR

Varicelle'®

Fiévre jaune*

Vaccins contre-indiqués

Vaccins spécifiquement
recommandés

Vaccins recommandés
comme en population
générale

Commentaires

Déficits immunitaires primitifs

1- Déficit de I'immunité innée

Patients avec un déficit
des cellules
phagocytaires
(granulomatose
septique)

= BCG

= Grippe saisonniére
= Pneumocoque®

Diphtérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

Haemophilus influenzae b
Hépatite B

Méningocoque C
(conjugué)

Papillomavirus

ROR

Varicelle'

Fiévre jaune*

Patients atteints de
neutropénies
chroniques sévéres

* BCG

= Grippe saisonniére
* Pneumocoque
= Varicelle

Diphtérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

Haemophilus influenzae b
Hépatite B

Méningocoque C
(conjugué)

Papillomavirus

ROR

Figvre jaune*

Patients ayant un déficit
en complément

Pas de contre-indication

= Grippe saisonniére
= Méningocoque B
= Méningocoque C
(conjugué)
ou
Méningocoque ACYW
(conjugué) selon 'age
= Pneumocoque

Diphtérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

Haemophilus influenzae b
Hépatite B

Papillomavirus

ROR

Varicelle™®

Figvre jaune*

Vaccins contre-indiqués

Vaccins spécifiquement
recommandés

Vaccins recommandés
comme en population
générale

Commentaires

erlai

3 - Déficits de P

e ou

binés (lymphocytes T +/- B)

Patients avec un déficit
immunitaire combiné
sévére

Tous les vaccins vivants sont
formellement contre-indiqués.

La vaccination est inefficace.

Patients avec un déficit
immunitaire combiné
partiel

(Syndromes de Job-
Buckley, de Wiskott-
Aldrich, de DiGeorge,
Ataxie-Télengiectasie,...)

Tous les vaccins vivants sont
contre-indiqués.

= Grippe saisonniére
(vaccin inactivé)
= Pneumocoque

= Diphtérie, Tétanos, Polio et
Coqueluche

= Haemophilus influenzae b

= Hépatite B

= Méningocoque C
(conjugué)

= Papillomavirus

L'efficacité des vaccins
inactivés est fonction de la
profondeur du déficit
immunitaire. Chaque situation
est spécifique et requiert une
évaluation par le spécialiste
immuno-hématologiste référent
du patient.

1 Envisageable si lymphocytes CD4 > 25 % (nourrissons < 12 mois), CD4 > 20 % (nourrissons entre 12 et 35 mois), > 15 % (enfant entre 36 et 59 mois) ou

CD4 > 200/mm® (enfants 4gés de plus de 5 ans et adultes), et si infection non symptomatique.

2 Pour les patients non immuns.
* Recommandé pour tous les patients (enfants et adultes) n'ayant aucun marqueur sérologique du VHB avec contréle des anticorps anti-HBs au moins 1 4 2
mois aprés la derniére injection puis chague année. Injection de rappel si les anticorps anti-HBs sont inférieurs & 10mUl/ml. Pour les patients en attente de
transplantation d'organe solide, un schéma accéléré (J0, J7, J21 ou J0, J10, J21 selon le vaccin) avec un rappel 1 an plus tard.

*Vaccination obligatoire pour les patients vivant en Guyane.

% Chez tous les patients greffés, 4 partir de trois mois aprés |a greffe.
® Chez tous les patients greffés, 4 partir de six mois aprés la greffe.
T Administrer une dose de rappel trois a six mois aprés |'arét de la chimiothérapie.

& Chez les patients traités par corticothérapie & une posologie £ 10mg/j d'équivalent-prednisone (ou <= 2mg/kg/j chez I'enfant et < 20 mg/j chez I'enfant de plus
de 10 kg) et ne recevant pas de traitement immunosuppresseur et/ou de biothérapie : la vaccination par un vaccin vivant peut étre réalisée.

Pour des posologies supérieures a 10mg/j d’équivalent-prednisone (ou > 2mg/kg/j chez I'enfant ou > 20mglj chez I'enfant de plus de 10 kg) : la vaccination
reste possible seulement si la corticothérapie est prescrite depuis moins de deux semaines (sauf pour les « bolus » de corticoides, qui contre-indiquent
I'administration d'un vaccin vivant durant les trois mois qui suivent).
“Pour les patients ayant une atteinte pulmonaire chronique.

0 Pour les adolescents agés de 12 & 18 ans sans antécédent de varicelle et les adultes non immunisés relevant de la vaccination varicelle




ANNEXE 4 : Répartition des médecins généralistes du Poitou-Charentes

A (i Echantillon Médecins généralistes du Poitou-Charentes
N (%) N (%)

>60 10 (10,4%) 515 (30,4%)

50-59 19 (19,8%) 616 (36,4%)

40-49 18 (18,7%) 353 (20,8%)

<39 49 (51%) 210 (12,4%)

TOTAL 96 1694
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X. RESUME ET MOTS CLES

Vaccination des immunodéprimés : Enquéte sur les connaissances des médecins
généralistes en Poitou-Charentes.

INTRODUCTION :

Les sujets immunodéprimés sont exposés a un risque accru d’infections séveres
responsables d’une morbi-mortalité importante. Le Haut Conseil de la Santé publique a
publié en 2012 des recommandations concernant les particularités de la vaccination des
immunodéprimés remises a jour en 2014. Cependant a I'’heure actuelle, la couverture
vaccinale des adultes immunodéprimés est insuffisante. Le but de cette étude est de savoir
si les médecins généralistes, qui ont un réle majeur dans la vaccination de la population
générale, connaissent les recommandations spécifiques de la vaccination des
immunodéprimés.

MATERIEL ET METHODE :

Il s’agissait d’une enquéte aupreés de médecins généralistes libéraux du Poitou-Charentes par
le biais d’un questionnaire transmis en ligne et par voie postale du 13 mars au 8 juillet 2017.
Le questionnaire était anonyme et explorait : les indications a la vaccination anti-
pneumococcique de lI'immunodéprimé, les contre-indications vaccinales de
'immunodéprimé, le schéma vaccinal anti-pneumococcique, le ressenti sur leurs
connaissances et sur leur position face a la vaccination des immunodéprimés.

RESULTATS :

Au total, 96 médecins généralistes (47.3%) ont répondu au questionnaire. 97.9% des
médecins avaient des patients immunodéprimés dans leur patientele. 78.1% des médecins
avaient le sentiment de ne pas étre suffisamment informés sur le sujet et 10.4% d’entre eux
ne se sentaient pas concernés. 44.7% connaissaient les indications a la vaccination anti-
pneumococcique chez l'immunodéprimé, 79.1% connaissaient les contre-indications
vaccinales de l'immunodéprimé et seulement 35.4% connaissaient les deux. 25% des
médecins connaissaient le schéma anti-pneumococcique selon les derniéres
recommandations de I'HCSP de mars 2017. Il n’y avait pas de corrélation entre les
connaissances des médecins généralistes et leur age et mode d’exercice. 98% des médecins
étaient convaincus de I'utilité de la vaccination des immunodéprimés.

CONCLUSION :

Les médecins généralistes ont des connaissances insuffisantes sur les indications et les
contre-indications vaccinales des immunodéprimés, ce qui peut étre une des causes de leur
mauvais taux de vaccination. Améliorer la formation des médecins généralistes, la
communication entre les médecins spécialistes et les médecins généralistes et le suivi
vaccinal, sont des pistes a explorer pour améliorer la couverture vaccinale des
immunodéprimés.

MOTS CLES : Immunodéprimés, vaccination, médecins généralistes
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Xl.  SERMENT

N7 & N7 N7
ﬂ‘Q{:}ﬂ“{:}ﬁ“

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant |'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne
verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses | Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“q}ﬁ“@‘}ﬁ“
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