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1 INTRODUCTION

1.1 Rappels historiques et épidémiologiques, problématiques émergentes

Le signalement du premier cas de SIDA en France remonte a ’année 1981, date de début de
I’épidémie mondiale d’infection par le VIH, dont la cause n’était alors pas encore identifiée. On
notait a 'époque des cas inexpliqués d’infections pulmonaires graves a Pneumocystis carinii,
ainsi que des cas de sarcomes de Kaposi agressifs, survenant préférentiellement chez les sujets
masculins ayant des rapports homosexuels. La communauté médicale parle alors de « gay
syndrome ». La description secondaire de cas survenus chez des sujets hémophiles transfusés
fit évoquer 'hypothése d'une cause infectieuse dont 'agent responsable pouvait étre d’origine

virale.

Ce furent les travaux coordonnés d’équipes de recherche francaise et américaine qui permirent,
en 1983, lidentification de l'agent responsable, le VIH — initialement appelé LAV -
(Lymphadenopathy Associated Virus).

Jusqu’en 1987, en 'absence de traitement, le taux de mortalité des patients infectés par le virus
était inquiétant. Le SIDA représentait alors la premiére cause de mortalité des jeunes adultes

dans les pays développés (1).

La premiere thérapie antirétrovirale, ’AZT ou zidovudine, premier Inhibiteur Nucléosidique
de la Transcriptase Inverse a été développée en 1987. Malgré le progres scientifique apporté
par les premieéres monothérapies, celles-ci ne permettaient pas un controle virologique
satisfaisant, ni une amélioration notable de I'espérance de vie des patients. Elles imposaient
en outre I'usage de fortes doses thérapeutiques, responsables d’effets indésirables graves, sans

empécher le développement de résistances virales (2).

L’année 1992 annonca 'avenement des premiéres combinaisons d’antirétroviraux, alors que la
deuxiéme moitié des années 1990 vit 'introduction des HAART (Highly Active Antiretroviral
Therapy). Avec I'arrivée de ces dernieres, la prise en charge et le pronostic de I'infection par le
VIH furent drastiquement modifiés. Pour preuve, 'incidence des nouveaux cas de SIDA en
France passa d’environ 5000 cas en 1996 a 2900 en 1997, puis a moins de 2000 nouveaux cas
en 2005. Le mode de surveillance de I'infection VIH, jusqu’alors basé sur I'incidence des
nouveaux cas de stade SIDA a été abandonné au profit de la notification obligatoire des

nouveaux diagnostics d’infection VIH, quel que soit le stade.

En 2016, le panel thérapeutique est large. On trouve sur le marché les Inhibiteurs

Nucléos(t)idiques de la Transcriptase Inverse, les Inhibiteurs Non Nucléosidiques de la

12



Transcriptase Inverse, les Inhibiteurs de Protéase, les Inhibiteurs de I'intégrase, les Inhibiteurs
de Fusion, les anti-CCR5. De nombreuses combinaisons thérapeutiques existent, en prises
multiples, et méme plus récemment en prise unique, afin de favoriser l'observance

thérapeutique et d’améliorer la qualité de vie des patients.

A Theure actuelle, on estime que I'espérance de vie des patients traités dont le controle

virologique est satisfaisant s’approche de celle de la population générale du méme age (3) (4)

(5).

Néanmoins, malgré les progres réalisés au cours des trente derniéres années, des

problématiques persistent ou émergent.

Premiérement, on constate une stagnation voire une augmentation des nouveaux cas déclarés
de VIH amorcée depuis 2011 en France, et ce notamment au sein de la population des hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes (6) (7). En effet, en France, 6584 nouveaux cas

ont été rapportés en 2014, contre 6178 en 2011.
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5500

5000

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

o < w0 0
o o o o
o (] o o
N N N N

Année de diagnostic

Figure 1. Nombre estimé de découvertes de séropositivité par année de diagnostic.

INVS, Santé Publique France. Découvertes de séropositivité VIH et SIDA. Point
épidémiologique 1¢" avril 2016. (6)
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Figure 2. Nombre de découvertes de séropositivité par mode de contamination, sexe, lieu de
naissance et année de diagnostic.

INVS, Santé Publique France. Découvertes de séropositivité VIH et SIDA. Point
épidémiologique 1" avril 2016. (6)

Cette réascension peut s’expliquer d’une part par un dépistage plus efficient et plus précoce
(méme si un quart des infections découvertes le sont encore a un stade avancé de la maladie,
le diagnostic précoce restant de ce fait un enjeu toujours majeur), mais également par une
recrudescence des comportements sexuels a risque, comme latteste l'augmentation
concomitante de cas rapportés d’IST (syphilis, gonococcie, lymphogranulomatoses

vénériennes rectales) (8).

Deuxiemement, la population séropositive au VIH en France semble caractérisée par une
surreprésentation de facteurs de risque pouvant conduire a des comorbidités chroniques,
exposant ainsi a la persistance d’'une surmortalité précoce (9). C’est notamment le cas pour le
tabagisme (47 % des patients de la cohorte Aquitaine ANRS CO3 se déclaraient fumeurs, contre
28,2% de fumeurs réguliers en population générale en 2014) (10), 'alcool (16% des personnes
suivies au sein de la cohorte Aquitaine ANRS CO3 déclaraient une consommation
problématique d’alcool, contre 10 % en population générale) (11) , I'usage de drogues (12% des
patients de la cohorte rapportaient une consommation de cannabis et 3% d’autres drogues
illicites). Par ailleurs, les co-infections par hépatites virales sont également préoccupantes. En
2011, la prévalence de la co-infection par le VHC s’élevait a 16,5% au sein de la cohorte FHDH

ANRS CO4, et la prévalence de la co-infection par le VHB a 7% en 2004 (9).
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Enfin, I'allongement de ’espérance de vie permis par I'acces aux thérapies antirétrovirales de
derniére génération fait apparaitre une diversification des pathologies associées, conduisant a
I’émergence de nouveaux défis dans la prévention et les traitements curatifs a développer. On
note ainsi une augmentation des affections traditionnellement associées a I'’age au sein de la
population VIH, dont l'incidence semble plus importante qu’en population générale, en
particulier en ce qui concerne les cancers non classant SIDA (12) (13). L’attention est également
portée sur les risques métaboliques, cardio-vasculaires et rénaux dont I'incidence plus élevée
qu’en population générale semble pouvoir étre corrélée a l'infection VIH en elle-méme ainsi

qu’a I'usage de certaines thérapies antirétrovirales (14) (15) (16).

Ces éléments ont modifié le profil de morbi-mortalité des patients infectés depuis la
généralisation de I'usage des HAART dans les pays développés. Alors que les cas de SIDA
représentaient 47 % des causes de mortalité en 2000 en France, se placant au premier rang des
défis thérapeutiques, ils n’en représentaient plus que 25% en 2010. En revanche, les déces par
cancers non classant SIDA non liés aux hépatites sont passés de 11% a 22% entre 2000 et 2010,
les atteintes cardiovasculaires de 7 a 10%, les infections non classant SIDA de 7 a 9%. Les déces
de cause hépatique se sont maintenus autour de 13% (13 % en 2000, 16% en 2005, 11% en
2010). En tenant compte de I'ensemble des causes néoplasiques de déces, les cancers

représentaient 34% du total des causes de déces en 2010 (17).

Sida

Cancer non classant sida et non lié aux hépatites virales
Atteinte hépatique

Atteinte cardiovasculaire

Infection non classant sida

Suicide
Accident M Mortalité 2000 (n=964)
il Mortalité 2005 (n=1 042)
Overdose/intoxication/toxicomanie Mortalité 2010 (n=728)
Autres

Mort subite inexpliquée

Inconnue

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Proportion (%)
Figure 3. Evolution des causes initiales de déces chez les patients adultes infectés par le VIH

en 2000, 2005 et 2010, résultats de I’étude ANRS EN20 Mortalité 2010.

Roussillon C, Henard S, Hardel L, Rosenthal E, Aouba A, Bonnet F et al. Causes de décés des
patient infectés par le VIH en France en 2010. Etude ANRS EN20 Mortalité 2010. BEH. 2012
décembre;(46—47):541—5.
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En 2010, chez les patients en succes immuno-virologique, les affections classant SIDA
représentaient 2,5% des causes de déces seulement, largement devancées par les cancers non
classant SIDA (19%), le suicide (12,5%), les pathologies cardio-vasculaires (12%), les causes
hépatiques (11% - notamment hépatopathies d’origine virale-), les morts subites (10%), les
infections non classant SIDA (8%) (18).

On constate que les infections non classant SIDA occupent la cinquieme place dans les causes
initiales de déces des patients séropositifs au VIH. Or, ce chiffre ne prend pas en compte
I'ensemble des déces de cause infectieuse. Il faut y ajouter les causes indirectes dont on pourra
citer les hépatopathies d’origine virale B et C (responsables de 92% des décés de cause
hépatique) (17), dont on connait le risque d’évolution vers la cirrhose hépatique et ses
complications, les cancers induits ou favorisés par la contamination par HPV oncogénes et
notamment le cancer du canal anal (19) (20) et du col de 'utérus (21), auxquels les patients
vivant avec le VIH sont particuliéerement exposés. Le retentissement en terme de morbidité et
de qualité de vie est également a prendre en compte, faisant des comorbidités infectieuses une

problématique essentielle chez les PVVIH.

Ainsi, malgré la réduction de I'incidence des infections classant SIDA, les PVVIH restent
exposés a un risque infectieux non négligeable, avec une forte prévalence de co-infections par
les virus des hépatites, un sur-risque de cancers pouvant étre associés a des infections

chroniques, et un taux de mortalité de cause infectieuse élevé.

Quels sont les éléments qui permettent d’expliquer ce niveau de risque chez les PVVIH ?

1.2 Un risque infectieux accru, malgré les progrés thérapeutiques

L’étude de I'histoire naturelle de l'infection par le VIH sans traitement et les effets immuno-
virologiques induits par celui-ci permettent de comprendre la modification du profil de
complications et des causes de mortalité chez les patients infectés depuis la généralisation de

I'emploi des HAART, et notamment la nette diminution des cas d’infections classant SIDA.

En I’absence de traitement antirétroviral, apres la contamination, le VIH entame une phase de
forte réplication au sein des lymphocytes T CD4+, et dans une moindre mesure des
macrophages et cellules présentatrices d’antigenes. Cette réplication est favorisée par
lactivation des lymphocytes T CD4+ induite par l'infection. S’ensuit alors un phénomene
d’hyper-activation du systéme immunitaire qui, s’il permet initialement un controle partiel de
I'infection, va progressivement « s’épuiser ». En paralléle, la réplication virale se poursuit,

conduisant a une déplétion quantitative en lymphocytes CD4 (perte moyenne annuelle estimée
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a 50 cellules/mm3/an). Il semble que des altérations qualitatives de I'immunité cellulaire
soient également impliquées dans le phénomeéne d'immunodépression induite par l'infection
VIH (22) (23).

A l'exception des rares sujets non progresseurs a long terme (5 a 8 % des patients infectés)
(24), la poursuite de l'infection conduit inexorablement a I’atteinte du seuil de 200 LT CD4/
mm3, en deca duquel le systeme immunitaire n’est plus en mesure de répondre de maniere
adaptée aux infections par des agents habituellement peu pathogenes. C’est ainsi le seuil
d’apparition des infections opportunistes, marquant le passage au stade SIDA, responsables
de la majorité des déces avant la mise sur le marché des thérapies antirétrovirales. Chez ces
patients, I'usage de chimio-prophylaxies est de régle afin de limiter le risque de survenue de
certaines de ces pathologies (la toxoplasmose, pneumocystose, cryptococcose, infections
invasives a cytomégalovirus, infections a mycobactéries atypiques sont accessibles a la

prévention par chimio-prophylaxies).

Histoire naturelle de I'infection VIH
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Figure 4 : Histoire naturelle de I'infection VIH. Graphique adapté de Fauci, AS et al, Ann Inter
Med, 124 :654, 1996 (23)

Lorsqu’un traitement antirétroviral efficace est introduit chez un patient atteint, on observe
rapidement un phénomene de « ré-amplification» des cellules CD4 mémoires et naives chez
les sujets traités, avec un effet quantitatif notable des les premiers mois de traitement (25).

Cette ré-ascension permet, au-dela du seuil de 200 CD4, puis plus volontiers lorsque ce taux
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se rapproche de la normale, d’éviter dans la majorité des cas la survenue d’infections
opportunistes invasives, comme cela a pu étre démontré avec le CMV et Pneumocystis carinii
(26) (27). Au-dela du seuil de 200 CD4, les chimio-prophylaxies anti-infectieuses peuvent ainsi
le plus souvent étre suspendues. Ces éléments sont en faveur de ’obtention d’une restauration
tant quantitative que fonctionnelle des capacités immunitaires sous traitement antirétroviral

efficace.

On pourrait ainsi penser que les patients vivant avec le VIH, des lors qu’ils sont traités, ne
présentent pas plus de risque de contracter des maladies infectieuses que la population

générale. Ce n’est pourtant pas le cas.

Pour exemple, les PVVIH présentent encore, malgré I'avenement des HAART, un risque
infectieux accru a I’égard des infections invasives a pneumocoque, de l'ordre de 35 a 40 fois
plus important que le risque de la population générale (9) (28). En ce qui concerne la grippe,
les PVVIH ne présentent pas de sur-risque de contamination par le virus, mais présentent un
taux d’hospitalisation se rapprochant de celui du groupe des patients a haut risque. Nous avons
également parlé précédemment de la plus forte prévalence des infections chroniques a VHB,

VHC, et HPV que dans la population générale.

Afin de tenter d’expliquer 'exces de risque infectieux des PVVIH, il faut souligner en premier
lieu que 'ensemble des patients traités n’est pas en situation de restauration immunitaire. En
2011, d’apres ’étude VESPA 2, seuls 57 % des patients traités présentaient un taux de CD4
supérieur a 500/mm3 (29). Il existe également, méme si cette situation se raréfie, des cas

d’échecs thérapeutiques dont les origines peuvent étre diverses.

On peut également évoquer la présence de facteurs favorisants n’impliquant pas directement
Pefficience immunitaire, comme les attitudes et comportements a risque exposant a des agents
présentant des modes de contamination similaires au VIH. C’est le cas pour les virus des
hépatites A, B et C, pour les infections a HPV, ainsi que pour certaines infections a
méningocoque C, dont le mode de transmission sexuel possible a été démontré pour certains

variants (30).

Enfin, des facteurs liés au mode de vie, aux consommations a risque de toxiques comme nous
l’avons évoqué précédemment, ainsi qu’a un niveau de précarité important sont a prendre en
compte. En ce qui concerne ce dernier point, il faut rappeler une situation sociale préoccupante
chez les patients séropositifs : un tiers des patients VIH ne pourrait faire face a leurs besoins
sans s’endetter, et un sur cinq rencontrerait des difficultés pour se nourrir au quotidien par

manque d’argent (31).
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L’impact direct de l'infection par le VIH et des thérapies antirétrovirales reste également a
explorer afin d’expliquer le risque d’infections et de complications 8 VHB et a HPV chez les
PVVIH (20) (32).

En parallele des recherches pharmacologiques dans le but d’optimiser les taux de succes
thérapeutique, des actions en but de favoriser 'observance thérapeutique, des efforts en terme
de diagnostic précoce, des mesures préventives comme la protection des rapports sexuels a
risque, les mesures de réduction des risques de contamination pour les usagers de drogues ou
l’aide a la limitation des consommations a risque, certaines des pathologies pour lesquelles les
PVVIH sont plus vulnérables sont accessibles a la prophylaxie vaccinale, ce qui en fait un volet

indispensable a la prise en charge préventive des complications infectieuses associées au VIH.

Néanmoins, la question de la vaccination chez les PVVIH souléve quelques problématiques.

1.3 Problématiques soulevées par la vaccination chez les PVVIH

La premiére problématique a évoquer est celle de 'immunogénicité et par extension de
Pefficacité vaccinale. En effet, de par 'immunodéficience cellulaire acquise (de degré différent
selon le statut immunologique du patient) chez les sujets infectés par le VIH, on peut s’attendre
a une moindre réponse immunitaire au processus vaccinal, qui nécessite pour étre efficace un
fonctionnement adéquat de ce systeme. Ce défaut d'immunogénicité vaccinale se vérifie chez
les sujets en situation de forte réplication virale et de faible restauration immunitaire (non
traités ou en échec immuno-virologique), et ce pour la quasi-totalité des vaccinations étudiées.
Cet effet se corrige partiellement lors de la restauration immunitaire sous traitement (pour
des taux de CD4 supérieurs a 200/mm3, et surtout au-dela de 500 CD4/mm3), mais il peut
persister une moindre immunogénicité comparativement a la population générale (33) (34)
(35) (36) (37). Ces données sont a prendre en compte dans I’élaboration des recommandations
vaccinales des PVVIH et nécessitent une adaptation de celles-ci (schémas et calendriers
vaccinaux spécifiques). Ceci explique aussi qu’il soit plus volontiers recommandé de vacciner
les patients aprés leur mise sous ARV avec un bon contréle de la réplication virale et une

restauration immunitaire acceptable.

Deuxiemement, on doit noter le risque d’apparition de maladie vaccinale qui concerne certains
vaccins et certains groupes de PVVIH. On remarquera ainsi que la vaccination contre la
tuberculose par le BCG est formellement contre-indiquée chez les PVVIH, du fait du risque de
« bécégéite » locale ou généralisée. D’autre part, I'usage des vaccins vivants atténués

(Rougeole-Oreillons-Rubéole, varicelle-zona, fievre jaune, rotavirus et certains vaccins
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antigrippaux) est contre-indiqué chez les patients présentant un taux de CD4 inférieur a

200/mm3 du fait d’un risque de maladie vaccinale (38).

Enfin, on peut se poser la question de I'impact de la vaccination sur I’évolution de l'infection
par le VIH. En effet, la réplication virale étant étroitement liée a ’activation lymphocytaire T,
on pourrait craindre un effet de réplication virale induite par l'activation lymphocytaire
secondaire a la vaccination. Il a effectivement été noté dans plusieurs études de tolérance
vaccinale chez les PVVIH une augmentation de la charge virale post-vaccination, voire parfois
une diminution du taux de CD4. Néanmoins, il semblerait que celles-ci soient globalement peu
significatives, transitoires et sans retentissement clinique péjoratif ni conséquences a long
terme sur I’évolution de I'infection. De plus, ces résultats ne sont pas confirmés par toutes les

études de tolérance vaccinale (33) (39) (40).

Ces différents éléments sont ainsi a prendre en compte dans la prise en charge vaccinale des
patients VIH : plus faible immunogénicité entrainant la nécessité de schémas et doses parfois
adaptés et risque de maladies vaccinales contre-indiquant ou limitant I'usage de certains
vaccins. Néanmoins, ils ne remettent pas en cause la nécessité d’'une couverture vaccinale de
qualité chez les PVVIH afin de limiter la morbi-mortalité liée a certaines pathologies

infectieuses évitables.

1.4 Recommandations vaccinales des patients vivant avec le VIH

Afin de répondre au mieux aux problématiques précédemment citées, de s’adapter aux risques
infectieux spécifiques des PVVIH, et d’uniformiser les pratiques, le Haut Conseil de Santé
Publique a publié en décembre 2014 des recommandations de vaccination chez les personnes
immunodéprimées, comprenant un volet dédié aux patients vivant avec le VIH. Ces données
se basent sur les derniéres actualisations de la littérature, et mettent a jour la précédente

version datant de 2012.

En voici un résumé a titre de prérequis concernant les PVVIH.
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1.4.1 Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche

La vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche est

recommandée, comme cela est le cas pour la population générale.
Il n’existe pas de surcroit de risque spécifique de ces pathologies chez les PVVIH.

En raison d’'une réponse immunitaire moindre vis-a-vis des anatoxines diphtériques et
tétaniques, et d’'une perte plus rapide d’'un taux d’anticorps protecteur chez les PVVIH (33)
(41), un schéma vaccinal spécifique est recommandé. Chez les nourrissons, un schéma vaccinal
en 4 doses : a deux mois, trois mois, quatre mois et onze mois de vie est recommandé. Les
rappels durant 'enfance suivent ceux de la population générale. En revanche, apres 25 ans, il
est recommandé que des rappels soient effectués de maniére rapprochée, soit tous les dix ans,
contre vingt dans la population générale (38). Chez ’adulte, les recommandations a I’égard du
risque coqueluche sont identiques a celles de la population générale, a savoir une vaccination
a l'occasion des rappels diphtérie-tétanos-poliomyélite dans le cadre de la stratégie du

cocooning (42).

La tolérance vaccinale est bonne en ce qui concerne ces vaccins, et il n’a pas été rapporté d’exces

d’effets indésirables notable.

1.4.2 Vaccination contre Haemophilus influenzae

La vaccination contre Haemophilus influenzae n’est pas recommandée en pratique courante
chez les adultes infectés par le VIH. Chez les enfants, la vaccination est intégrée dans les
préparations contenant les vaccins diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche, +/- hépatite B

et suit donc le méme schéma vaccinal (38).

1.4.3 Vaccination contre les infections invasives a pneumocoques

Comme mentionné précédemment, le risque d’Infection Invasive a Pneumocoque (IIP) reste
plus élevé chez les PVVIH. Certains facteurs favorisants ont été identifiés comme l'usage de
drogues intraveineuses, la transfusion sanguine, le stade avancé de la maladie, I'intoxication
alcoolique ou tabagique ou un taux de CD4 inférieur a 500/mm3 (43) (44). De plus, la
mortalité associée a ces infections reste élevée (45). A ce titre, la vaccination contre le

pneumocoque est recommandée pour tous les PVVIH.
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Chez l'adulte, des études d’immunogénicité orientent vers le choix d’'une vaccination
séquentielle : une dose de vaccin 13-valent conjugué, suivie 8 semaines apres par une dose de
vaccin 23-valent non conjugué. Il semble que ce schéma soit le plus 8 méme d’entrainer une
réponse immune satisfaisante et durable. De plus, afin d’optimiser la réponse vaccinale, il
semble qu’il soit préférable de réaliser la vaccination chez des patients sous traitement
antirétroviral, et dont le taux de CD4 est acceptable, notamment chez les enfants (taux de CD4
supérieur a 25%) (46). Actuellement, il n’y a pas de recommandations en faveur de la

réalisation de doses de rappel (38).

Chezl’enfant, il est recommandé de réaliser un schéma vaccinal renforcé par le vaccin conjugué
13 valent avant deux ans (M2-M3-M4-M12, suivi d’une injection de vaccin 23-valent non
conjugué apres 'age de deux ans). Chez les enfants de plus de deux ans, deux doses de vaccin
13-valent seront réalisées en ’absence de vaccination antérieure, suivies aprés au moins deux
mois par une dose de vaccin non conjugué. Enfin, chez les enfants de plus de 5 ans, il est
proposé de réaliser une dose de vaccin conjugué suivie d'une dose de vaccin non conjugué au

moins deux mois apres.

D’apres une étude d’efficacité vaccinale réalisée en Afrique du Sud, il semblerait que la
vaccination des enfants infectés par le VIH avec le vaccin anti-pneumococcique conjugué

permette une réduction du risque d’IIP de 18 fois (47).

Il n’a pas été rapporté de probleme de tolérance ou d’effets indésirables notoires pour cette

vaccination (48).

1.4.4 Vaccination contre le méningocoque du groupe C

La vaccination contre le méningocoque C est recommandée chez les PVVIH agés de moins de

25 ans, comme cela est le cas dans la population générale.

L’immunogénicité du vaccin étant plus faible chez les patients vivant avec le VIH, il est
recommandé de réaliser deux doses de vaccin chez les patients agés de moins de 25 ans, d’apres

les résultats de deux études menées avec un vaccin quadrivalent (ACYW135) (35) (49) (50).

Chez I'adulte non précédemment vacciné, la vaccination n’est pas recommandée de maniere
systématique. En raison du rapport d’épidémies d’infections a méningocoque C en Europe et
aux Etats-Unis chez les HSH, le HCSP recommande la vaccination systématique des HSH et

des personnes fréquentant les lieux de convivialité gay, avec un schéma en dose unique (51).
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1.4.5 Vaccination contre les virus de la rougeole, des oreillons et de la rubéole

La encore, il semblerait que 'immunogénicité vaccinale soit plus faible que chez les sujets

sains (36) (52).

La vaccination est actuellement contre-indiquée chez les patients dont le taux de CD4 est
inférieur a 200/mm3 ainsi que chez les enfants en état d'immunodépression sévere en raison

du risque de survenue de maladie vaccinale (53).

Les recommandations vaccinales du risque ROR au sein du rapport du HCSP laissent a
interprétation. En effet, le texte de la recommandation préconise de suivre le calendrier
vaccinal en vigueur au sein de la population générale, en I'absence d’'immunodépression, a
savoir administration de deux doses de vaccin chez les personnes nées apres 1980, alors que le
tableau synoptique propose, chez I’'adulte (et 'enfant agé de plus de deux ans), la réalisation
d’une sérologie rougeole systématique et la vaccination par deux doses de vaccin des sujets non

immuns, sans précision quant a ’'année de naissance (38).

Dans le cas particulier des femmes en age de procréer dont le taux de CD4 est supérieur a
200/mm3, il est préconisé de réaliser une sérologie rubéole et de procéder, en I'absence
d’immunité, a une vaccination par une dose de vaccin trivalent avec contrdle sérologique. En
I’absence de réponse sérologique, une deuxieme dose sera réalisée. Chez les femmes en age de

procréer non immunisées contre la rougeole, deux doses sont a réaliser.

En cas d’exposition a un cas de rougeole, les personnes n’ayant jamais contracté la maladie et
n’ayant pas recu deux doses de vaccin pourront étre vaccinées dans les 3 jours suivant

I’exposition, en I'absence de contre-indication immunologique.

1.4.6 Vaccination contre le virus de la grippe par vaccin inactivé

Depuis la généralisation de 1'usage des HAART, il n’existe plus d’élévation du risque de
contracter la grippe chez les PVVIH. En revanche, le taux d’hospitalisation et le risque de
morbi-mortalité reste proche de celui des groupes a haut risque, surtout en ce qui concerne les

patients au stade SIDA (54) (55).

Il est a noter que 'immunogénicité du vaccin est plus faible que chez les sujets sains, surtout

chez les patients dont la charge virale est élevée ou le taux de CD4 inférieur a 200/mm3 (56).
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Les études d’efficacité vaccinale du vaccin antigrippal chez les patients infectés par le VIH

semblent montrer une diminution du risque relatif de contracter la maladie de I'ordre de 60 a

75,5% (57) (58).

Le vaccin semble bien toléré, et il n’a pas été rapporté de surcroit d’effets indésirables. Des
élévations transitoires de la charge virale ont été rapportées, sans que celles-ci soient

statistiquement significatives, et sans conséquences cliniques péjoratives (59).

Ces éléments sont en faveur d’'une recommandation vaccinale annuelle chez tous les PVVIH
(38).

1.4.7 Vaccination contre le virus de I’hépatite B (VHB)

La prévalence des cicatrices sérologiques de contact avec le virus de I'hépatite B ainsi que des
infections actives a VHB sont largement supérieures a celles de la population générale, entre

autres en raison de modes de transmission communs.

Ainsi, en 2004, on estimait a 37,6% le pourcentage de PVVIH ayant été en contact avec le virus,
et a 7% la prévalence d’infection active (60). Une étude conduite entre 1996 et 2007 estimait

entre 7,8% et 8,6% la prévalence annuelle de sujets possédant un Ag Hbs + (61).

Les patients co-infectés VIH-VHB sont plus fréquemment porteurs d'un VHB sauvage
(AgHbe+) (62). Par ailleurs, les patients infectés avec des virus mutants pré-C (Ag Hbe-)
présentent plus volontiers des 1ésions hépatiques plus séveres que les patients non infectés par
le VIH (9). Il faut également noter la présence de mutations spontanées du gene S, pouvant
conduire a des échecs de dépistage et de vaccination chez une minorité de patients sous

traitement sous-optimal par lamivudine (63).

Enfin, il faut mentionner chez les patients co-infectés VIH-VHB la forte prévalence de co-
infections VIH-VHB-VHD (12% des patients co-infectés) (62), VIH-VHB-VHC (15%), ainsi que
de quadri infections (VIH-VHB-VHC-VHD) qui sont retrouvées chez 3% des patients
co-infectés VIH-VHB (64).

Ainsi, la vaccination contre le VHB est hautement recommandée pour tous les PVVIH, quels

que soient leurs facteurs de risque.

En raison d'une immunogénicité plus faible, un schéma vaccinal renforcé double dose de type
Mo-M1-M2-M6 chez ’adulte ou M2-M3-M4-M11 chez ’enfant est recommandé (65) (66).

24



Le risque de non réponse vaccinale est plus élevé que dans la population générale, et la chute
du taux d’anticorps post-vaccinale semble plus rapide chez les PVVIH, justifiant un controle

sérologique annuel chez les patients répondeurs (67).

En cas de non réponse vaccinale aprés un schéma bien conduit, des doses simples
supplémentaires pourront étre administrées sans dépasser trois doses chez ’enfant et deux
doses chez 'adulte (38).

Les études de tolérance vaccinale n’ont pas décelé d’éléments d’alerte particuliers.

1.4.8 Vaccination contre le virus de I’hépatite A

L’hépatite A affecte particulierement les voyageurs, les Usagers de Drogues Intraveineuses
(UDIV), les HSH (du fait du risque de transmission par voie sexuelle). La séroprévalence de
I’hépatite A varie de 37,2 a 72,7% selon les études au sein de la population VIH (68) (69) . Chez

les sujets originaires d’Afrique, la séroprévalence est proche de 100%.

L’immunogénicité du vaccin contre le VHA est également réduite. Dans une étude francaise, le
taux de séroconversion apres une dose unique de vaccin était de 39 % des sujets testés (70).
L’immunogénicité semble s’accroitre apres une deuxieme dose de vaccin, atteignant 74,4%,

sans qu'une troisieme dose semble étre utile dans I'obtention d’une séroconversion (37) (71).

Le vaccin semble bien toléré dans les différentes études menées, sans surcroit d’effets

indésirables graves.

Au regard de ces éléments, la vaccination contre le virus de I’hépatite A par deux doses est
recommandée chez les patients présentant des facteurs de risque particuliers : porteurs
d’hépatopathies chroniques non virales, co-infections par des hépatites virales chroniques B
ou C, usagers de drogues intraveineuses, HSH, personnes voyageant en zones a risques,
enfants dont un des membres de la famille rapprochée est originaire d'un pays a haute
endémicité d’hépatite A et susceptibles d’y séjourner, enfants accueillis dans des
établissements et services pour l'enfance et la jeunesse handicapée. Un controle de
séroconversion est recommandé, avec possibilité d’administrer une troisiéme dose en cas

d’inefficacité du schéma deux doses (38).

25



1.4.9 Vaccination contre la varicelle

Une primo-infection a Virus Varicelle Zona peut étre particulierement préoccupante chez les
patients infectés par le VIH (772). Néanmoins, la séroprévalence du VZV en France chez les
personnes de plus de 8 ans se rapprochant de 9o %, et la maladie étant dans la grande majorité
des cas bénigne pendant l'enfance (73), la vaccination contre la varicelle n’est pas

recommandée de maniére systématique.

Les vaccins disponibles contre la varicelle se présentent sous la forme d’'un vaccin vivant
atténué. Ainsi, la vaccination est contre-indiquée chez les PVVIH dont le taux de CD4 est

inférieur a 200/mma3. Par ailleurs, son immunogénicité semble faible.

Les recommandations proposent de vacciner les patients adultes infectés par le VIH n’ayant
jamais contracté la maladie, apres recherche d’'une immunité naturelle par sérologie, sous la

forme d’'un schéma deux doses espacées de 4 a 8 semaines.

En raison de la forte séroprévalence du contact avec le VZV chez I’adulte, nous avons choisi de

ne pas étudier cette couverture vaccinale dans notre enquéte.

1.4.10 Vaccination contre les papillomavirus humains

Les femmes infectées par le VIH ont un risque plus élevé d’infection a papillomavirus, ainsi
que de développer les complications oncologiques liées a cette infection : dysplasies et cancer
du col de 'utérus. Par ailleurs, les HSH ont un risque de 30 a 100 fois supérieur a celui de la
population générale de contracter un cancer anal. Les principaux génotypes responsables de

Papparition de 1ésions précancéreuses et cancéreuses sont les génotypes 16 et 18 (21) (74).

A ce titre, la vaccination contre les infections a papillomavirus humains semble recommandée,
mais en I'absence de données d’évaluation clinique des vaccins chez I’adulte, il n’existe pas
encore de recommandations vaccinales dans cette population. Les recommandations
vaccinales restent les mémes que dans la population générale, a savoir vaccination des
adolescentes et jeunes adultes selon un schéma par trois doses, a administrer dés 11 ans et
jusque 19 ans révolus. Il est également proposé de vacciner les adolescents et jeunes adultes

masculins infectés selon le méme schéma (38).

Un rapport récent du Haut Conseil de Santé Publique propose de recommander la vaccination

contre les infections a papillomavirus humains a ’ensemble des hommes de moins de 26 ans
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ayant des relations sexuelles avec des hommes (75). Cette recommandation étant postérieure
ala date du recueil des données, et en I’absence de recommandations vaccinales formelles chez
P’adulte vivant avec le VIH lors de notre étude, nous avons choisi de ne pas étudier cette

vaccination chez les patients interrogés.

1.5 Données disponibles sur la couverture vaccinale des patients infectés par le
VIH en France

Il existe peu d’études concernant la couverture vaccinale des patients adultes vivant avec le
VIH en France. Une étude réalisée en France en 2010 dans plusieurs centres de suivi du VIH
en Alsace retrouvait une inadéquation de couverture vaccinale, tout particulierement en ce qui
concerne la vaccination contre le pneumocoque (3,1% des sujets inclus vaccinés seulement), la
grippe (21,4%), I'hépatite A (16% de vaccination seulement chez les sujets non immuns) (69).
Dans cette étude, 56,2 % des sujets étaient immunisés contre le tétanos et 60 % des sujets non

immuns vis-a-vis de I’hépatite B.

Dans une autre étude réalisée au sein de la cohorte ARNS CO 13 HEPAVIH (patients coinfectés
VIH-VHC) publiée en 2011, 70 % des sujets non immuns vis-a-vis du VHB n’avaient jamais

recu de vaccination et seuls 6% des sujets non immuns pour le VHA avaient été vaccinés (68).

1.6 Pourquoi réaliser cette étude ?

Le peu d’études disponibles en France semblent montrer un défaut de couverture vaccinale
optimale chez les PVVIH. Par ailleurs, il existe tres peu de données sur les pratiques vaccinales
suite aux derniéres recommandations du Haut Conseil de Santé Publique concernant les

patients immunodéprimés.

Le manque de données disponibles sur la vaccination chez les patients suivis en HDJ sur le
CHU de Bordeaux et a plus large échelle nous a poussés a nous interroger sur I'état de cette
couverture vaccinale et sur les raisons pouvant conduire a une éventuelle couverture vaccinale

sous-optimale.

L’Hopital de Jour de maladies infectieuses de I’hépital Saint André prend en charge une file
active d’environ 1500 patients infectés par le VIH, qui bénéficient pour la plupart de

consultations bi-annuelles au cours desquelles sont évalués les statuts immuno-virologiques,
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cliniques, socio-professionnels, psychologiques des patients. Les adaptations thérapeutiques
ainsi que les actes de prévention et d’éducation thérapeutiques sont également réalisés au

cours de ces rendez-vous médicaux.

A ce titre, nous avons donc choisi ce lieu de recherche afin de tenter de répondre a notre
question de recherche principale : quelle est la couverture vaccinale des patients infectés par
le VIH sur le site de notre étude a '’égard des dernieres recommandations? Y-a-t-il un défaut

de couverture vaccinale optimale ?

Des questions de recherche secondaires ont également été établies : quelles sont les raisons
conduisant a une vaccination non optimale ? Quels sont les acteurs impliqués dans le processus

vaccinal des patients ?

En paralléle de cette étude épidémiologique descriptive, le Centre Hospitalier d’Annecy Mont
Blanc est actuellement en cours de réalisation d’une étude similaire. L’objectif serait a terme

de mettre en commun les résultats de la recherche afin d’améliorer la puissance de I'étude.

Enfin, un versant qualitatif de I’étude s’interrogeant sur les freins et leviers existant vis-a-vis
de la vaccination chez les patients VIH a été réalisé en collaboration avec le département
d’anthropologie de I'Université de Bordeaux, a 'aide de dix entretiens semi-dirigés réalisés

aupres de patients de la cohorte sélectionnée pour participer a I'étude descriptive.

2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de 'étude était I'estimation du taux d’adéquation vaccinale des patients
infectés par le VIH suivis au CHU de Bordeaux sur le site de Saint André, pour les vaccins
recommandés par le Haut Conseil de Santé Publique. Nous avons préféré utiliser ce terme
plutét que celui de taux de vaccination, certains patients pouvant étre considérés comme
protégés a I'égard du risque en raison d'un contact immunisant sans nécessairement étre
vaccinés, ou pouvant ne pas étre directement concernés par une vaccination (groupes non a

risque).
Les objectifs secondaires de ce travail étaient :

- La détermination des motifs ayant conduit a une inadéquation vaccinale
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- Ladétermination des acteurs impliqués dans I’acte de prescription et de réalisation
des vaccinations

- La détermination des pratiques vaccinales : schémas vaccinaux utilisés pour la
vaccination antipneumococcique, VHB, et l'estimation de la réalisation des

sérologies de controle post-vaccinales pour le VHA et le VHB.

2.2 Population

La population source de notre étude était représentée par les patients vivant avec le VIH suivis
au CHU de Bordeaux. Pour des raisons pratiques, nous avons choisi de réaliser I'étude sur un
seul centre de suivi : I’hopital de jour de médecine interne- maladies infectieuses de ’'Hopital
Saint-André.

Pouvaient-étre inclus tous les patients agés de plus de 18 ans suivis a I’hopital de jour pour leur
pathologie VIH, apres présentation de I’étude, remise d'une notice descriptive et recueil du

consentement éclairé du patient.

Les criteres d’exclusion étaient 'absence de pathologie VIH, les mineurs, les patients se
présentant dans le cadre de filieres spécifiques (notamment filiere lipodystrophie, du fait du

risque de doublon lié a la fréquence des consultations), le refus de participation a I'étude.

Le protocole d’inclusion prévoyait d’interroger tous les patients admis a ’h6pital de jour sur la

période concernée, et qui acceptaient de participer a I'étude.

Les patients étant habituellement conviés a 'hépital de jour deux fois par an pour bénéficier
d’une consultation médicale, d'une évaluation infirmiere, d’'un bilan clinique et biologique,
voire de consultations et examens annexes entrant dans le cadre du suivi de leur pathologie
VIH, certains patients admis n’ont pu étre interrogés en raison d'une incompatibilité de

planning.

2.3 Recueil des données

L’étude s’est déroulée sur une période de trois semaines consécutives, entre le 25 janvier et le

12 février 2016.

Apres admission en chambre et remise de la notice explicative et du formulaire de

consentement, chaque patient a été interrogé lors d'un entretien personnel avec la personne
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en charge de I'étude. Certains entretiens ont été réalisés par une interne en médecine

extérieure a I'étude.

Deux questionnaires ont été utilisés pour le recueil des données:

Le premier questionnaire établissait les données d’ordre socio-démographiques
(age, sexe, existence d'un médecin traitant, lieu principal de suivi concernant le
VIH, niveau d’études, couverture sociale du risque maladie,...), médicales
(antécédents, comorbidités, facteurs de risque, habitudes de vie), et immuno-

virologiques (Annexe 1).

Le deuxiéme questionnaire portait sur le statut concernant les différentes
vaccinations étudiées: vaccination contre diphtérie-tétanos-poliomyélite-
coqueluche, pneumocoque par les vaccins 13-valent conjugué et 23-valent non
conjugué, méningocoque C, rougeole-oreillons-rubéole, grippe saisonniére par
vaccin inactivé, hépatite B et hépatite A. Les patients étaient interrogés sur la
réalisation ou non d’une vaccination, la date de la réalisation, le nombre de doses
administrées, le nom du vaccin utilisé si 'information était disponible, la personne
en charge de la prescription et de la réalisation du vaccin, le motif ayant conduit a

un défaut de couverture (Annexe 1).

Le statut « adéquation »/ « a jour » ou « inadéquation » / « non a jour » était déterminé par

la personne en charge de I’étude, selon des critéres pré-établis :

Pour la vaccination DTP(+/-coq), une vaccination dans les dix derniéres années
correspondait au statut « a jour ». Les patients dont les vaccins dataient de plus de
dix ans, ou ne pouvant renseigner le délai de vaccination étaient considérés comme
«non ajour ».

Pour la vaccination contre le pneumocoque, une analyse séparative de chaque
vaccin, puis combinée a été réalisée. Les patients ayant recu une dose de vaccin 13-
valent conjugué étaient considérés « a jour » pour la vaccination pneumocoque par
le vaccin 13-valent, de méme pour le vaccin 23-valent. Afin d’étre considérés « a
jour » a I’égard de la vaccination anti-pneumococcique, les patients devaient avoir
recu une dose de vaccin 13-valent, suivie au moins 8 semaines apres par une dose
de vaccin 23-valent.

Pour la vaccination contre le méningocoque C, étaient considérés « a jour » les

patients présentant une indication a la vaccination ayant recu au moins une dose
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de vaccin, ou les patients non concernés par la vaccination (adultes de plus de 25
ans ne présentant pas de facteurs de risque).

- Pour la vaccination ROR, nous avons pris le parti, afin d’éviter le risque de
confusion lié a la double lecture possible de la recommandation (texte ou tableau)
de ne développer que les couvertures vaccinales des patients nés apres 1980, en
considérant comme adéquat le fait d’avoir recu deux doses de vaccin ROR, en
I’absence de contre-indication. Le fait d’avoir contracté I'une de ces trois maladies
n’étant pas considéré comme immunisant a I'’égard des autres, les patients ayant
présenté la rougeole, la rubéole ou les oreillons n’étaient pas considérés « a jour » a
I’égard de la vaccination ROR.

- Pour la vaccination contre la grippe saisonniére, étaient considérés a jour les
patients ayant recu le vaccin au cours de la saison vaccinale 2015-2016.

- Pour la vaccination contre le VHB, étaient considérés a jour les patients ayant recu
au moins trois simple doses de vaccin, présentant une immunité naturelle (Ac
Hbc+) ou une maladie active (Ag Hbs+).

- Enfin, pour la vaccination hépatite A, étaient considérés a jour les patients ayant
recu au moins deux doses de vaccin, ou une seule dose si celle-ci datait de moins de
5 ans (délai au cours duquel peut étre administrée la deuxiéme dose en ’'absence de
rappel a 6-12 mois), présentant une immunité naturelle (IgG VHA +), ou ne

présentant pas d’indication vaccinale.

Le statut concernant des vaccinations ne figurant pas au calendrier des vaccinations
recommandées était également renseigné (vaccins réalisés a 'occasion d’un voyage en zone a

risque ou dans le cadre d'une activité professionnelle par exemple).

Concernant les vaccinations hépatite B et hépatite A, les statuts sérologiques pré et post

vaccination ont été recherchés.

Les informations déclaratives des patients étaient complétées a 'aide du dossier médical
hospitalier sous format papier et informatique, ainsi que par les données du carnet de

vaccination s’il était disponible.

En paralléle de l'interrogatoire des patients, des questionnaires a I'intention des médecins
traitants ont été envoyés par voie postale aux médecins traitants déclarés des patients. Ces
questionnaires avaient pour but de recueillir I'information a disposition des médecins traitants
concernant la vaccination de leurs patients. Pour chaque vaccin étudié, il était demandé de

renseigner le statut « a jour » ou « non a jour », les dates de vaccinations, le type de vaccin
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utilisé. L’objectif était de compléter les informations en notre possession, et d’estimer le degré

de différence entre les informations du patient, hospitalieres et extra-hospitalieres.

2.4 Analyse statistique

Les données de I’ensemble des questionnaires ont été retranscrites a 'aide d’un tableur Excel.

Les données quantitatives (moyennes, médianes, taux, intervalles de confiance) ont été
calculées a l'aide du tableur Excel. Pour l'analyse statistique des données immuno-

virologiques, une charge virale indétectable était considérée comme nulle.
Les intervalles de confiance ont été déterminés a ’'aide de la méthode de Wilson pour les taux.
Les données qualitatives ont été codées puis analysées sous forme de pourcentages.

Les données apportées par les questionnaires adressés aux médecins traitants devaient étre
étudiées de maniere séparée, mais le trop faible nombre de réponse, et la faible informativité

du contenu des questionnaires ne nous a pas permis de réaliser une analyse statistique.
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3 RESULTATS

3.1 Inclusion des patients de I’étude

Patients éligibles

N=230

Patients inclus a leur venue en
HDJ

N=139

A4

Patients non inclus :

- Moins de 18 ans

- Patients non VIH

- Consultations programmées
(patients pas en chambre)

- Patients venant dans filiere
lipodystrophie, hors circuit suivi
conventionnel

- Partis avant interrogatoire

- Patients non vus journée du

11/02
(absence interrogateur étude)

n= 1
n=15

n=14
n=15

n=15

A

Patients inclus dans I'étude

N=144

- 1grappels patients
(journée du 11/02),

- 5réponses avec
réalisation questionnaires
téléphoniques

Figure 5. Processus d’inclusion des patients dans I’étude
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3.2 Description de la population

3.2.1 _Caractéristiques socio-démographiques

144 Patients adultes atteints du VIH ont été inclus dans I’étude entre le 25 janvier et le 12 février

2016, tous suivis au CHU de Bordeaux, sur le site de I’hopital Saint André.

3.2.1.1 Age et sexe

L’age moyen était de 48 ans, 'age médian de 50 ans. 62 patients suivis avaient plus de 50 ans

(43 % de la population).

La population étudiée était composée de 98 hommes (68%), 45 femmes (31,25%), 1 transgenre.

3.2.1.2 Origine géographique

Les nationalités des patients se répartissaient comme suit : 120 Francais (83,3% des patients),
6 Ivoiriens (4,1%), 2 Congolais, 2 Nigérians, 5 Camerounais, 1 Russe, 1 Malien, 1 Gabonais, 2

Bulgares, 1 Tunisien, 1 Brésilien, 1 Britannique, 1 Italien.

33 Patients étaient issus de 'immigration (22,9 %).

3.2.1.3 Niveau d’étude

Le niveau d’étude était renseigné pour 114 patients (pas d’équivalence de niveau d’études ou
ne souhaitant pas répondre pour 30 patients). 8 patients avaient terminé le niveau primaire
(5,5% des patients), 17 le niveau college (11,8 %), 14 un niveau professionnel : diplome
professionnel type BEP ou CAP ( 9,7 %), 42 le niveau secondaire (29,1%), 33 un niveau

supérieur (22,9%).
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3.2.1.4 Couverture sociale

105 patients relevaient d’'un régime d’assurance maladie conventionnel (CPAM, MSA, RSI,
etc) (75%), 21 étaient couverts par la Couverture maladie Universelle (CMU) (15,1%), 6 patients
relevaient de 'AME (4,3%), et 7 patients d'un autre régime de sécurité sociale ou sans

couverture sociale (5%).

3.2.1.5 Médecin traitant

138 patients (95,8%) avaient déclaré un médecin traitant. La fréquentation moyenne déclarée

du médecin traitant était de 5,5 fois par an (fréquentation médiane : 4 fois /an).

3.2.1.6 Préférences sexuelles

52 hommes déclaraient des relations homosexuelles exclusives (36,1 % de la population, 53%

des hommes).

38 hommes déclaraient des relations hétérosexuelles exclusives (26,4 % de la population, 38,8

% des hommes).

8 hommes déclaraient des relations avec des hommes ou des femmes (5,6 % de la population

8,2% des hommes).

43 femmes déclaraient des relations hétérosexuelles exclusives (29,9 % de la population, 95,6

% des femmes).

1 femme déclarait des relations sexuelles avec des femmes exclusivement (0,7% de la

population, 2,2 % des femmes).

1 femme déclarait des relations avec des hommes ou des femmes (0,7 % de la population, 2,2

% des femmes).

Le patient transgenre déclarait des relations sexuelles avec des hommes.
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Femme bisexuelle n=1

____Transgenre préférence hommes
n=1

Femme homosexuelle n=1

Femmes hétérosexuelles n=43

" HSH exclusifs n=52

Bisexuels masculins n=8 N=144

Hétérosexuels masculins n=38

Figure 6. Répartition de la population étudiée selon l'orientation sexuelle

3.2.2 Caractéristiques épidémiologiques

3.2.2.1 Suivi de la pathologie VIH

Le délai médian depuis la découverte de la maladie était de 16 ans.

Concernant le lieu de suivi pour la pathologie VIH, 122 patients déclaraient étre suivis
exclusivement au CHU pour cette pathologie (84%), 9 patients étre suivis conjointement par
leur médecin généraliste concernant la prise en charge du VIH (6,25%), 1 patient étre suivi
conjointement dans une clinique (0,6%), 7 patients dans un autre centre hospitalier (4,8%), et

4 dans un autre type de structure de soins — centre d’accueil gratuit, association...- (2,7%).

Le délai médian depuis la derniére venue en hopital de jour était de 5 mois.
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3.2.2.2 Stade VIH (CDC)

97 patients étaient considérés au stade A de la maladie (67,4%).
13 patients étaient considérés au stade B de la maladie (9%).

34 patients étaient considérés au stade C de la maladie (23,6%).

3.2.2.3 Complications VIH

47 patients avaient présenté une ou plusieurs complications liée(s) a leur pathologie VIH.

Les complications se répartissaient comme suit :

e Candidose oro-pharyngée rapportée par le patient ou dossier médical : 2 patients
(probable sous-estimation par non diagnostic ou prise en charge en médecine de ville)

e Dysplasie du col : 7 patientes (15,5% des femmes).

e Leucoplasie chevelue de la langue : 1 patient.

e Zona récurrent ou supérieur a un dermatome : 8 patients (5,5%).

e Purpura thrombopénique immunologique : 1 patient.

e Neuropathie périphérique : 1 patient.

e Candidose étendue ou grave : 5 patients (3,4%).

¢ Cryptococcose extrapulmonaire : 1 patient.

e Cryptosporidiose : 1 patient.

e Infection a CMV : 3 patients (2%).

e Encéphalopathie VIH : 1 patient.

e Infection herpétique grave : 2 patients.

e Histioplasmose : 1 patient.

e Sarcome de Kaposi : 7 patients (4,9%).

e Infection a mycobacterium tuberculosis : 6 patients (4,2%)

e Pneumopathies bactériennes récurrentes : 7 patients (4,9%)

¢ Pneumocystose : 2 patients (1,4%)

e Infection a mycobactérie identifiée : 1 patient

¢ Leuco-encéphalopathie multifocale progressive : 1 patient

¢ Lymphome de Burkitt ou immunoblastique ou LMNH : 3 patients (2,1%).
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3.2.2.4 Addictions

3.2.2.4.1 Tabagisme

66 patients se déclaraient non-fumeurs ou sevrés depuis plus de 3 ans (45,8%), 68 patients se
déclaraient fumeurs actifs réguliers (47,2%), 7 patients fumeurs occasionnels (4,9%), 3

patients anciens fumeurs sevrés depuis moins de 3 ans (2,1%).

3.2.2.4.2 Consommation d’alcool

114 patients se déclaraient non dépendants a l'alcool et ne 'ayant jamais été (79,2%), 14
patients se déclaraient actuellement dépendants a 'alcool (9,7%), 16 patients anciennement

dépendants mais actuellement sevrés (11,1%).

3.2.2.4.3 Usage de drogues par voie intra-veineuse (UDIV)

116 patients déclaraient n’avoir jamais été usager de drogues intra-veineuses (80,5%), 4
patients étre actuellement UDIV (2,8%), 24 patients étre anciens usagers actuellement sevrés
(16,7%).

3.2.2.5 Comorbidités

63 patients ne présentaient aucune comorbidité a I'exception de leur maladie VIH (43,75%).
81 patients présentaient au moins une comorbidité (56,25%).
Les comorbidités se répartissaient ainsi :

e 32 patients étaient porteurs d'une hépatite virale a évolution chronique (B ou C)
(22,2% des patients).

e 3 patients étaient porteurs d’une pathologie hépatique d’origine non virale (2%).

e 15 patients étaient porteurs d’'une pathologie pulmonaire chronique (10,4%).

e 27 patients (18,7%) étaient porteurs d'une pathologie cardio-vasculaire (HTA,
coronaropathie, trouble du rythme cardiaque, pathologie macro-vasculaire,
ete).

e 5 patients étaient diabétiques (3,5%).

e 2 patients présentaient une insuffisance rénale au moins modérée (1,4%).

e 3 patients étaient ou avaient été traités pour une hémopathie (2%).
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e 7 patients étaient ou avaient été suivis pour un cancer solide (4,8%).

e 1 patient présentait une immunodépression non liée au VIH. Etaient inclus les
greffes, DICV, asplénie , traitements immunosuppresseurs).

e 1 patient était porteur d'une pathologie auto-immune.

e 2 patients présentaient une pathologie neurologique non liée au VIH (1,4%)

e 5 patients présentaient des affections rhumatologiques (3,5%)

e 8 patients étaient suivis pour des affections psychiatriques (5,5%)

e 1 Patient était suivi pour une maladie digestive non liée au VIH et non incluse
dans les pathologies précédentes.

e 2 patients étaient suivis pour une pathologie non intégrable dans celles

précédemment citées.

3.2.2.6 Co-infections VIH/VHB

9 patients avaient été détectés porteurs de ’Ag Hbs au cours de leur suivi au CHU lorsque la
sérologie VHB avait été réalisée. 59 patients dont la sérologie avait été réalisée au cours de leur
suivi étaient porteurs de 'anticorps Hbc (infection ancienne / guérie ou chronique), soit 41%

des patients.

Les sérologies VHC n’étaient pas étudiées dans le cadre de ’étude, en 'absence de vaccination

disponible.

3.2.2.7 Traitements antirétroviraux

139 patients étaient traités par antirétroviraux au moment de '’enquéte (96,5%).

68 patient (47,2%) étaient traités par schéma thérapeutique a comprimé unique (Triumeq®) :
dolutegravir/ abacavir/ lamivudine; Atripla® : efavirenz/ emricitabine / tenofovir ;
Stribild® : elvitegravir/ cobicistat/ emricitabine/ tenofovir; Eviplera® : rilpivirine/

emricitabine/ tenofovir).

12 patients étaient traités avec une association de plusieurs thérapeutiques comprenant
I'association fixe abacavir + lamivudine, 27 patients étaient traités avec l'association fixe

Tenofovir + Emricitabine.
44 patients étaient traités avec un inhibiteur de la protéase en association.

32 des thérapies comprenaient un IP booster (Norvir® : ritonavir).
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2 patients étaient traités avec une thérapie comprenant un inhibiteur du CCR5 (maraviroc).

34 patients étaient traités avec une thérapie comprenant un inhibiteur de l'intégrase non

intégré dans une thérapie combinée ( Tivicay® : Dolutegravir ou Isentress® : Raltégravir).

3.2.2.8 Traitements associés, prophylaxie

13 patients étaient traités par une prophylaxie anti-infectieuse (9% des patients).

5 patients étaient traités par cotrimoxazole en prévention de la pneumocystose et
toxoplasmose, 2 patients par macrolides en prévention des infections a mycobactéries
atypiques, 4 par anti herpés-virus. 2 patients étaient traités au long cours par aérosols de
pentamidine (prévention de la pneumocystose en cas de contre-indication a la prise de

cotrimoxazole), 1 patient par sulfamides, 2 patients avec une autre classe thérapeutique.

3.2.3 Caractéristiques immuno-virologiques

3.2.3.1 Données virologiques

116 patients (80,5%) présentaient une charge virale indétectable. 133 patients (92,3%) avaient
une charge virale inférieure a 500 copies/mL. 123 patients (85,4%) avaient une charge virale

inférieure a 50 copies/mL ou indétectable.

La charge virale moyenne chez les patients dont la charge virale était détectable était de 103

798 copies/mL.

Le délai moyen depuis le dernier dosage de la charge virale était de 154 jours, le délai médian

de 147 jours.

3.2.3.2 Données immunologiques

Le taux moyen de lymphocytes T CD4 au sein de la population était de 659,88 cellules/mma3.

Le taux médian était de 642.

93 patients avaient un taux de CD4 supérieur a 500/mm3 (65,5% des patients). 20 patients

avaient un taux de CD4 compris entre 350 et 500 / mm3. (14,1% des patients). 20 patients
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avaient un taux de CD4 compris entre 200 et 350/mm3, 9 patients avaient un taux de CD4

inférieur a 200 /mm3 (6,3% des patients). L'information n’était pas disponible pour 2 patients.

Le délai moyen depuis le dernier dosage des CD4 était de 175 jours, le délai médian de 172

jours.

Patients inclus dans |'étude

Sex ratio H/F

Age moyen / médian

Nationalités représentées

Patients issus de I'immigration (%)

Patients ayant déclaré un médecin traitant (%)

Fréguentation moyenne / médiane du médecin traitant par an
Délai médian depuis le diagnostic en années

Nombre de patients selon le stade VIH (%)

A
B
E

Patients traités par ARV (%)

Patients avec CV indétectable

Charge virale moyenne si détectable en copies/mL
Taux CD4 moyen en cellules/mm3

144
2,18

48/50

18

33 (22,9%)
138 (95,8%)
5,5/ 4

16

97 (67,4%)
13 (9%)

34 (23,6%)
139 (96,5%)
116 (80,55%)
103 798

660

Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée au CHU de Bordeaux,

site Saint André
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3.3 Résultats de I'’enquéte de vaccination au sein de la population recrutée a ’'HDJ

3.3.1 Vaccination Diphtérie/ Tétanos/ Poliomyélite/ +/- coqueluche

3.3.1.1 Mode de recueil de I'information

Les informations concernant la vaccination dTPolio(coq) ont été obtenues par déclaration des
patients pour 126 d’entre-elles (87,5 % des informations), 7 par mention du vaccin dans le

dossier médical hospitaliser (4,9% des cas), 11 a 'aide d’'un carnet de vaccination (7,6%).

3.3.1.2 Etat de la vaccination des patients

La vaccination dTPolio/coq, ou tétanos seul datait de moins de 10 ans pour 66 patients soit
45,8% (IC 95% [37,9% -54,0%]) alors que 78 patients, soit plus de la moitié (54,2%, IC95%
[46%-62,1%]) déclaraient ne pas étre a jour de leur vaccination. 2 patients parmi les 66 patients

vaccinés (3 %) ne I'étaient que pour le tétanos.

3.3.1.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

129 patients étaient en mesure de répondre a la question « qui vous a prescrit le dernier vaccin

dTPolio(coq) ou tétanos ? ».

e 19 des derniéres prescriptions avaient été réalisées par I’hopital (14,7 %).

e 101desderniéres prescriptions avaient été réalisées par le médecin traitant (778,3%).

e 1 des derniéres prescriptions a été réalisée par le service de santé des armées
(0,8 %).

e 8 des derniéres prescriptions avaient été réalisées par le service de médecine du

travail (6,2%).

129 patients étaient en mesure de répondre a la question : « qui a réalisé le dernier vaccin

dTPolio ou tétanos que vous ayez recu? ».

e 15 des derniers vaccins dTpolio(coq) ou tétanos avaient été réalisés au sein de
I'hopital (11,6%).

e 105 avaient été réalisés par le médecin traitant ou un IDE libérale (81,4%).
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e 1 avait été réalisé a I'occasion du service militaire (0,8%).

e 8 avaient été réalisés par le service de médecine du travail (6,2%).

Parmi les 66 patients a jour de leur vaccination, 62 étaient en mesure de répondre a la question

« qui vous a prescrit le dernier vaccin DT polio(coq) ou tétanos ?».

e 12 avaient été vaccinés grace a une prescription provenant de I’hopital (19,3%).

e 45 avaient été vaccinés grace a une prescription provenant de leur médecin traitant
(72,6%)

e 5avaient été vaccinés grace a une prescription provenant de la médecine du travail
(8,1%).

Parmi les 66 patients a jour de leur vaccination, 63 pouvaient répondre a la question « qui a

réalisé le dernier vaccin dTPolio(coq) ou tétanos que vous ayez recgu.

¢ 11 d’entre eux avaient été réalisés a 'hopital (17,5% des répondants).
e 47 par le médecin traitant ou un IDE libéral (74,6% des répondants).

e 5par le service de médecine du travail (7,9 % des répondants).

Service de santé des ~ Médecine du travail
armées \ / 6%
1%

Médecin hospitalier —._
N

15% e
N\

-~

\¥ Médecin généraliste
78%

Figure 7. Répartition des prescripteurs des derniers vaccins DTP recus par les patients
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3.3.1.4 Causes inadéquation vaccinale

Les raisons d’'une absence d’'une vaccination adéquate (rappel datant de plus de 10 ans)

étaient :

e Un oubli de proposition de revaccination pour 74 patients (94,9% des cas).

e Un oubli du patient malgré un vaccin proposé ou prescrit pour 1 patient.

e Un refus du patient dans 1 cas.

e Une indication non retenue par le médecin dans 1 cas.

e Unvaccin prescrit et qu’il est prévu de réaliser prochainement dans 1 cas (processus

de vaccination en cours).

Indication médicale non
retenue 1,3 %

Refus du patient 1'3%_\ - En attente vaccination 1,3%

Oubli du patient 1,3% |

_Oubli de proposition 94,8%

Figure 8. Causes d’'une inadéquation vaccinale pour la vaccination DTP(coq)

3.3.1.5 Synthese vaccination DTPolio(coq)

45,8% seulement des patients déclaraient étre a jour de leur vaccination dTPolio, avec la

nuance que 2 d’entre eux ne ’étaient que pour le tétanos (3% des patients vaccinés).

Les médecins généralistes sont les médecins les plus impliqués dans la prescription et la

réalisation des rappels de dT polio +/-coq.
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Un défaut de vaccination dans la majorité des cas attribuable a un oubli de proposition du

vaccin par les professionnels de santé.

3.3.2 Vaccination contre les virus Rougeole-Oreillons-Rubéole

3.3.2.1 Mode de recueil de I'information

L’information a été obtenue de maniere déclarative pour 137 patients (95,1%), a 'aide du

dossier médical hospitalier pour 3 patients, a 'aide d’'un carnet de vaccination pour 4 patients.

3.3.2.2 Etat de la vaccination

Parmi les 28 patients nés apres 1980, 11 patients (39,3% des 36 ans et moins) déclaraient ne
pas étre a jour de leur vaccination (ne pas avoir recu les deux doses de vaccin), ne pas avoir
contracté I'une des trois maladies ou ne pas connaitre leur statut vaccinal. 3 patients nés apres
1980 déclaraient ne pas avoir été vaccinés mais avoir contracté au moins l'une de ces 3
maladies (la rougeole pour l'un, la rubéole pour l'autre, la rougeole et la rubéole pour le
dernier). 14 patients (50%, 1C95% [32,6%-67,4%]) avaient été vaccinés par deux doses de

vaccin.

La vaccination contre le ROR ne fait pas partie des recommandations chez les patients nés
avant 1980 si I'on considere que celles-ci suivent celles de la population générale. Néanmoins,
parmi les 116 patients nés avant 1980, 14 patients déclaraient avoir été vaccinés par au moins
une dose de vaccin (12,1%, IC 95% [7,3%-19,2%]). 62 patients rapportaient avoir présenté une

des trois maladies infantiles couvertes par la vaccination (53,4%, IC 95% [44,4%-62,3%]).

28 patients au total déclaraient avoir été vaccinés : 14 parmi le groupe de patients nés apres

1980 (50%), 14 parmi le groupe né avant 1980 (12,1%).

Des sérologies rubéole avaient été réalisées chez 7 patientes de la population, dont 6 en age de

procréer lors de I’étude. Toutes ont été vaccinées par deux doses de vaccin ROR.

5 patients seulement avaient bénéficié d'une sérologie rougeole, dont 2 femmes en age de
procréer, un homme de 42 ans et 2 patientes de plus de 36 ans. Tous avaient été vaccinés par

deux doses de vaccin ROR.
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3.3.2.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

21 patients vaccinés étaient en mesure de répondre aux questions « qui vous a prescrit ou qui
a réalisé la derniére vaccination ROR que vous ayez regue ». 19 des vaccinations avaient été
prescrites et réalisées par leur médecin généraliste, 2 prescrites et réalisées a I’hopital (les

deux patientes vaccinées a I’hopital I'avaient été a I’occasion du suivi d’'une grossesse).

3.3.2.4 Raisons inadéquation vaccinale

L’oubli de proposition était le motif principal de non vaccination rapporté par les patients nés

apres 1980.

3.3.2.5 Synthese vaccination ROR

La moitié des patients nés apres 1980 n’était pas a jour de la vaccination contre la rougeole, les

oreillons et la rubéole.

3.3.3 Vaccination contre le virus de ’hépatite B

3.3.3.1 Recueil de I'information

Dans notre étude, I'information concernant la vaccination contre le VHB a été obtenue :

e De maniére déclarative dans 10 cas (6,9%)
e Grace au dossier médical hospitalier dans 129 cas (89,6%)

e ATaide d’un carnet de vaccination dans 5 cas (3,5%)

3.3.3.2 Etat de la vaccination

115 patients étaient a jour de leur vaccination contre le VHB (79,9%, IC 95% [72,6%-85,6%]),

c’est-a-dire vaccinés ou possédant une immunité naturelle a I’encontre du virus. 29 patients
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n’étaient pas a jour de leur vaccination (20,1%, 1C95% [14,4%-27,4%]), soit en ’absence totale

de vaccination (26 patients), soit car ils avaient recu moins de trois doses de vaccin (3 patients).

55 patients (38,2% de la population, IC 95% [30,7%-46,3%]) avaient été effectivement vaccinés
contre ’hépatite B. Ont été considérés comme effectivement vaccinés les patients ayant regu

au moins trois simples doses de vaccin.

L’information disponible concernant les schémas de vaccination utilisés était compléte (dates

+ type de dose utilisée) pour 29 patients. Parmi ces 29 patients :

e 14 patients (48,3%) avaient recu trois injections d’'une dose simple de vaccin. 9 de
ces vaccinations avaient été réalisées avant le diagnostic de VIH.

e 5 patients (17,2%) avaient recu quatre injections d’'une dose simple de vaccin.

e 7 patients (24,1%) avaient recu trois injections de dose double.

e 3 patients avaient recu quatre injections de double dose (schéma recommandé), soit

10,3% des patients vaccinés.

Les doses simples en trois injections avaient été réalisées dans la moitié des cas avant les

années 2000.

104 patients (72,2%, IC 95% [64,4%-78,0%]) avaient bénéficié d’'une sérologie VHB pré-
vaccinale (données reportées dans le dossier médical du patient ou disponible sur la base des

données des examens de biologie).

60 d’entre eux présentaient des Ac anti Hbc +, en faveur d'un contact avec le VHB (57,7%,
I1C95% [48,1%-66,7%]), 9 patients avaient présenté un Ag Hbs + sur un dépistage réalisé a
I’hopital dans les 10 dernieres années (8,6% des patients dépistés, 1C95% [4,6%-15,6%]).

50 des 55 patients vaccinés avaient bénéficié d’une sérologie de controle post-vaccinale (90,9%
IC95% [80,4-96,1%]). Les anticorps anti Hbs étaient positifs chez 43 d’entre eux (86% de
réponse vaccinale, IC95% [73,8%-93%]), alors que 7 patients présentaient un contrdle négatif.
Ces patients ont été, par souci de simplicité lors de ’analyse des données, considérés comme a
jour de leur vaccination de maniére théorique car avaient recu plus de trois doses de vaccin,
mais non couverts en pratique, d’ou la nécessité de recourir a ce contrdle. Parmi les 7 patients
« non répondeurs », aucun n’avait recu le schéma vaccinal renforcé recommandé. Ils avaient
soit recu un schéma vaccinal double dose en 3 injections, soit un schéma vaccinal simple dose

en 3 ou 4 injections.
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3.3.3.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

Parmi les 37 patients vaccinés pouvant répondre a la question « qui a réalisé la derniere

injection de vaccin contre ’hépatite B que vous ayez recue », 17 affirmaient I’avoir recue a

I’hopital (45,9%), 18 par leur médecin traitant ou un IDE libéral (48,6%), 1 via le service de

médecine du travail, 1 via le service de santé des armées. Les prescriptions de vaccinations

suivaient les exactes mémes valeurs.

Service de santé des _ _Médecine du travail

!

2,7%

___—Médecin généraliste
™~ 48,6%

Figure 9. Répartition des prescripteurs des vaccins contre le virus de I’hépatite B

Armées 2,7%

Médecin hospitalier
45,9%

3.3.3.4 Raisons inadéquation vaccinale

Les raisons d’une inadéquation vaccinale étaient :

e L’oubli de proposition pour 14 d’entre eux (48,3%).

e Le refus du patient pour 10 d’entre eux (34,5%). Les raisons invoquées étaient le

manque de confiance dans le vaccin, et les polémiques autour de cette vaccination.

e Une indication non retenue pour 2 d’entre eux (6,7%).

e Une vaccination incompléte (moins de trois doses), pour 3 d’entre eux (10,3%).
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Vaccination
incompléte.
10,3%

Indication médicale __

non retenue 6,9% i

____Oubli de proposition
48,3%

Refus du patient 34,5%

Figure 10. Causes d'une inadéquation vaccinale pour le vaccin contre le virus de I’hépatite B

3.3.3.5 Synthese vaccination hépatite B

79,7% des patients étaient considérés a jour de leur vaccination contre le VHB, soit grace a une

vaccination, soit du fait d'une immunité naturelle.

L’hopital et les médecins de ville sont tous deux impliqués dans I'acte vaccinal chez les patients

vaccinés.

Les sérologies de controle post vaccinales sont réalisées dans la majorité des cas (87,7%). 1l

existe un risque non négligeable de non réponse vaccinale (14%).

Les raisons principales d’une vaccination inadéquate sont I'oubli de proposition et le refus du

patient.
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Patients étude

N=144

Non vaccinés et non immuns

Ou absence d’information
disponible

n=26

Vaccinés
moins de 3
doses

n=3

Vaccinés Ac Hbe +

n=55 n= 60

Schéma vaccinal
optimal (4 doubles
doses)

n=3

Controle sérologique
post-vaccinal réalisé

n=1

|

Autre schéma
vaccinal (>=3 doses)

n=52

Contrdle sérologique post
vaccinal réalisé

n=49

Ac Hbs post vaccinal +

= n=0

Ac Hbs post vaccinal —

Ac Hbs post
vaccinal —

Ac Hbs post
vaccinal +

n=42 n=7y

Figure 11. Répartition des patients selon leur statut immunitaire et vaccinal vis-a-vis du risque

hépatite B
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Total patients

N=144

Absence de sérologie
pré-vaccinale

disponible

n=40

Sérologie pré-vaccinale
réalisée

n=104

Sérologie Hbe et/ou Hbs +

n=60

{ = Immunité

Sérologie négative

= Absence d'immunité
n=44

Non vaccinés ou
moins de 3 doses
malgré sérologie

négative

n=28

Patients secondairement

vaccinés
n=16
Atbsenc.e de Schéma optimal Autre schéma (>=3 Absence de
serologte de doses) sérologie de
contréle 4 doubles doses contrdle
n=13
n=2 n= 3 n=2

|

|

Ac Hbs post vaccinal Ac Hbs post Ac Hbs post
vaceinal + vaccinal —

n=7 n=4

Figure 12. Répartition des patients au sein du parcours proposé par les recommandations de
vaccination a ’égard du risque VHB
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3.3.4 Vaccination antipneumococcique

3.3.4.1 Vaccin conjugué 13-valent

3.3.4.1.1 Mode de recueil de I'information

Dans I’étude, les informations concernant la vaccination contre le pneumocoque par vaccin
conjugué 13-valent ont été obtenues de maniére déclarative pour 132 patients (91,7%). 8
informations ont pu étre obtenues a partir du dossier hospitalier du patient (5,5%), 4 a 'aide

d’un carnet de vaccination (2,7%).

3.3.4.1.2 Etat de la vaccination des patients

14 patients avaient été vaccinés par le vaccin antipneumoccique conjugué 13 valent (9,7% des
patients, IC95% [5,9%-15,7%]). 130 patients n’étaient pas a jour de leur vaccination
antipneumococcique vis-a-vis du vaccin 13-valent (90,3% des patients, 1C95% [84,3%-94,1%]).

Toutes les vaccinations avaient été réalisées apres 'année 2011.

3.3.4.1.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

18 patients avaient recu une prescription de vaccin antipneumococcique, 12 provenant de
I'hopital et 6 de leur médecin traitant ou d'un médecin exercant en libéral. Pour les 4 patients
ayant recu une prescription mais non vaccinés, la raison était I'oubli de faire réaliser le vaccin

dans deux des cas, et 'attente d’'une vaccination prochainement prévue dans deux cas.

La vaccination avait été réalisée a 'hopital pour 10 patients, par le médecin généraliste ou un

IDE libéral pour 4 patients.

3.3.4.1.4 Causes inadéquation vaccinale

Les raisons de I'inadéquation vaccinale étaient : 'oubli de proposition chez 124 patients (95,4%

des cas), 'oubli du patient malgré une prescription pour 2 patients (1,5% des cas), une
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indication non retenue pour 2 patients (1,5% des cas), une vaccination prévue (ordonnance

remise ou vaccination programmeée), mais non réalisée pour 2 patients (1,5% des cas).

indication médicale non

vaccination prévue non
retenue o~ P

d encore réalisée

1,5%

1,5% //

oubli du patient
1,5%

“~— oubli de proposition
95,4%

Figure 13. Causes d’'une inadéquation pour le vaccin antipneumococcique 13-valent

3.3.4.1.5 Syntheése vaccination pneumocoque par vaccin conjugué 13-valent

14 patients soit 9,7% des patients étaient a jour de leur vaccination contre le pneumocoque par
le vaccin conjugué 13-valent. Les praticiens hospitaliers sont les principaux acteurs dans la
prescription de la vaccination antipneumococcique, et les vaccins sont le plus souvent réalisés
a I'hopital. Les causes d'une vaccination inadéquate étaient le plus souvent un oubli de

proposition du vaccin.

3.3.4.2 Vaccination contre le pneumocoque par vaccin non-conjugué 23 valent

3.3.4.2.1 Mode de recueil de I'information

L’information concernant la vaccination contre le pneumocoque par le vaccin 23-valent a été
obtenue de maniere déclarative pour 136 patients (94,4%), a I'aide du dossier médical

hospitalier pour 4 patients (2,8%), a I'aide d'un carnet de vaccination pour 4 patients.
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3.3.4.2.2 Etat de la vaccination des patients

18 patients avaient été vaccinés contre le pneumocoque par le vaccin 23 valent (12,5 % des
patients, 1C95% [8,1%-18,9%]), 126 patients n’avaient pas été vaccinés (87,5%, 1C95% [81,1-

91,9%]). Les injections de vaccin 23 valent s’étalaient de 2008 a 2016.

12 patients avaient été vaccinés avec le vaccin 23-valent, non précédé du 13-valent, avec des
injections s’étalant de 2008 a 2014. 6 patients avaient été vaccinés par vaccin 23 valent seul
apres 2012 (année de diffusion des premieres recommandations de schéma 13+ 23 valent chez

I'immunodéprimé). Aucun patient n’avait été vacciné par vaccin 23-valent seul apres 2014.

Parmi les 12 patients vaccinés sans suivre le schéma recommandé, 3 présentaient une
pathologie pulmonaire chronique, et tous les 3 avaient été vaccinés apres 2012, témoignant

d’une « erreur » de vaccination.

3.3.4.2.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

Le vaccin avait été réalisé par ’hopital chez 8 des patients vaccinés, par le médecin traitant ou

un IDE libéral pour 10 des patients vaccinés.

Le vaccin avait été prescrit dans les mémes proportions que la réalisation du vaccin

(respectivement 8 et 10 patients).

3.3.4.2.4 Raisons inadéquation vaccinale

Les raisons d’'une vaccination inadéquate étaient : 'oubli de proposition chez 120 patients
(95,2% des cas), I'oubli de réalisation du vaccin par le patient malgré une proposition ou une
prescription dans 1 cas (0,8%), une indication non retenue dans 1 cas (0,8%), une vaccination

prévue prochainement/ schéma vaccinal en cours de réalisation dans 4 cas (3,2%).
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indication non retenue 0,8%

_ schéma vaccinal en cours (vaccin 13

oubli du patient 0,8% P 3 valent<2 mois) 3,2%

T oubli de proposition 95,2%

Figure 14. Causes d’'une inadéquation pour le vaccin antipneumococcique 23-valent

3.3.4.2.5 Synthese vaccin antipneumococcique 23-valent

12,5% des patients avaient été vaccinés par le vaccin antipneumococcique non-conjugué 23
valent, soit 18 patients, mais seulement 7 avaient été a la suite d'une premiére injection de

vaccin 13-valent.

La prescription et la réalisation du vaccin étaient assurées de maniere équivalente par les

praticiens de ville et par les praticiens hospitaliers.

La cause d’une vaccination inadéquate était I'oubli de proposition du vaccin dans la majorité

des cas (95,2%).

3.3.4.3 Schéma vaccinal complet/ optimal vaccin 13 valent suivi du vaccin 23 valent

Seuls 6 patients (4,2% de la population, IC95% [1,0%-8,8%] et 26 % des patients ayant recu au
moins I'un des deux vaccins -23 patients-) avaient regu un schéma vaccinal optimal avec le
vaccin 13 valent suivi par le vaccin 23-valent. 3 patients avaient recu ces deux vaccins dans une
temporalité inadéquate (Pneumo 23®) réalisé avant le Prévenar 13®), mais les trois injections

de Pneumo 23® concernées datant de plus de 3 ans, ceci peut correspondre a une remise a
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jour vaccinale. 3 patients avaient recu le vaccin Prévenar 13® seul en 2016 et pouvaient étre

considérés en attente de vaccination par le vaccin Pneumo 23®.

Au total, seuls 4,2% des patients avaient recu un schéma vaccinal complet a 'encontre du
pneumocoque (vaccin conjugué 13 valent suivi du vaccin non conjugué 23 valent). 3 patients
pouvaient étre considérés en attente de vaccination (vaccin 13-valent réalisé depuis moins de

deux mois).

3.3.5 Vaccination contre la grippe saisonniére

3.3.5.1 Mode de recueil de I'information

Dans notre étude, 139 informations concernant la vaccination antigrippale ont été obtenues de
maniere déclarative (96,5%), 2 a I’aide du dossier hospitalier des patients, 1 a ’'aide d'un carnet

de vaccination.

3.3.5.2 Etat de la vaccination

54 patients étaient a jour de leur vaccination antigrippale — vaccin réalisé durant 'automne-
hiver 2015-2016- (37,5%, 1C95% [30%-45,6%]), contre 90 patients non a jour (62,5%, 1C95%
[54,4%-70%]).

Parmi les 9o patients non a jour, 10 avaient réalisé le vaccin dans les 10 années précédentes,

mais pas en 2015 (5 en 2014, 1 en 2013, 1 en 2012, 2 en 2011 et 1 en 2006).

3.3.5.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

102 patients déclaraient avoir recu une prescription vaccinale durant la période concernée

(70,8% des patients) :

e 8 so0it 7,8% des prescriptions par un praticien de ’hopital (et 4 d’entre eux ont fait

réaliser le vaccin)

e 12 soit 11,8% des prescriptions par le biais de leur médecin traitant (et 11 d’entre

eux ont effectivement été vaccinés).
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e 79 soit 77,4% des prescriptions par un courrier de I’Assurance maladie (et 35 ont
fait réaliser le vaccin).
e 3 soit 2,0% des prescriptions par la médecine du travail (et 3 d’entre eux ont été

vaccinés).

Médecin hospitalier, 7,8%. Medecine;duitravall.2,9%

Médecin généraliste 11,8%

\ Assurance Maladie 77,4%

Figure 15. Origine de la prescription du vaccin antigrippal durant la période automne-hiver
2015-2016 (n= 102 prescriptions)

Les derniers vaccins réalisés I’étaient par :

e L’hopital dans 9 cas (14%)
e Le médecin traitant ou un IDE libéral dans 52 cas (81,2%)

e La médecine du travail dans 3 cas (4,7%)

3.3.5.4 Raisons inadéquation vaccinale

Les raisons d’une vaccination non adéquate étaient :

e L’oubli de proposition dans 11 cas (12,2% des cas)
e L’oubli du patient malgré une prescription dans 7 cas (7,8%)
e Lerefus du patient dans 67 cas (74,4%)

e Une indication médicale non retenue dans 4 cas (4,4% des cas)
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e Une contre-indication médicale retenue dans 1 cas

indication médicale non retenue —_ contre-indication médicale 1,1%
4,4% k- ~ oubli de proposition 12,2%

4

_oubli du patient 7,8%

refus du patient 74,4%

Figure 16. Causes d’'une inadéquation vaccinale pour la vaccination antigrippale sur la période
automne-hiver 2015-2016

Les raisons les plus fréquemment évoquées pour le refus de la vaccination étaient :

e La peur d’éventuels effets indésirables

e De « mauvaises » expériences personnelles/ dans ’entourage avec le vaccin anti-
grippal

e Le doute quant a l'efficacité dans la prévention de la grippe

e La peur d’attraper la grippe a cause du vaccin (maladie vaccinale)

e L’absence d’utilité estimée par le patient du vaccin

¢ Un manque de confiance générale dans ce vaccin

3.3.5.5 Synthese vaccination contre la grippe saisonniére

62,5% des patients n’étaient pas a jour de leur vaccination anti-grippale. La prescription était
dans plus de la moitié des cas assurée par un courrier automatique de I’assurance maladie. La
réalisation du vaccin était réalisée dans la majorité des cas par le médecin traitant ou une

infirmiére libérale. La raison principale d’'une absence de vaccination était le refus du patient.
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3.3.6 Vaccination contre le méningocoque C

3.3.6.1 Mode de recueil de I'information

139 informations concernant la vaccination contre le méningocoque ont été obtenues de
maniere déclarative (96,5%). 1 donnée concernant la vaccination antiméningococcique était
accessible sur le dossier hospitalier du patient, 4 données ont été obtenues grace a un carnet

vaccinal (2,8%).

3.3.6.2 Etat de la vaccination des patients

85 patients étaient considérés « a jour » de leur vaccination concernant le méningocoque C
(59%, IC95% [50,9%-66,7%]), c’est-a-dire soit vaccinés soit non concernés par la vaccination,

59 étaient considérées non a jour (41 %, IC 95% [33,3%-49,1%]).
Le seul patient agé de moins de 25 ans était a jour de sa vaccination.

Parmi les patients masculins ayant des relations sexuelles avec des hommes (exclusivement ou
non), seuls deux patients étaient vaccinés pour un total de 60 patients (3,3%, 1C95% [0,9%-
11,4%]).

Parmi les HSH déclarant avoir fréquenté les lieux de convivialité gay dans les 12 derniers mois,

seul 1 patient sur 9 était vacciné.

Le patient transgenre déclarant avoir des relations sexuelles avec des hommes n’était pas

vacciné.

En définitive, seuls 4 patients avaient été vaccinés (2,8% de la population étudiée, 1IC95% [1,1%-
6,9%]) contre le méningocoque C, et seulement deux parmi ceux chez qui la vaccination était

recommandée.

3.3.6.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

Parmi le faible nombre de patients déclarant avoir été vaccinés, 2 patients déclaraient avoir
bénéficié d’'un vaccin prescrit par un médecin hospitalier et réalisé a I’hopital, 2 patients

déclaraient avoir bénéficié d'un vaccin prescrit par un médecin de ville et réalisé en ville.
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3.3.6.4 Raisons inadéquation vaccinale

Les causes d'une vaccination inadéquate étaient :

e Un oubli de proposition dans 94,9 % des cas (56 patients)

e Un oubli du patient malgré une prescription dans 1 cas
e Une indication de vaccination non retenue pour 2 patients (3,4%).

oubli du patient ___indication non
1,7% il retenue
3,4%

—~—

—__oubli de
proposition
94,9%

Figure 17. Causes d'une inadéquation vaccinale pour la vaccination contre le méningocoque C

3.3.6.5 Synthese vaccination méningocoque C

59 % des patients étaient considérés a jour de leur vaccination contre le méningocoque C, mais,
dans la majorité des cas, les patients étaient considérés a jour en ’absence de recommandation
vaccinale (par défaut). Parmi la population des HSH, seuls deux patients (3,3%) étaient a jour
de leur vaccination. Le seul patient 4gé de moins de 25 ans était vacciné. Seuls quatre patients

avaient été vaccinés au total.

L’oubli de proposition était responsable du défaut de vaccination dans la majorité des cas.
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3.3.7 Vaccination contre le virus de I’hépatite A

3.3.7.1 Recueil de I'information

Les informations concernant la vaccination contre le VHA ont été obtenues de maniére
déclarative pour 4 patients, a I’aide du dossier médical hospitalier pour 139 patients, a l'aide

d’un carnet vaccinal pour 1 patient.

3.3.7.2 Etat de la vaccination

Dans notre étude, 111 patients (77,1%, IC95% [69,6%-83,2%]) étaient considérés « a jour » de
la vaccination contre le VHA, soit car ils étaient vaccinés (18 patients, 12,5%, IC95% [8,1%-
18,9%]), soit car ils possédaient une immunité naturelle a I'encontre du VHA (43 patients
parmi ceux chez qui l'indication était retenue), soit en I'absence d’indication vaccinale (50
patients, 34,7% des patients, 1C95% [27,4%-42,8%]). Toutes les vaccinations répertoriées
dataient de moins de 10 ans. Les informations completes concernant la vaccination (dates
exactes, nombre de doses et vaccin utilisé étaient disponibles pour 16 patients. 9 patients
avaient été vaccinés par une seule dose de vaccin, mais tous avaient été vaccinés en 2014 ou

plus tard, 7 autres par deux doses de vaccin.

33 patients étaient considérés non a jour de la vaccination (22,9 % des répondants, 1C95%
[16,8%_3074%])

Parmi les patients chez qui la vaccination était indiquée (HSH, UDIV, hépatopathie ou
infection VHB/VHC, séjour en zone a risque), soit 94 patients, 61 patients étaient considérés
« a jour » (64,9%, 1C95% [54,8%-73,8%]), c’est-a-dire soit vaccinés (18 patients, 19,1% des
patients a risque ; IC95% [12,5%-28,3%]), soit possédant une immunité naturelle (43 patients,
45,7% ; 1C95% [36%-55,8%]).

Une sérologie pré-vaccinale a été réalisée chez 119 patients. 68 d’entre eux (57,1% des
sérologies, 1C95% [48,2%-65,7%]) présentaient une sérologie positive (immunité naturelle).
La sérologie VHA pré-vaccinale était positive chez 24 des 27 patients issus de I'immigration
ayant bénéficié d’'une sérologie VHA (88,8%, IC 95% [71,0%-96,1%]). Chez les sujets
originaires d’Afrique, 18 des 20 sérologies étaient positives (90%, IC95% [69,9%-97,2%]). Ces
résultats sont concordants avec les études de prévalence réalisées au sein de la population VIH
(séroprévalence de 37,2 a 72,7% chez les patients VIH, et proche de 100 % chez les personnes

originaires d’Afrique).
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Parmi les patients HSH, 25 des 46 sérologies réalisées étaient positives pour le VHA (54,3%,
1C95% [40,2%-67,8%]).

11 sérologies de contréle post vaccinales avaient été réalisées (61,1%), avec 2 cas de patients

non répondeurs (18%), malgré la réalisation de deux doses de vaccin.

3.3.7.3 Acteurs impliqués dans la vaccination

14 patients étaient en mesure de répondre avec certitude a la question du professionnel ayant

réalisé la prescription et 'injection du vaccin contre ’hépatite A.

10 prescriptions et injections sur 14 avaient été réalisées par un professionnel hospitalier. 4

prescriptions et injections avaient été réalisées par des professionnels exercant en ville.

3.3.7.4 Raisons inadéquation vaccinale

Une absence de vaccination adéquate s’expliquait par :

e Un oubli de proposition pour 29 patients

e Un refus de vaccination pour 3 patients

3.3.7.5 Syntheése vaccination hépatite A

77,1 % des patients étaient considérés a jour de leur vaccination contre le virus de ’hépatite A.
En revanche, parmi le sous-groupe de patients chez qui la vaccination est particulierement
recommandée (HSH, UDIV, porteurs d'une pathologie hépatique chronique), seuls 64,8% des

patients étaient considérés a jour de leur vaccination.

La raison principale d’'une couverture vaccinale inadéquate était 'oubli de proposition.

3.3.8 Autres vaccinations

13 patients avaient recu une vaccination contre la fievre jaune.
6 patients avaient été vaccinés contre la fievre typhoide.
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Inadéguation vaccinale
Vaccings (%) Non vaccings (%)

DIPHTERIE-TETANOS-POLIO (COQY) n=144 66 (45,8) MNA 78 (54,2)
ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEQOLE n=144 28(19,4) 102(70,8) 14(9,7)

Patients nés avant 1980 n=116 14{12,1) 102(87,9) NA

Patients nés aprés 1980 n=28 14 (50) NA 14 (50)
HEPATITE B n=144 55 (38,2) 60(41,7) 2 3(2,1) 26 (18)

PNEUMOCOQUE
Schéma vaceinal recommandé 13v +23v n=144 6(4,2) NA 3(21)2 135 (93,75)
Waccin 13 valences n=144 14(9,7) NA NA 130(90,3)
Waccin 23 valences n=144 18(12,5) MNA NA 126 (87,5)
GRIPPE SAISONNIERE n=144 54 (37,5) NA NA 90 (62,5)
MENINGOCOQUE C n=144 4(2,8) 81 (56,2) NA 59 (41)
HSH n=60 2(33) NA MA 58 (96,7)
dont €25 ans n=1 1 MNA MNA 1]
dont fréguentation Lieux convivialité Gay n=9 1(11,1) NA NA 8 (B8,9)
HEPATITE A n=144 18(12,5) 93 (64,6) * MNA 33(22,9)
Population & risque VHA n=94 18(19,1) 43 (45,7) % MA 33 (35,5)
dont HSH n=60 12 (20) 28 (46,7} NA 20 (33,3)
dont causes hépatiques, hors HSH n=31 4(12,9) 15 (48,4) NA 12(38,7)
dont autres risques hors H5SH n=3 2 0 1

" ont &té considérés en adéquation mais non vaccinés les patients nés avant 1980, en I'absence de recommandation pour les patients nés avant cette date
2 pnt été considérés en adéquation mais non vaccinés les patients présentant une immunité naturelle vis-a-vis du VHE

# ont été considérés vaccinés mals en inadéguation les patients ayant regu les deux vaccins mals selon un schéma inadéquat

“ ant été considérés en adéquation mais non vaccings les patients immunisés vis-a-vis du VHA ou ne relevant pas de llindication

Tableau 2. Récapitulatif des résultats de 'étude aupres des 144 patients interrogés
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dTP{coq) Hépatite B Schéma Grippe Méningocoque C  Hépatite A
pneumocoque saisonniere
13+23
B Patients en adéquation vaccinale M Patients en inadéquation vaccinale

Figure 18. Taux d’adéquation vaccinale pour chaque vaccin étudié, pour 'ensemble de la
population de I'étude

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

ROR (patients nés apres Méningococoque C (HSH, Hépatite A (HSH, UDIV,
1980) fréquentation lieux hépatopathies)
convivialité gay)

B adéquation Minadéquation

Figure 19. Taux d’adéquation vaccinale au sein des sous-groupes de patients avec
recommandations spécifiques, pour les trois vaccins concernés
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3.4 Résultats de 'enquéte de vaccination auprées des médecins traitants

24 médecins ont renvoyé les enveloppes affranchies sur 96 enveloppes envoyées, soit un taux
de renvoi de 25%. 27 questionnaires ont été remplis sur 131 envoyés, soit un taux de réponse

aux questionnaires de 20,6%.

Néanmoins, seuls 15 questionnaires ont été remplis de maniere exhaustive (moins de trois

réponses « ne sait pas » sur 8 questions posées concernant la vaccination).

Il existe des divergences entre les réponses des questionnaires par les médecins traitants et nos
données, plutét dans le sens d'un manque d’information provenant du médecin traitant
(vaccins connus du patient ou réalisés a I'hopital, dont le médecin traitant n’avait pas

connaissance).

L’étude des questionnaires n’a pas modifié les réponses de I'enquéte dans le sens d’un oubli de
mention de vaccination lors du recueil des données. En revanche, on a pu noter ’absence de
connaissance du médecin traitant de 2 vaccinations contre les IIP (1 vaccin 13- valent et un 23-
valent), tous deux réalisés a I'hopital (carence de communication ? Absence d’indication dans
le dossier informatique des médecins traitants?), et de 2 vaccins antigrippaux (tous deux

réalisés suite a une prescription automatique générée par I'organisme d’assurance maladie).

Ainsi, l'interrogatoire des médecins traitants, du fait du faible taux de réponse dune part et
d’'un remplissage incomplet des questionnaires n’a pas permis de réaliser une analyse
statistique fiable ou apportant des informations complémentaires a I'analyse des données

issues des recueils réalisés a 'HDJ.

3.5 _Syntheése des résultats

Les résultats de notre étude mettent en évidence un déficit de vaccination concernant
I'ensemble des vaccins recommandés chez les PVVIH, ainsi que pour certains vaccins
recommandés pour des sous-groupes a plus haut niveau de risque (UDIV, HSH, co-infections,

pathologies hépatiques chroniques).

Ce taux de couverture sous optimal semble particulierement important pour les vaccinations
contre le pneumocoque (4,2% de la population seulement vaccinée de maniere satisfaisante),

la grippe (37,5% de patients vaccinés pour la saison), la diphtérie/tétanos/ poliomyélite/
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coqueluche (45,8% de vaccinés depuis moins de dix ans), ainsi que pour les ROR chez les

patients nés apres 1980 (50% de patients vaccinés par deux doses).

Parmi les sous-groupes de patients a risque pour lesquels des vaccinations supplémentaires
sont recommandées (hépatite A et méningocoque C), la couverture vaccinale était largement
insuffisante au sein de 1’étude en ce qui concerne la vaccination contre le méningocoque C
(96,7% hommes ayant des relations avec des hommes non couverts par la vaccination), et
insuffisante mais de maniere bien plus mesurée pour la vaccination contre 'hépatite A (35,5 %

des personnes a risque sans couverture vaccinale ou immunologique).

Les acteurs impliqués dans la prescription et la réalisation de la vaccination différaient selon
le vaccin étudié. Les médecins et infirmiers de ville étaient majoritairement impliqués dans la
réalisation des vaccinations DT-polio-coqueluche (78% des prescriptions et 81% des
vaccinations), rougeole-oreillons-rubéole (95,2 % des prescriptions et vaccinations) et grippe
saisonniere (81,2% des vaccinations). L’envoi d’'une prescription de vaccin antigrippal par
lassurance maladie de maniére automatique était a l'origine plus des trois-quarts des
vaccinations antigrippales saisonnieres (77,4% des vaccins avaient été obtenus grace aux
formulaires adressés par 'assurance maladie). A contrario, les vaccinations contre I'hépatite A
et le pneumocoque étaient majoritairement assurées par les acteurs hospitaliers. Ainsi, 71,4%
des vaccinations hépatite A et pneumocoque provenaient d’'une prescription hospitaliere, et
66,7 % des vaccins pneumocoque conjugué avaient été réalisés a I’hopital. L’origine de la

vaccination contre le VHB s’équilibrait entre les acteurs de villes et hospitaliers.

Les causes d’'une vaccination inadéquate étaient majoritairement I'oubli de proposition en ce
qui concerne la vaccination contre le DTPolio, le pneumocoque, le méningocoque C et le ROR,
et 'hépatite A. Le refus de vaccination est la premiére cause d’'inadéquation en ce qui concerne

la vaccination antigrippale (74,1% des patients non vaccinés avaient refusé le vaccin).

L’oubli de proposition et le refus des patients intervenaient dans des proportions proches en

ce qui concerne la vaccination contre ’hépatite B.

L’interrogatoire des médecins traitants a été assez limité du fait d’'un taux de réponse faible
(20,6%), et peu informatif. Il ressortait des réponses aux questionnaires un manque de

données objectives et circonstanciées en ce qui concernait la vaccination des patients.
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4 DISCUSSION

4.1 Limites et biais de I’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle dont 'objectif principal était
Pestimation de la couverture vaccinale des patients infectés par le VIH suivis au centre
hospitalier de Bordeaux, et les objectifs secondaires la détermination des acteurs impliqués

dans la vaccination et les raisons expliquant un défaut d’adéquation vaccinale.

Certains biais sont inhérents a la structure méme de notre étude. Premiérement, la population
de notre étude ne saurait étre représentative de la population cible, a savoir la population
adulte vivant avec le VIH en France. En effet, nous avons limité notre recueil de données a un
centre unique de suivi des patients VIH, responsable de ce fait d'un effet centre. De plus, nous
avons réalisé notre étude sur une période limitée, et n’avions pas prévu de randomisation de
la population source. 91 patients s’étant présentés pour un suivi en HDJ n’ont pu étre
interrogés par I'’examinateur. 15 d’entre eux ne présentaient pas de pathologie VIH, les autres
n’ont pu étre interrogés par manque de temps ou de par leur absence du service (consultations
programmées dans d’autres services de ’hopital). Nous ne pensons pas que ces absences de
données puissent étre a 'origine d'un biais majeur de sélection, dans la mesure ou il ne
s’agissait pas d’'un refus de participation a I'étude, mais de contraintes organisationnelles.
Néanmoins, cela peut constituer une perte de puissance statistique. Afin d’enrichir les données
obtenues, nous avons travaillé avec le centre hospitalier Annecy-Genevois dans 1’élaboration
d’une étude similaire a la nétre au sein de leur centre de suivi des patients VIH. Le recueil des
données, basé sur un questionnaire identique au notre est actuellement en cours. Le projet
final serait la mise en commun des résultats obtenus au sein de nos deux études afin d’offrir

une analyse multicentrique.

Le biais de mémorisation a représenté la problématique majeure dans le recueil de nos
données. Comme nous I’'avons noté au cours de I’étude, une trace écrite de la vaccination était
rarement disponible concernant les vaccinations réalisées en secteur de ville, et la sollicitation
des médecins traitants n’a pas permis d’assurer une exhaustivité des données. L’interrogatoire
des patients représentait ainsi notre seule source d’information pour les vaccinations réalisées
préférentiellement par les acteurs extra-hospitaliers. Le risque de biais était particulierement
important pour les vaccinations réalisées longtemps auparavant comme cela pouvait étre le cas
pour la vaccination diphtérie-tétano-polio-coqueluche et rougeole-oreillons-rubéole
(premieres recommandations de vaccination de masse en 1983). Ceci explique le manque

d’exhaustivité des données pour ces deux vaccinations, avec notamment une difficulté a
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préciser le statut vacciné ou non vacciné des patients considérés en inadéquation. En effet, la
formulation de la question concernant le dTp(coq) de la maniere « avez-vous été vacciné dans
les 10 derniéres années » ne nous permettait pas de savoir s’ils 'avaient été antérieurement, la
date de vaccination n’étant renseignée que pour les patients vaccinés dans les dix derniéeres
années. Dans le cas du ROR, existait un risque de sous-estimation de la vaccination des
patients nés apres 1980, car les patients ne pouvant affirmer avoir regu un schéma vaccinal

complet étaient considérés comme « non a jour » par défaut.

Nous avions fait le choix de ne pas expressément demander aux patients de venir avec un
carnet de vaccination afin de recréer au plus pres le déroulement classique d’'une consultation.
Ceci a néanmoins eu le mérite de mettre en évidence les difficultés pratiques que peut
rencontrer le praticien dans la prise de décision concernant la vaccination, mais a pu étre la

source d'un certain nombre d’erreurs difficilement mesurables a postériori.

Certaines vaccinations n’étant pas recommandées pour I'ensemble de la population étudiée
(ROR, VHA, méningocoque C), nous avions choisi de considérer comme « en adéquation
vaccinale » les patients non nécessairement vaccinés ne relevant pas des indications
vaccinales. Ce choix tend a donner de meilleurs résultats bruts sur 'ensemble de la population
(biais d’interprétation). En ce sens, il est important de se focaliser sur les populations visées

par la vaccination pour les trois vaccins concernés.

Enfin, concernant les controles sérologiques, il existe un biais lié a un manque d’exhaustivité
des informations, avec un risque de non prise en compte de données lié a la dispersion des
informations, les données étant réparties entre dossiers papiers, dossiers informatiques,

résultats de biologie de ville ou hospitaliers, etc.

Malgré ses limites, ce travail a permis d’obtenir un premier apercu de la couverture vaccinale
des patients suivis au sein du service, en mettant en évidence une tendance au défaut de
vaccination particulierement marquée concernant certains risques infectieux. Il a également
permis d’entériner une réflexion autour des freins éventuels a une bonne couverture vaccinale,

ouvrant la voie a des leviers d’amélioration possibles.

4.2 Analyse des résultats

Les faibles taux de vaccination observés dans la population de I’étude sont surprenants au sein
d’'une population bénéficiant d’'un suivi médical régulier (consultation médiane du médecin
traitant de 4 fois par an) et d’'un suivi rapproché dans un service de référence dans le suivi du

patient VIH (délai médian depuis la derniére consultation au CHU de 5 mois). De plus, la
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population étudiée bénéficiait d’un suivi au sein de I’hopital de jour, permettant la rencontre
de plusieurs professionnels de santé (médecins spécialistes, infirmiers, responsables de
recherche clinique), et un temps de présence médicale et paramédicale plus long que lors d’une
simple consultation, ce qui permet de penser qu’il s’agit d'une population particulierement

encadrée sur le plan médical.

Afin d’interpréter et d’élargir les résultats obtenus, il est intéressant de s’interroger sur la
représentativité de la population de notre échantillon par rapport a la population VIH suivie
en France. Nous tacherons également de mettre en perspective ces résultats avec les taux de
couverture vaccinale observés au sein de la population générale. Enfin, nous nous attacherons
a identifier les freins pouvant conduire a une couverture vaccinale inadéquate, avant de

déterminer les leviers possibles et les pistes d’amélioration.

4.2.1 Réflexion sur la représentativité de la population de I’étude

Les informations concernant la population de PVVIH diagnostiquée et suivie en France sont
alimentées par les données des différentes cohortes et études mises en place au sein cette
population. Parmi celles-ci, on peut citer la base de données hospitaliére sur 'infection par le
VIH (FHDH ANRS CO4), les données issues des COREVIH régionaux, les enquétes telles que
VESPA2 (enquéte sur la vie des personnes vivant avec le VIH en métropole, aux Antilles et en

Guyane) (29) ou PREVACAR (VIH, hépatites et traitements de substitution en milieu carcéral)
(76) .

D’apres les données issues des études de cohorte de 2011, 'age médian des PVVIH étudiés en

France est de 48 ans. 41% des patients ont plus de 50 ans et 13% plus de 60 ans.

Ces données sont concordantes avec les résultats de notre étude avec un age médian de 50 ans
(age moyen 48 ans), 43 % de la population agée de plus de 50 ans, et 12,5 % agés de plus de 60
ans. On observe un vieillissement sensible de la population par rapport aux données issues des
études datant de 2007 concordant avec I'allongement de I'espérance de vie des PVVIH traités
par HAART.

La proportion de femmes semble similaire, 33 % dans les études nationales en 2011 contre

31,25% dans notre étude.

En 2011, en métropole, 39% de la PVVIH est représentée par des HSH (36,3% dans notre

étude). 24% des personnes étaient immigrées provenant d’Afrique subsaharienne contre 15,3%
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dans notre étude (biais possible de suivi avec certaines personnes issues de I'immigration

pouvant étre suivies en centres de premiers recours et exclues de notre étude hospitaliere).

Le profil en termes de facteurs de risque comportementaux était sensiblement similaire entre
la population de notre étude et la population étudiée au sein de la cohorte FHDH ANRS CO4.
En effet, notre population rapportait un taux de tabagisme actif a 47,2% (47% au sein de la
cohorte ANRS), une dépendance a I'alcool a 9,7% (16% d’usage problématique au sein de la
cohorte ANRS), 2,77% d’usage actif de drogues intraveineuses (3% d’usages de drogues illicites

hors cannabis au sein de la cohorte ANRS).

La séropositivité était connue depuis une durée médiane de 12 ans au niveau national. Dans
notre étude, la durée médiane depuis le diagnostic était de 16 ans, possiblement expliqué la

aussi par 'effet lié au vieillissement de la population suivie.

La majorité des patients étudiés a I’échelle nationale déclarent que le suivi de leur VIH est
assuré principalement a ’hopital (98%). Dans notre étude, ce chiffre est plus faible, mais la
question n’était pas formulée de maniére identique (suivi principal dans les cohortes VESPA2,

FHDH ANRS CO4, suivi exclusif dans notre questionnaire).

Entre 88 et 93 % des patients recevaient une thérapie antirétrovirale en 2011 (96,5% dans notre
étude, mais le chiffre des patients traités est en constante augmentation, faisant suite aux
recommandations issues des études réalisées au sein de la cohorte ANRS FSDH CO4
recommandant I'instauration d’un traitement antirétroviral des le passage sous le seuil de 500

CD4/mm3 (777), pouvant ainsi expliquer le différentiel entre 2011 et 2016).

Dans les études nationales, 93% des patients prenant un traitement antirétroviral depuis au
moins 6 mois avaient une charge virale inférieure a 200 copies/mL, 88 % une charge virale

inférieure a 50 copies/mL (85,4% avec CV <50 copies/mL dans notre étude).

En ce qui concerne les comorbidités, les données disponibles concernant les co-infections VIH
/ VHB étaient concordantes avec les résultats retrouvés dans notre population (6,2% de
sérologies VHB avec Ag Hbs+ dans notre étude, la prévalence de la co-infection VIH/VHB
étant estimée a 7% en 2004 en France, 40,9 % de traces sérologiques de contact avec le VHB
dans notre étude contre 37,6% dans les estimations nationales) (78). Il semblerait en revanche
que les patients suivis dans notre étude présentaient moins de comorbidités cardio-vasculaires

que ce qui avait été observé au sein de la cohorte ANRS COs3.

En définitive, les caractéristiques démographiques, sociales et immuno-virologiques des
patients sont proches de celles observées a plus large échelle au niveau national. Bien sfir, les

données issues des cohortes ne sauraient représenter 'ensemble de la population VIH vivant

70



en France, dans la mesure ot ces cohortes représentent les patients diagnostiqués et suivis par

les centres hospitaliers.

4.2.2 Mise en perspective des résultats avec ceux obtenus au sein de la population
générale

Il est intéressant de mettre ces résultats en perspective de ceux que ’on peut observer au sein
de la population générale, en gardant a l'esprit que le calendrier vaccinal differe, et que les

populations ne sont pas superposables.

4.2.2.1 Vaccination diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche

Le taux de couverture vaccinale de la population générale concernant la diphtérie, le tétanos,
la polio et la coqueluche a été évalué au cours d’'une enquéte réalisée en 2002 au sein d’un
échantillon de 7339 ménages (779). A I’époque, étaient considérées comme couvertes par la
vaccination les personnes vaccinées dans les quinze années précédentes. Dans cette étude,
réalisée a 'aide d’'un auto-questionnaire, et donc soumise a un biais de mémorisation similaire
a celui que nous avons rencontré dans notre recherche, seuls 33,7% des plus de 16 ans étaient
considérés comme couverts contre la diphtérie, 71,2% contre le tétanos et 41,0% contre la
poliomyélite. L’étude par tranches d’dge retrouvait un affaiblissement significatif de la
couverture vaccinale avec ’'avancée en age (60,5% des plus de 65 ans vaccinés contre le tétanos,

10,5% contre la diphtérie et 13,3 % contre la poliomyélite).

En revanche, en population pédiatrique, on constatait un taux de vaccination de 98,4% des

nourrissons agés de 24 mois a ’encontre de la diphtérie et du tétanos par un schéma 3 doses.

On remarque ainsi que le taux de couverture vaccinale des seuls vaccins actuellement
obligatoires en France était faible au sein de la population générale en 2002, avec moins de la
moitié des patients couverts contre le risque diphtérie et poliomyélite. La vaccination
antitétanique semblait en revanche mieux suivie. Ces chiffres différent peu des valeurs
retrouvées au sein de notre étude, en intégrant que la population de notre échantillon
présentait un age médian de 50 ans. Il existe donc clairement une marge de progression
importante en ce qui concerne ces vaccinations, que ce soit au sein de la population VIH ou de
la population générale. La population pédiatrique n’est pas concernée par ces résultats, le taux

de couverture étant excellent.
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4.2.2.2 Vaccination contre les infections invasives a pneumocoque

La vaccination antipneumococcique est recommandée en population générale chez tous les
enfants agés de moins de deux ans, a I'aide du vaccin conjugué a 13 valences. Les informations
concernant la couverture vaccinale des nourrissons font état d'un tres bon taux de couverture
vaccinale puisqu’elle atteint 94,6% des nourrissons nés en 2013 a 24 mois (au moins deux

doses de vaccin regues) (80).

Chez les adultes, la vaccination contre les infections invasives a pneumocoque ne concerne que
certaines catégories de populations (immunodéprimés avec schéma deux doses, et certaines

pathologies chroniques avec schéma une dose de vaccin non conjugué).

Il n’existe pas d’étude de grande échelle concernant la vaccination de ces populations a risque.
Une étude réalisée aupreés de patients agés de 65 ans et plus en 2011 faisait état d’une
couverture vaccinale contre les ITP par vaccin non conjugué datant de moins de 5 ans a hauteur

de 8,1% des patients (81).

Il est intéressant de noter le décalage de couverture vaccinale qui existe entre les nourrissons
(recommandations vaccinales de masse) et la population de patients VIH. Il est probable que
la large diffusion des protocoles de vaccination en population générale (plaquettes, cartes
distribuées aux médecins généralistes, affiches , intégration dans le carnet de santé), avec
proposition d’un calendrier vaccinal bien codifié et homogene chez les nourrissons, associées
a un suivi régulier des nourrissons (le plus souvent mensuel), une habitude de pratique et un
interlocuteur unique (le médecin généraliste) permette d’assurer ces bons résultats au sein de
la jeune population. L’existence des carnets de santé, dont l'usage est répandu au cours des
consultations de suivi des enfants peut également participer a ce bon taux de couverture
vaccinale (86,7% des médecins compléterait le carnet de santé de I'enfant au cours des

consultations selon une étude réalisée en 2012) (82).

4.2.2.3 Vaccination contre les infections invasives a méningocoque C

Au 31/12/2015, seuls 6,6% des 20-25 ans avaient été vaccinés contre le méningocoque C, contre
69,8% des moins de 24 mois. Ceci s’explique par l'introduction récente (2009) de cette
vaccination dans le calendrier vaccinal des nourrissons avec recommandation de rattrapage
des non vaccinés jusque 25 ans. On constate que la prise en compte de cette recommandation
chez les jeunes adultes semble assez peu suivie au sein de la population générale. Dans notre

étude, notre seul patient agé de moins de 25 ans avait été vacciné. En revanche, il semblait que

72



la prise en compte de la recommandation chez les HSH et fréquentant les lieux de convivialité
gay était peu suivie, puisque I'oubli de proposition était la premiere cause évoquée chez les

patients non vaccinés.

Il est difficile de déterminer a ce stade si I'oubli de proposition découle d'une méconnaissance
de la recommandation vaccinale ou d’'une réserve vis-a-vis de celle-ci, la recommandation étant

basée sur la constatation d’une épidémie de faible ampleur survenue de maniére circonscrite.

4.2.2.4 Vaccination contre les virus rougeole-oreillons-rubéole

D’apres les résultats des enquétes menées chez les éléves en age scolaire, 83,2% des enfants
agés de 5 a 6 ans étaient vaccinés par deux doses de vaccin R.O.R en 2012-2013, contre 28 %
en 2002-2003, 85 % des enfants agés de 11 ans en 2007-2008 (contre 56,8% en 2002-2003),
et 83,9% des enfants 4gés de 15 ans en 2008-2009 (65,7% en 2003-2004). La recommandation
vaccinale d'un schéma a deux doses date de 1996 et concernait les enfants de 11-13 ans, puis
l’age de cette revaccination a été progressivement baissé en 1997 pour concerner la petite

enfance (83).

En revanche, une étude concernant la couverture vaccinale des professionnels de santé menée

en 2009 retrouvait une couverture vaccinale une dose chez les médecins de ’ordre de 67% (84).

On constate la encore le bon suivi des recommandations vaccinales et des calendriers en
vigueur en ce qui concerne les enfants, avec néanmoins un léger retard dans le suivi des
recommandations entre la date de la parution (1997) et la réalisation effective des ajustements
aupres des patients (forte augmentation de la vaccination entre le début des années 2000 et la
deuxiéme moitié des années 2000. Ces bons résultats ne se retrouvent pas au sein dune

population adulte pourtant sensibilisée : les médecins travaillant en secteur de soins.

Dans notre étude, la moitié des patients nés apres 1980 n’était pas a jour de sa vaccination
ROR. Ce faible chiffre au regard de ceux observés chez enfants et adolescents en France peut
s’expliquer par le fait que la recommandation d’'une double dose de vaccin est relativement
récente (20 ans), alors que la population de notre étude est une population adulte, dont le taux
de jeunes patients est faible. Les recommandations de double vaccination dans I’enfance
étaient donc postérieures a la date a laquelle ces patients étaient en bas age. On constate en
revanche que le rattrapage de cette vaccination semble largement insuffisant au sein de notre

échantillon.
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4.2.2.5 Vaccination antigrippale

Au cours de la saison 2015-2016, 48,3% des sujets chez qui la vaccination antigrippale est
recommandée (65 ans et plus et patients présentant des pathologies justifiant la proposition
de vaccination) étaient vaccinés (données CNAM-TS, régime général) (85). On constate une
baisse constante de ce taux de vaccination depuis la saison 2009-2010 (60,2% de couverture
vaccinale des sujets a risque en 2009-2010). Il est possible que les polémiques secondaires a
la campagne de vaccination de 2009 contre la grippe avec les vaccins contenant la souche Hi-

N1 aient contribué a I’affaiblissement de ce taux (86).

Dans notre enquéte, seuls 37,5% des patients avaient été vaccinés contre la grippe pour la
saison 2015-2016. Le fort taux de refus de vaccination expliquait en grande partie le défaut de
vaccination, malgré un fort taux de sollicitation de la part de l'assurance maladie, via la
réception d’'une invitation a la vaccination. Dans ce cas précis, on peut se poser la question des

raisons conduisant a une défiance vis-a-vis de la vaccination.

4.2.2.6 Vaccination contre I’hépatite B

La vaccination de masse des enfants et des adolescents fait suite a des recommandations datant
de 1994. En 1998, un moratoire a suspendu les vaccinations en milieu scolaire suite a
lallégation d'un risque de développement de pathologies démyélinisantes centrales. La
nécessité de vaccination des nourrissons a été réaffirmée en 2007 suite a la publication

d’études infirmant ces allégations.

De fait, la vaccination des nourrissons agés de 24 mois atteint 83,1% (réception de 3 doses de
vaccin) en 2014 (source Drees, remontée des services de PMI). Elle est plus faible chez les
enfants de 6 ans (50,9% en 2012-2013) et 11 ans (45,8% en 2007-2008), mais ces valeurs
correspondent aux taux observés aux dates auxquelles ces enfants étaient agés de 24 mois.
Comme on pouvait s’y attendre, le taux de couverture vaccinale des adolescents agés de 15 ans

en 2008-2009 étaient particulierement faibles (43,1%) (87).

On constate un fort accroissement du taux de vaccination entre 2003 et 2014 (27,6% de

couverture vaccinale 3 doses en 2003) (88).

Dans notre étude, la couverture vaccinale a ’encontre de ’hépatite B était satisfaisante, au prix
de 41,7% de patients immunisés par contact avec le virus, signe que des efforts vaccinaux
restent encore a réaliser. Par ailleurs, nous avons constaté que l'usage du schéma vaccinal

recommandé en quatre injections double dose était rarement appliqué. Ceci s’explique en
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partie en raison d’une vaccination parfois antérieure au diagnostic du VIH. Ceci justifie une
surveillance réguliere de la sérologie Hbs, qui était plutot bien suivie (sérologies de controle

réalisées chez 90% des patients vaccinés).

La couverture vaccinale en population générale est donc tres satisfaisante chez les nourrissons
agés de 24 mois en France. Ce n’était en revanche pas le cas chez les adolescents et jeunes
enfants dans la derniere décennie. Ces données sont a prendre en compte lors de la découverte
de cas de séropositivité chez les jeunes patients, afin de débuter une prophylaxie vaccinale le

plus tot possible chez les patients séronégatifs.

4.2.2.7 Vaccination contre le virus de ’hépatite A

La vaccination contre le VHA ne concernant en population générale que certains sous-groupes
de populations (voyageurs en zone endémique, patients porteurs d’hépatopathies chroniques,
professionnels exposés au risque), il n’est pas opportun de mettre en parallele la couverture
vaccinale a 'encontre du VHA en population générale avec celle des patients infectés par le

VIH relevant de I'indication.

On peut retenir de ces études en population générale un bon taux de vaccination de la jeune
population pédiatrique, avec une constante amélioration de ces taux au cours des dix derniéres
années, tous vaccins confondus. Ces résultats encourageants démontrent quune bonne
couverture vaccinale est donc un objectif réalisable au sein d’'une population particuliére.

Malheureusement, ces bons résultats ne se confirment pas au sein de la population adulte.

Il est probable que les campagnes d’information, le suivi rapproché des nourrissons, ’existence
d’un calendrier vaccinal homogene et largement diffusé, le soin apporté aux questions
préventives dans le suivi des nourrissons et I'usage d’un outil unique (le carnet de santé) dans
lequel un volet spécifique de vaccination est intégré participent a ces bons résultats. On peut
se poser la question de ce qui conduit a une baisse significative de ce volet préventif au sein de
la population adulte, et a une couverture non optimale au sein d'une population fragile

pourtant suivie de maniere rapprochée comme les patients VIH de notre cohorte.
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4.2.3 Détermination des freins a une couverture vaccinale adéquate, leviers possibles

4.2.3.1 Incertitude vis-a-vis du statut vaccinal, absence d’outil de liaison

Dans le protocole de notre étude, nous avions choisi de ne pas informer les patients de la tenue
de I’étude en amont de leur venue, et n’avions pas spécifiquement demandé aux patients de se
rendre en HDJ avec un carnet de vaccination, afin de reproduire au mieux la tenue habituelle

des consultations.

La réalisation des entretiens lors de ’étude a permis de mettre en évidence que la grande
majorité des patients se rendaient a leur rendez-vous médicaux hospitaliers sans étre en
possession d’'un carnet de vaccination ou carnet de santé. Chez les rares patients ayant présenté
un carnet de vaccination, on constatait un remplissage incomplet, avec souvent mention

unique des vaccinations dTpcoq.

Or, 'absence de carnet de vaccination ou de carnet de santé ne permet pas d’avoir une vue
d’ensemble sur le statut vaccinal du patient, et prive le professionnel de santé d’un outil de

liaison médecin traitant-patient-médecin hospitalier.

En effet, 'expérience de la réalisation des questionnaires et de la recherche d’informations

concernant la vaccination a mis en évidence une dispersion des informations vaccinales.

Ainsi, I'information concernant les vaccinations réalisées préférentiellement par les médecins
de ville a I'instar des vaccins dTpcoq, grippe, ROR ne sont pas directement a la disposition du
médecin référent hospitalier lorsque le patient n’est pas en mesure de présenter un document
de liaison, alors que les informations sur les vaccinations fréquemment réalisées a ’hopital
(pneumocoque, hépatite B) sont volontiers notifiées sur le dossier hospitalier papier, ne
rendant pas cette information accessible au médecin traitant ni au patient. Par ailleurs, il existe
également un volet « vaccinations » intégré au dossier médical informatisé standardisé pour
les patients de 'HDJ, mais nous avons constaté un faible taux de remplissage de ce volet, et
l'on peut craindre une tendance a davantage de dispersion de l'information. Enfin, la

réalisation d’une vaccination a I’hOpital est parfois mentionnée dans les comptes rendus

d’hospitalisation adressés aux médecins traitants, mais pas de maniere systématique.

Pour finir, nous avons constaté lors de la sollicitation des médecins traitants par questionnaire,
outre le faible taux de réponse, un manque d’exhaustivité des informations communiquées
dont les causes peuvent étre multiples (manque de temps pour remplir le questionnaire, défaut
d’information concernant le statut vaccinal, difficulté d’accés aux informations vaccinales a

partir des logiciels médicaux).
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Nous avons précédemment abordé la treés bonne couverture vaccinale au sein de la population
des nourrissons en France, malgré le fait que le suivi de ceux-ci puisse étre réalisé par différents
acteurs de santé (médecin de PMI, pédiatre et médecin généraliste). Nous avons évoqué que la
présence d’un support unique concernant 1’état de santé et la prévention pouvait participer a
ces bons résultats (82). Dans cette lignée, il nous semblerait indispensable qu'un outil de
liaison, dédié uniquement a la vaccination ou plus généralement au suivi du patient VIH puisse
étre mis a disposition du patient et des professionnels de santé afin d’améliorer la visibilité du
statut vaccinal du patient. Il nous semblerait intéressant que soient mentionnées et intégrées
les informations concernant les controles sérologiques recommandés, avec possibilité de les

renseigner, afin de pallier aux défauts de surveillance sérologique constatés dans notre étude.

Cet outil pourrait également comprendre d’autres volets permettant aux différents acteurs
impliqués d’améliorer la prise en charge globale du patient (sous la forme dune check-list de

prise en charge par exemple).

Une piste peut étre explorée du coté des carnets de vaccination dématérialisés. En effet, alors
que des outils de ce type existent déja (on peut notamment citer le site « mes vaccins.net »,
controlé par des experts médicaux, qui permet la création de carnets de vaccination
personnalisés, éventuellement partagés avec les médecins référents), aucun patient interrogé
lors de I’étude n’a mentionné avoir créé de carnet de vaccination électronique. Pourtant, lors
des entretiens avec les patients, nous avons constaté une forte demande en ce sens. Peut-étre
faudrait-il développer davantage la communication autour de ces outils déja existants, qui
proposent en outre différents formats s’adaptant aux évolutions en termes de besoin et de

mobilité (site internet, applications mobiles...).

4.2.3.2 Accessibilité de I'information

Les recommandations vaccinales des personnes infectées par le VIH sont intégrées au sein d'un
document couvrant de manieére large les vaccinations recommandées chez I'immunodéprimé.
Elles ont été diffusées en décembre 2014 par le Haut Conseil de Santé Publique, et réactualisent
la précédente version datant de 2012. Le rapport est disponible au téléchargement directement

sur le site du HCSP (lien www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=32).

Les informations contenues dans ce rapport sont reportées dans le calendrier des vaccinations
et recommandations vaccinales annuelles diffusées par le Ministére de la Santé. On peut
regretter qu’alors que dans la version de 2014 (89) , un chapitre ait été dédié spécifiquement
aux vaccinations des personnes immunodéprimées ou aspléniques, assorti de tableaux

synoptiques, les versions de 2015 (90) et 2016 (91) n’intégrent pas ce chapitre spécifique. Un
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renvoi vers le rapport du HCSP est simplement mentionné pour chaque vaccin proposé,

rendant plus complexe 'acces a I'information par le praticien.

Par ailleurs, nous avons constaté en pratique qu’il n’était pas mis a la disposition des médecins
et des patients de 'HDJ de fiches de sensibilisation ni de plaquette synoptique résumant les
recommandations vaccinales des patients vivant avec le VIH, alors que de nombreuses
plaquettes et affiches d’information sont présentes concernant d’autres sujets comme les
thérapies antirétrovirales, les ateliers d’éducation thérapeutique, les méthodes de prévention
de la transmission, etc. Ceci contraste avec les efforts réalisés en population générale,
notamment par le biais d’affiches diffusées par 'INPES résumant le calendrier vaccinal,
disponibles également sous format carte postale qui peuvent étre remises aux patients
(calendrier  vaccinal  simplifié disponible sur le site de TINPES:
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1175.pdf.) De tels documents

ne sont pas disponibles a I’échelle nationale pour les patients VIH ou immunodéprimés.

Nous pensons que la mise a disposition d’informations claires et facilement accessibles aux
professionnels et aux patients pourrait faire partie des stratégies d’optimisation de la

couverture vaccinale.

4.2.3.3 Application des mises a jour des recommandations

Les ajustements des recommandations vaccinales dans la derniére version du HCSP
concernent notamment la vaccination contre le méningocoque C chez les HSH, et le vaccin
HPV chez les adolescents masculins infectés par le VIH. Le caractére tres récent des
recommandations concernant les infections invasives a méningocoque peut expliquer le faible
taux de vaccination dans le sous-groupe des HSH. En revanche, en ce qui concerne la
vaccination contre les IIP, le protocole proposant le schéma vaccin conjugué suivi du vaccin
non conjugué était déja présent dans la version de 2012. Dans la mesure ou la raison du défaut
de vaccination était 'oubli de proposition dans 95% des cas pour ce vaccin, il est probable qu'un
défaut d’information médicale ou de diffusion de I'information soient impliquées dans les

faibles résultats observés en pratique.

Pour ce point, il serait souhaitable que les mises a jour des recommandations soient diffusées
largement, afin de permettre la prise en compte de ces évolutions par les différents

professionnels concernés.
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4.2.3.4 Formation des professionnels de santé

Comme nous I'avons montré dans I’étude, les médecins généralistes et hospitaliers se partagent

la majorité de I'implication dans I’acte vaccinal.

Alors que les médecins hospitaliers prenant en charge les patients VIH sont souvent spécialisés
dans le suivi de ces patients, ce n’est pas nécessairement le cas des médecins généralistes, dont
le pourcentage de la patientele représenté par des patients infectés par le VIH est
nécessairement plus faible. Moins confrontés a cette situation, il est probable que le faisceau
de connaissance en rapport avec cette prise en charge soit moins sollicité. De plus, la place
dédiée a la vaccination dans le tronc commun de la formation initiale médicale est relativement
faible (entre 3 a 6 heures de cours théoriques au cours des six années de formation initiale,
selon les facultés), alors que les connaissances exigées en pratique sont vastes dans le cas de
médecins généralistes (prise en charge pédiatrique, patients adultes, populations a risque,

classes professionnelles, voyageurs...).

Des études de pratique réalisées aupres des médecins généralistes mettent en évidence que
ceux-ci ont d’autant plus tendance a recommander les vaccinations qu’ils se sentent a I'aise
pour expliquer les bénéfices et les risques de la vaccination a leurs patients (92). Or, plus d’'un
médecin généraliste sur deux ne s’estimerait pas a ’aise pour parler a ses patients de certains
aspects de la vaccination (notamment les effets indésirables et les adjuvants) (84). D’autre
part, il semble exister une certaine méconnaissance quant au statut obligatoire ou
recommandé des vaccinations, 33% des médecins interrogés au sein d'un panel de 555
médecins généralistes dans la région PACA s’estimaient en difficulté pour expliquer la
distinction faite entre ces deux catégories (93). Ces éléments sont en faveur d'un manque
d’information des médecins généralistes vis-a-vis des questions vaccinales, probablement

exacerbée dans le cadre de la prise en charge de populations particulieres.

Il faut ajouter a cela le caractére complexe du calendrier vaccinal des patients infectés par le
VIH, incluant des vaccins uniquement recommandés dans certains sous-groupes (HSH,
comorbidités), I'existence de certaines contre-indications (vaccins vivants atténués chez les
patients en situation d'immunodépression avancée), ou de précautions d’'usage (certaines
vaccinations a réaliser de préférence en situation de faible réplication virale et de bon controle

immunologique).

Ainsi, il semble indispensable que davantage d’attention soit portée sur les questions de la
vaccination, au sens large ainsi qu’au sein de populations spécifiques, que ce soit dans le cadre

de la formation médicale initiale ou continue, aupres de I'ensemble des acteurs médicaux
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impliqués dans la prise en charge des patients vivant avec le VIH. L’existence d'un calendrier

vaccinal de lecture visuelle simplifiée serait souhaitable.

4.2.3.5 Accessibilité des vaccins

Depuis deux ans environ, des difficultés d’approvisionnement de certaines spécialités
vaccinales sont a déplorer, imposant des délais d’attente (94) (95) (96). Ceci peut conduire a

des occasions de vaccinations « manquées », malgré une prescription de vaccin.

Nous n’avions pas inclus cette cause d’'inadéquation au sein du questionnaire destiné aux
patients, mais il est possible quun certain nombre « d’oublis de vaccination du patient » ou de

« refus de vaccination » puissent étre liés ou aggravés par cette situation.

Nous avons constaté en pratique que certaines spécialités vaccinales (notamment hépatite A,
B et pneumocoque 13 valences) étaient parfois disponibles en stock a 'HDJ et réalisées dans
le cadre de la venue en hopital de jour. Néanmoins, ceci n’était pas systématique et le stock

disponible ne permettait pas de répondre a I'ensemble de la demande vaccinale.

Dans la mesure ou la problématique des tensions d’approvisionnement de certains vaccins est
multifactorielle, et difficilement contrélable a I'échelle des professionnels de santé, on peut se
poser la question de 'opportunité de la mise en place d’'un stock hospitalier suffisant de vaccins
permettant la réalisation de 'acte vaccinal en direct lors de la venue du patient évitant ainsi les

risques d’oubli ou de difficulté d’approvisionnement par le patient aupreés des officines de ville.

4.2.3.6 Manque de temps, établissement de priorités dans la prise en charge

Comme nous l'avons vu précédemment, le délai médian depuis la derniére venue sur la
structure était de 5 mois. Les patients sont donc vus en moyenne deux fois par an, plus

fréquemment en cas d’événements intercurrents ou en cas de suivi compliqué.

Nous avons constaté que la tenue habituelle des consultations ou hospitalisations de jour

s’articulait généralement de maniere identique pour tous les patients.

Apres leur enregistrement, un temps est dédié a la consultation médicale avec le médecin
spécialiste référent, au cours de laquelle sont abordées les questions cliniques, thérapeutiques,
sociales et préventives. Les examens complémentaires sont prescrits, ainsi que les demandes

de consultations dans d’autres spécialités si nécessaire. Le temps infirmier est dédié aux
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démarches administratives, a 'entretien avec le patient, aux actes techniques ainsi qu’a un

temps d’éducation thérapeutique lorsque ceci est nécessaire ou a la demande du patient.

Le caractére complexe et pluridisciplinaire du suivi du patient VIH rend difficile I'abord de
Iensemble des sujets en rapport avec la pathologie, et notamment les questions vaccinales, a
fortiori s’il est difficile d’obtenir des informations sur le statut vaccinal et si le patient est en

demande d’informations précises sur ces questions.

L’ensemble des mesures que nous avons déja abordées permettrait d’optimiser le temps
médical dédié aux mesures préventives, en informant et en sensibilisant en amont le patient
du calendrier vaccinal en vigueur, des bénéfices et des risques liées a la vaccination, en
permettant un acces aisé a ses données vaccinales, et en disposant d’'un stock de vaccin

permettant la mise a jour en direct du calendrier.

On peut imaginer qu'un protocole de consultation puisse étre mis en place, reprenant
I’'ensemble des thémes essentiels a aborder lors de la consultation. La formation des personnels
soignants a ces questions pourrait également décharger partiellement le corps médical. On
pourrait également envisager la mise en place d’ateliers autour de la question de la vaccination,

permettant de sensibiliser les patients et de répondre éventuellement a leurs interrogations.

4.2.3.7 Représentations négatives de la vaccination, refus de vaccination

Au-dela des freins logistiques, organisationnels et liés au niveau de connaissance des
professionnels de santé, on ne peut négliger le versant social, les représentations et les
croyances gravitant autour de la question vaccinale. A ce titre, on constate depuis plusieurs
années dans les pays occidentaux, et particulierement en France un climat de scepticisme

entourant les produits pharmaceutiques au sens large, et plus particulierement les vaccins.

Dans notre étude, pour la majorité des vaccinations, le refus de vaccination occupait une place
anecdotique dans les causes ayant conduit a une inadéquation vaccinale. En revanche, le refus

de vaccination représentait 34,5% des causes d’inadéquation pour I’hépatite B et 74,4% pour

la grippe.

Lors des entretiens, les patients ayant refusé la vaccination antigrippale ont été interrogés sur
les raisons ayant conduit a un refus de vaccination. Les causes les plus citées étaient la peur
d’éventuels effets indésirables, de « mauvaises » expériences personnelles ou dans ’entourage
avec le vaccin anti-grippal, le doute quant a l'efficacité du vaccin dans la prévention de la
grippe, la peur d’attraper la grippe a cause du vaccin (hypothétique maladie vaccinale),

I’absence de besoin ressenti et un manque de confiance générale dans ce vaccin.
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A une plus large échelle, une étude réalisée en 2015 dans 67 pays s’interrogeant sur les
perceptions de la vaccination met en évidence que la France est le pays dans lequel le niveau

de scepticisme a I’égard de la sécurité des vaccins est le plus important (45,2% des répondants)

(97).

IIIGI— i -t
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Figure 20. Pourcentage de répondants déclarant ne pas étre en accord avec l'assertion « je

pense que les vaccins sont sirs » (97)

De plus, il semblerait que les médecins généralistes soient également concernés par le
sentiment d’incertitude vis-a-vis des vaccins, comme l'attestent les résultats de plusieurs
études (98) (99) (100). Il en découlerait une attitude d’hésitation vaccinale, pouvant aggraver
une perception déja fragilisée de I'intérét de la vaccination par les patients. Ainsi, seuls 72%
des médecins traitants recommanderaient la vaccination contre le HPV, et prés d'un médecin
généraliste sur quatre considére que certains des vaccins recommandés au calendrier vaccinal
ne sont pas utiles. Pourtant, il semblerait que les médecins généralistes soient non seulement
les professionnels de santé les plus impliqués dans la prise en charge vaccinale des patients
(90% des prescriptions vaccinales émanent des médecins généralistes) (99) , mais également

qu’ils soient la personne a laquelle les patients font le plus confiance dans la détermination de
leurs besoins vaccinaux (101).

Constatant un climat de défiance autour de la vaccination, et afin de remédier aux baisses de
couverture vaccinale observées dans la population générale, un rapport a été commandité en

2016 par le Ministere de la Santé. Le comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la

vaccination a été en charge du pilotage de la concertation et de la rédaction de ce rapport, rendu

public le 30 novembre 2016 (102).
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Celui-ci confirme 'existence d'une tendance sociale de « rejet » de la vaccination se traduisant
entre autres par une couverture vaccinale insuffisante de la seconde dose de vaccination ROR,
du vaccin contre les infections invasives a méningocoque, des rappels DTP de 'adolescent et
de I'adulte, de la vaccination contre le VHB chez les adolescents et adultes a risque, par une
baisse récente de la couverture vaccinale de la vaccination HPV et de la grippe saisonniére ainsi

que par la résurgence d’épidémies de rougeole comme on a pu le constater en 2011.

Les causes identifiables de ce climat sont multiples. Il est probable que des scandales sanitaires
fortement médiatisés impliquant la responsabilité de laboratoires pharmaceutiques et de
certains organes de I'Etat comme les affaires du Mediator, du sang contaminé, la gestion de la
campagne de vaccination contre la souche HiN1 de la grippe de 2009, la gestion des
questionnements autour de I'hypothétique responsabilité du vaccin contre le VHB dans le
développement de Sclérose en plaques aient joué le role de catalyseur aupres de 'opinion
publique. Sur ce terrain viennent se greffer les nombreuses sources d’information médicale
non officielles, largement relayées sur les réseaux sociaux, attribuant aux vaccins diverses
responsabilités, et entrenenant parfois des théories complotistes. Or, ces sources
d’informations sont souvent les plus visibles aupres du public non spécialisé. Nous avons
également évoqué les problématiques de ruptures fréquentes d’approvisionnement de certains
vaccins, créant des occasions de vaccination manquées, et alimentant la méfiance vis-a-vis des
laboratoires. Enfin, 'organisation structurelle des recommandations vaccinales, faisant la
distinction entre vaccins « obligatoires » et « recommandés » ne facilite pas la lecture du

public non averti.

Face a ces éléments limitants, le rapport propose I'exploration de différentes pistes afin de
restaurer un climat de confiance et de retrouver un taux de couverture vaccinale satisfaisant.

Parmi celles-ci, on pourra citer entre autres :

e L’amélioration de la transparence des données et de 'accessibilité a des sources
fiables d’information. Le développement dun site internet officiel unique
regroupant I’ensemble des données concernant la vaccination a été évoqué.

e La simplification du parcours vaccinal incluant la lutte contre les défauts
d’approvisionnement, ainsi que Délargissement éventuel des professionnels
habilités a vacciner la population. La mise a disposition d’un stock de vaccins aupres
des médecins généralistes et des structures de soins est une piste envisagée pour
remédier aux oublis et aux occasions manquées.

e Lapossibilité d'un acces en temps réel aux informations vaccinales du patient grace

au développement d’'un carnet vaccinal électronique.
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e Une meilleure formation des professionnels de santé et étudiants a propos de la
vaccination.

e Un élargissement du caractere obligatoire des vaccins figurant au calendrier
vaccinal, avec adjonction d’'une clause d’exemption pour les personnes refusant

malgré tout un acte vaccinal.

Certaines de ces pistes rejoignent les idées que nous avons évoquées pour améliorer la
couverture vaccinale de la population spécifique des patients vivant avec le VIH. On peut
espérer que les campagnes d’information et de sensibilisation autour de ce sujet puisse

entrainer des retombées bénéfiques aupres des personnes séropositives au VIH.

4.2.3.8 Qu’en pensent les patients, premiers concernés ?

Comme évoqué précédemment, un travail de recherche a été réalisé par le Dr Kpondéhou, dans
le cadre d’un stage de recherche en anthropologie sur le site de ’'HDJ. Par le biais de dix
entretiens dirigés réalisés aupres de patients de notre échantillon, les représentations autour
de la vaccination, ainsi que les freins et leviers disponibles ont été abordés. Sans reprendre
I’ensemble des données de cette étude, les notions fondamentales ressortant des entretiens

avec les patients étaient les suivantes (95) :

- Il semblait que le niveau de connaissance autour des principes de la vaccination, du
mode d’action et du type de maladies ciblées était bon. En revanche, les
connaissances étaient faibles voire nulles en ce qui concernait l'utilité des vaccins
chez les patients séropositifs au VIH, sur les durées d’immunisation et sur
I'existence d’'un calendrier vaccinal spécifique chez les patients VIH.

- Le degré de nécessité ressentie de la vaccination était faible a ’échelle individuelle,
en partie car les patients interrogés pensaient étre protégés des maladies
infectieuses grace a leur traitement antirétroviral. Les patients évoquaient
également le fait que les vaccinations protégeaient en grande partie contre des
maladies « éradiquées » (diphtérie, tétanos, poliomyélite), ou pour lesquelles ils ne
se sentaient pas concernés. En revanche, il était considéré comme élevé comme
moyen de prévention.

- Les patients développaient des moyens préventifs alternatifs comme 'homéopathie
ou I'adoption d’'une « bonne hygiéne de vie ».

- Un seul patient sur les dix interrogés refusait la vaccination « par principe ». Les
autres n’avaient pas nécessairement de représentations négatives autour de la

vaccination.
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- Les barrieres principales identifiées étaient un manque de communication autour
de ces questions (de la part de leurs médecins, et des autorités sanitaires), ne pas
penser que la vaccination était nécessaire, I'oubli de proposition du médecin
traitant ou spécialiste, la peur des interactions avec leur traitement et le défaut de

suivi vaccinal.

Les idées leviers évoquées par les patients comprenaient : une meilleure communication et une
plus large diffusion des informations concernant les besoins vaccinaux des personnes
séropositives, une meilleure communication des laboratoires concernant la sécurité des
vaccins, une amélioration de la formation des médecins et soignants sur la question de la
vaccination ainsi que sur les techniques d’entretiens motivationnels des patients, I'intégration
des questions de la vaccination dans les enseignements scolaires, 'amélioration du transfert
d’informations entre les différents médecins référents, la mise en place d’'un systeme
informatisé efficace de suivi vaccinal pouvant étre consultable sur différents supports

numériques, la mise en place d’une obligation vaccinale chez les patients infectés par le VIH.

Comme on peut le constater, les patients de notre panel partagent sensiblement les constats
que nous avons évoqués suite a I'analyse des données. Les idées leviers rejoignent celles
précédemment évoquées, et il semble exister une demande encourageante a ce que les
questions vaccinales soient abordées avec eux, laissant espérer que 'objectif d'une meilleure
couverture vaccinale soit accessible a condition que certaines mesures soient mises en place en

ce sens.
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5 CONCLUSION

La vaccination est un moyen simple d’application et efficace dans la prévention de la survenue
d’un certain nombre de pathologies infectieuses. Les patients adultes vivant avec le VIH, du
fait de perturbations immunitaires liées a la maladie et de facteurs de risque spécifiques, sont
particuliérement exposés et sensibles aux risques infectieux. Certains de ces risques peuvent
étre atténués ou prévenus par la vaccination. Les études de vaccination réalisées chez les
patients séropositifs au VIH mettent en évidence que des protocoles spécifiques de vaccination
doivent étre mis en place chez ces patients, du fait d’'une plus faible immunogénicité des vaccins
et d'un risque de maladie vaccinale contre-indiquant les vaccins vivants atténués dans les
situations d’imunodépression séveére. Par ailleurs, certaines vaccinations comme le vaccin
contre le VHA et le méningocoque C sont recommandés en supplément chez les patients
présentant des susceptibilités d’exposition ou des facteurs de risque particuliers (Hommes
ayant des relations sexuelles avec des hommes, personnes fréquentant les lieux de convivialité

gay, patients porteurs de pathologies hépatiques ou usagers de drogues IV).

Malgré l'existence de recommandations officielles récentes et actualisées en matiere de
vaccination des patients infectés par le VIH, notre étude tend a montrer un défaut de
couverture vaccinale de cette population, et ce pour I’ensemble des vaccins recommandés,
faisant écho aux résultats non optimaux observés en population générale adulte. Ces résultats
non optimaux sont particulierement marqués pour les vaccins contre les infections invasives a
pneumocoque (4,2% des patients vaccinés selon le schéma recommandé) contre les infections
invasives a méningocoque dans les groupes a risque (3,3% des HSH vaccinés seulement), et
pour le vaccin antigrippal (37,5% de patients vaccinés pour la saison 2015-2016). Par ailleurs,
les schémas vaccinaux spécifiques a ces patients ne sont pas toujours respectés (seuls 10 % des

patients vaccinés contre 'hépatite B I’étaient selon le schéma en vigueur).

Pourtant, I'obtention d’'une couverture vaccinale satisfaisante au sein d’'une population n’est
pas une utopie. En effet, malgré un certain climat polémique actuel autour de la vaccination,
80 % des 15-75 ans se déclaraient favorables a la vaccination en 2014 (103), chiffre en
augmentation par rapport a 2010. Par ailleurs, on observe de tres bon taux de couverture
vaccinale de la population pédiatrique en France, et ce pour l'ensemble des vaccins
recommandés au cours de la petite enfance. Nous pensons donc quune amélioration de la
situation chez les patients infectés par le VIH est un objectif réalisable, a condition de remédier

a certains freins a vaccination que nous avons pu relever lors de la conduite de I'étude.

Parmi les motifs ayant conduit a un défaut d’adéquation vaccinale, 'oubli de proposition par

les professionnels de santé occupait la premiére place dans notre enquéte, faisant évoquer
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Pexistence d'un défaut de communication autour de ce theme aupres des professionnels de
santé et des patients. Il semblerait également que le refus de vaccination intervienne de
maniere préoccupante en ce qui concerne certains vaccins comme le vaccin antigrippal et
contre le virus de ’hépatite B, pouvant s’inscrire dans un contexte plus global de méfiance
autour de la sécurité des produits de santé. Les médecins hospitaliers et généralistes sont les
principaux prescripteurs des vaccinations destinées aux patients séropositifs. A ce titre, ils
sont, avec les patients, au cceur de I’acte vaccinal, mais un certain nombre de freins structurels,
organisationnels et sociaux peuvent s’opposer a une harmonisation entre les recommandations

et la pratique.

Nous pensons que des actions leviers sont accessibles afin d’améliorer la situation, que soit a
une échelle institutionnelle ou individuelle : amélioration de la communication autour de la
question de la vaccination au sens large ainsi qu’au sein de groupes a risque, sensibilisation
des praticiens et des patients, transparence des informations de la part des autorités sanitaires
et des laboratoires afin de restaurer la confiance, optimisation de la transmission
d’information entre les acteurs de soins, mise en place d'un outil de liaison et de suivi de la

vaccination, amélioration de disponibilité et simplification de I'accés aux vaccins.

A une échelle locale, nous avons évoqué la possibilité de mettre en place un « carnet de santé ou
de liaison », de format électronique ou papier, dans lequel serait intégré le volet vaccination,
comprenant un tableau synoptique résumant les vaccinations recommandées, ainsi que les
vaccinations recues par le patient et les surveillances sérologiques nécessaires. Une « check-
list » de consultation semestrielle pourrait étre envisagée afin de simplifier la prise en charge
par le médecin référent, comme cela se fait dans certains services pour les patients traités par
biothérapies. Enfin, la conception de mini-plaquettes format carte postale résumant le
calendrier vaccinal en vigueur mises a disposition des patients, I'affichage d’informations

concernant la vaccination, et la mise en place d’ateliers dédiés pourraient étre envisagées.

Afin d’élargir les conclusions de notre étude, limitée par un effet centre et par le nombre de
participants, il serait souhaitable que des études de couverture vaccinale des patients infectés
par le VIH soient réalisés a plus grande échelle, afin de mieux en appréhender la situation
globale. De premiers éléments devraient étre prochainement apportés par une étude similaire

a la notre en cours de réalisation sur le département de la Haute-Savoie.

Enfin, afin de mieux appréhender les pratiques, les difficultés rencontrées et les attentes du
corps médical, on pourrait envisager la tenue d’études qualitatives ou de pratique centrées sur
les médecins hospitaliers et généralistes confrontés a la question de la vaccination des patients

séropositifs.
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Etude : Evaluation de la couverture vaccinale chez les patients adultes vivant avec le VIH suivis en hépital de jour au
CHU de Bordeaux.

Date derniére consultation : ........cccovveieecereeeeneece e et e
1/ Date du recueil des données : ......../ oo ceeveveereeeeee. 2/ NUMEr0 aNONYMATL....cvvoeeieuiriceeeeieeee e eenes

A remplir par le patient

3/Age: .. 4 Sexe 1 F /H/ Transgenre 5/ Niveau étude : Primaire/Collége/Lycée / Etudes sup

6/ Nationalité : ....cceeeeeeceer e 7/ Pays d’OFIgINe @ .o

8/ Autres lieux de suivi concernant le VIH :

Autre centre hospitaliser / Clinique / Ville (médecin libéral). Si oui, Préciser : ......coumreeiereeeeeeecer e

9/ Médecin traitant ? oui / non 10 / Sécurité sociale : Régime général/ CMU/ AME/ autre : ......cccoevvveiveenen
11/ Fréquence de consultation annuelle moyenne chez le médecin traitant : ............................ fois par an.

12/ Date de diagnostic du VIH:.......... YA Y

13/ Tabagisme : actif régulier/ actif occasionnel / sevré depuis moins de 3 ans
(date du sevrage : .....coverveeieene }/ non

14/ Usage de drogues intraveineuses : actif / passé (date arrét : ............................)/ non
15/ Dépendance a 'alcool : oui / oui, sevrée/ non

A compléter avec le médecin

16/ Comorbidités non liées au VIH {(autres pathologies suivies, co-infections) :

Hépatites virales a évolution chronique/ Hépatopathies non virales/ Pathologie pulmonaire chronique / Cardiopathie
/ Diabéte/ Insuffisance rénale / Hémopathie / Cancer solide / Immunodépression non liée au VIH (greffe, DICV,
traitements, asplénie, autres)/ Pathologies auto-immunes / autre :

el S1 BEEPFGCISEIY vnnunnummnn s e sy

17/Complications infectieuses liées au VIH classant I'infection B ou C selon classification CDC :

18/ Traitement ARV en cours ?  OUi / NON  MOIBCUIES: .....cvoevivviveirireirieer e erereereresercsesesese s sessessesnsnesrssennens
19/ Prophylaxie anti-infectieuse en cours : 0Ui / NON  MOIECUIES: ... i e sreraeserensone
20/ Orientation sexuelle : Hétérosexuel / Bisexuel / Homosexuel / Ne souhaite pas répondre

21/ Fréquentation de lieux de convivialité gay (discothéques, bars, lieux de rencontres dédiés} au cours des 6
derniers mois ?: oui / non Si oui, combien de fois ?..iviiniiinninninn,

22/ Fréquentation de lieux de convivialité gay (discothéques, bars, lieux de rencontres dédiés) au cours des 12 a 6
derniers mois? : oui /non Si oui, combien de fois ?......ccccouvvverieennee

23/ Stade VIH (stade CDC): A/ B /C

24/ Derniere charge virale connue: Date : ....cccoceevevecvcve e Valeur o . Cp/mi

25/ Dernier taux CD4 cONNU : DAt & woeveeveeeeeeeeeeeeere e sersenennes VAIGUE 7 e / mm3

26/ « Accepteriez-vous de participer a un entretien individuel plus complet dans un deuxiéme temps ? » : oui
/ non
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