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Abreéviations

ARV : Traitement Antirétroviral

BCG : Vaccin Bili¢ de Calmette et Guérin (vaccin de la Tuberculose)
CeGIDD : Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et de Diagnostic des IST
CH : Centre Hospitalier

CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois

CV : Charge virale

DTP : Diphtérie tétanos poliomyélite

FSF : Femme ayant des relations sexuelles avec des Femmes

HAS : Haute Autorité de Santé

HSH : Homme ayant des relations sexuelles avec des Hommes
HCSP : Haut Conseil de Santé Publique

IC : Intervalle de confiance

MT : Médecin traitant

PVVIH : Personne vivant avec le VIH

ROR : Rougeole oreillons rubéole

RR : Risque relatif

SIDA : Syndrome de I'immunodéficience humaine acquise

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine
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Résumé

Evaluation de la couverture vaccinale des patients vivant avec le VIH suivis en centre

hospitalier régional : étude prospective transversale, novembre 2016 — juin 2017.

Introduction Avec le développement des ARV et des stratégies thérapeutiques, I’espérance de
vie des PVVIH devient semblable a celle de la population générale. Pourtant le sur risque
infectieux persiste au sein de cette population. Dans ce contexte, des recommandations
vaccinales spécifiques ont ét¢ publiées en 2012 en France par le HCSP et actualisées en 2014.
L’objectif principal de I’étude était d’évaluer la couverture vaccinale des PVVIH suite a la
publication de ces recommandations. Les objectifs secondaires étaient d’identifier les
prescripteurs et les déterminants de la couverture vaccinale.

Matériel et méthodes L'étude a été menée de novembre 2016 a juin 2017 dans une cohorte de
PVVIH suivies en centre hospitalier régional. Les statuts vaccinaux ont été définis a partir de
données tracées. Des questionnaires destinés aux patients et aux médecins généralistes ont
permis de rechercher les déterminants de la vaccination dans cette population

Résultats Ont été inclues 146 PVVIH. L’age médian était de 51 ans [18 -77] et le sex-ratio
de 2,1 (H/F). Plus de 82% des patients ont apporté leur carte de vaccination. La couverture
vaccinale a été estimée a 62,3% pour le dTP et a45,2% pour la vaccination contre le
pneumocoque. Chez les 21 PVVIH nées aprés 1980, 19% étaient vaccinées contre rougeole-
oreillons- rubéole. La couverture vaccinale anti-grippale était de 25,3%. Concernant 1'hépatite
B, 63,6% des patients ¢€taient a jour. Parmi les 68 PVVIH relevant de I’indication vaccinale
contre Neisseria. meningitidis du sérogroupe C, 10,2% étaient vaccinées. Chez les 85 patients
du groupe a risque d'hépatite A, 41,1% étaient a jour. Les infectiologues ont prescrit 73% des
vaccins. Les questionnaires ont permis de mieux comprendre les déterminants de la vaccination
de ces patients.

Conclusion La couverture vaccinale chez les PVVIH reste insuffisante malgré la diffusion de
recommandations nationales spécifiques. Le renforcement des connaissances vaccinales des
médecins et des patients et 1’utilisation d’outils améliorant la tracabilité, semblent étre des

leviers actuels a utiliser pour améliorer la prise en charge de ces patients.
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Abstract

Evaluation of vaccination coverage of patients living with HIV followed up in a regional

hospital : prospective cross-sectional study, November 2016 - June 2017.

Introduction With the improvement of ARVs and therapeutic strategies, the life expectancy of
HIV infected patients becomes similar to the general population. However, the infection over-
risk persists in this population. In this context, specific vaccine recommendations were
published in 2012 in France by HCSP and updated in 2014.

The aim of the study was to assess PLWHIV immunization coverage following the publication
of these recommendations. Secondary objectives were to identify prescribers and determinants
of immunization coverage.

Material and methods The study was conducted from November 2016 to June 2017 in a cohort
of HIV infected patients monitored in a regional hospital. Vaccine status has been defined on
the basis of written data. Questionnaires for patients and general practitioners have made it
possible to identify determinants of the vaccine rate in this population.

Results Were included 146 patients. The median age was 51 years [18-77] and the sex ratio was
2.1 (M/F). More than 82% of patients brought their vaccination card. Immunization coverage
was estimated at 62.3% for dTP and 45.2% for pneumococcal vaccination. Of the 21 patients
born after 1980, 19% were vaccinated against measles-mumps-rubella. Influenza vaccination
coverage was 25.3%. For hepatitis B, 63.6% of patients were up to date. Of the 68 patients with
vaccinal indication for Neisseria meningitidis serogroup C, 10.2% were vaccinated. In the 85
patients of the hepatitis A risk group, 41.1% were up to date. Infectiologists prescribed 73% of
the vaccines. The questionnaires provided a better understanding of the determinants of
vaccination for these patients.

Conclusion Immunization coverage among HIV infected patients remains insufficient despite
the diffusion of specific national recommendations. The strengthening of physicians and
patients vaccine knowledges and the use of tools to improve traceability seems to be the levers

to improve the vaccination of these patients.
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Introduction

Les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) bénéficient des progrés constants dans la
prise en charge de leur maladie. Avec le développement des traitements anti rétroviraux (ARV)
et des stratégies thérapeutiques [1], l'espérance de vie des patients correctement traités
s’approche de celle de la population générale du méme age [2]. Cependant, ces patients restent
fragiles avec une sensibilité accrue a certaines infections. Par exemple, une étude s'intéressant
a l'incidence des infections invasives a pneumocoque (IIP) entre 2010 et 2011, retrouvait un
risque plus ¢élevé chez les PVVIH que chez les sujets non infectés par le VIH (RR 6,6 IC 95
[2,7-16,1]) [3]. De méme pour la grippe, une étude américaine a montré que le risque de
mortalité attribuable a cette infection était comparable a celui de la population de 65 ans et plus,
tout en restant dépendant du niveau d’immunodépression du patient [4].

En parallele, I'augmentation des conduites a risque, notamment chez les Hommes ayant des
relations sexuelles avec des Hommes (HSH) [5], expose ces patients a des infections plus
fréquentes que dans la population générale pour I’hépatite A et I’hépatite B en particulier [6,7].

Pour I'ensemble de ces maladies, une protection vaccinale existe.

Dans ce contexte, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a publié des recommandations sur
la vaccination des patients immunodéprimés en 2012 [8], actualisées en 2014 [9]. Ces
recommandations tiennent compte d'une plus faible immunogénicité vaccinale, corrélée au
statut immuno-virologique du patient, et d'une mémoire immunologique plus courte nécessitant
des rappels plus fréquents pour certains vaccins [10-13]. De plus, la vaccination est d'autant
plus efficace lorsqu'elle est administrée précocement apres contamination, et lorsque la charge

virale est indétectable [14].
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Les vaccins recommandés en France pour les PVVIH au moment de 1’étude étaient : les vaccins
inactivés ou sous-unitaires recommandés pour la population générale : diphtérie, tétanos,
poliomy¢lite [15], coqueluche, Haemophilus influenzae de type b, méningocoque C [16] et le
vaccin HPV [17,18]. Les vaccins pour lesquels I’infection VIH est en soi une indication sont le
vaccin contre la grippe saisonniére [19], le pneumocoque [20,21] et I’hépatite virale B [22-24].
D’autres vaccins sont recommandés pour les adultes infectés par le VIH en I’absence de preuve
d’immunité dans certaines conditions : hépatite A (HSH, hépatopathie, drogue IV) [25,26],
rougeole-oreillons-rubéole [27], varicelle [28], méningocoque C (a partir de 25 ans, HSH,
fréquentation de milieux de convivialité gay). Le BCG quant a lui reste contre-indiqué quel que

soit le statut immunitaire.

Pourtant, malgré la publication de ces recommandations, peu d'é¢tudes ont été publiées sur la
couverture vaccinale des PVVIH. Les données disponibles actuellement retrouvent une
couverture vaccinale insuffisante dans cette population a risque [29-33]. A I'heure ou la
polémique anti vaccinale fait débat en France [34,35], la compréhension des déterminants de

ce déficit vaccinal devient un réel enjeu médical.

Cette ¢tude avait pour objectif principal d'évaluer la couverture vaccinale des PVVIH suite a la

publication des derniéres recommandations de 2014. Les objectifs secondaires ¢étaient

d'identifier les prescripteurs et les déterminants de la couverture vaccinale des PVVIH.
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Matériel et Méthodes

I1 s'agit d'une étude observationnelle, monocentrique réalisée de novembre 2016 a juin
2017 dans le service d'infectiologie du centre hospitalier Annecy-Genevois (CHANGE) en
Haute-Savoie. Une demande a été instruite aupres du Correspondant Informatique et Liberté
(CIL) de I'UFR de Grenoble avec le numéro de déclaration 0987775.
Le projet a été initié conjointement avec le CHU de Bordeaux. Pour des raisons méthologiques,

les données communes n’ont pu étre présentées dans ce travail.

1. Population

La population d’étude était la file active des PVVIH suivies dans le service. Les criteres
d'inclusion étaient les PVVIH majeurs ayant signé une fiche de non opposition. L'inclusion s'est
déroulée de manicre prospective en incluant les patients le jour de leur consultation habituelle
avec leur infectiologue. La randomisation a sélectionné par tirage au sort, huit patients par

semaine pendant huit mois.

2. Recueil des données

Les données recueillies par questionnaire aupres des patients, ont €t€¢ complétées par celles des
dossiers médicaux hospitaliers et des médecins traitants (MT).

Dans un premier temps, les patients préalablement prévenus par la technicienne d'étude
clinique (TEC), venaient en consultation avec leurs supports vaccinaux (carnet de santé, carte
de vaccination). Une fois la fiche de non opposition complétée, le questionnaire leur était remis.
Ce questionnaire a été testé auparavant lors d’une étude de faisabilité menée sur un échantillon
de PVVIH. Les questionnaires étaient composés de quatre parties : la premiere renseignait les

données socio-démographiques (niveau d'¢tude, nationalité...), la seconde les données
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médicales (conduites a risque, mode de découverte du VIH...), la troisieme la vaccination
(disposition d'un carnet de vaccination, connaissance de leurs statuts vaccinaux, raison de non
vaccination...) et la derniére les modalités de suivi (fréquentation du médecin traitant, de
l'infectiologue...). Les patients qui avaient oublié leurs supports vaccinaux étaient recontactés
pour les transmettre a posteriori.

Dans un deuxieme temps, les données ont ét¢ complétées a partir des dossiers hospitaliers
papiers et informatiques du CHANGE. Ont été recueillis les antécédents médicaux, le statut
immunovirologique, les sérologies des hépatites et les rappels vaccinaux en précisant le
prescripteur du dernier rappel (médecin traitant, spécialiste...). Certaines informations
concernant le VIH (stade VIH, date de découverte...) ont été obtenues a partir du Dossier
Médico-Epidémiologique du VIH (DOMEVIH).

Enfin, les médecins traitants déclarés par les patients ont été contactés. Apres présentation de
I'étude par téléphone, un questionnaire informatique via l'interface Limesurvey® leur était
envoy¢. Le questionnaire comportait deux parties : la premicre sur les pratiques vaccinales
(tragabilité des rappels, nombre de patients VIH...) et la deuxiéme recueillait les rappels
vaccinaux des patients concernés. L'ensemble des données vaccinales recueillies auprés des
patients, des dossiers médicaux et des médecins traitants permettait de préciser les statuts

vaccinaux des patients.

3. Définition des variables

Pour évaluer la couverture vaccinale, deux types de statuts vaccinaux ont ét¢ étudi€s : les statuts
"tracés" et les statuts "déclaratifs".
Les statuts "tracés" ont été définis uniquement a partir de traces écrites (dossiers médicaux,

"A

supports vaccinaux). Un vaccin était considéré comme "a jour", si le dernier rappel respectait

les recommandations du HCSP [5]. Les vaccins pour lesquels aucune trace écrite n'était
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retrouvée étaient classés comme "non a jour".

Pour le ROR, seuls les patients nés apres 1980 ont été étudiés. Pour I'hépatite B, le patient était
a jour s'il avait recu au minimum trois doses simples ou s'il disposait d'anticorps anti Hbs ou
anti Hbc positifs (immunisé¢). De méme pour I'hépatite A, le patient était a jour s'il avait recu
deux doses ou s'il avait une immunité sérologique.

Les statuts "déclaratifs" ont été établis via les questionnaires patients, reflétant ainsi leurs
connaissances sur leur statut vaccinal. Pour chaque vaccin, le patient pouvait choisir entre : "a
jour", "non a jour", "ne sait pas" et "non a jour par refus". Les réponses « ne sait pas » étaient

considérées comme non a jour. Les vaccins pour lesquels le patient n’avait pas défini de statut

n’étaient pas pris en compte dans 1’analyse.

Pour évaluer les déterminants de la vaccination, plusieurs parameétres ont ét¢ étudiés :

e [l'identification des prescripteurs vaccinaux (MT, infectiologue, sécurité sociale...) a
partir des ordonnances, des courriers médicaux...

e larecherche des facteurs influencant la couverture vaccinale : I’age, le sexe, le statut
migratoire, le niveau d'étude, la possession d'un support vaccinal par le patient, une
charge virale indétectable, la fréquentation du MT, I'implication du patient dans sa prise
en charge vaccinale, la charge virale et la durée d’exposition a I’infection VIH. Pour
I’age et la durée d’exposition, la population a été divisée en quartiles.

e les motifs de non vaccination étudiés étaient : I’oubli du patient, le refus de vaccination
du patient, I’absence de proposition par les prescripteurs, I’erreur de prescription (ex :
vaccin tétanique seul pour une mise a jour du dTP) et la vaccination en cours (ex : attente

du 2eme rappel de I'hépatite A).
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4. Analyse statistique
L'analyse des données a permis de décrire les caractéristiques sociodémographiques et
médicales de la population, la couverture vaccinale et ses déterminants.
Les données ont été traitées anonymement. L'analyse a été réalisée avec l'aide du centre de
recherche clinique du CHANGE, a partir du logiciel IBM SPSS Statistics 22. Le test de Chi 2
a été utilisé pour comparer les groupes. Une différence était considérée comme significative

pour une valeur de p<0,05.
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Résultats

1. Diagramme de flux

File active des PVVIH du CHANGE
n=637

Randomisation
n=150
Patients non venus
en consultation
n=4
Population
n=146

2. Caractéristiques de la population

a. Caractéristiques sociodémographiques
Les données ont été détaillées dans le tableau 1. L'dge médian était de 51 ans [min: 18 ans ;
max : 77 ans], avec un sex ratio de 2,1 hommes/femmes. Les francais représentaient 75,3%
(n=110) de la population alors que 5,6% (n=8) étaient originaires d'Europe hors France, 11,6%
(n=17) d'Afrique et 0,7% (n=1) d'Asie. Dans 6,8% (n=10) des cas la nationalité n’a pas été
précisée. L'orientation sexuelle n’étaient pas renseignée pour 8 patients (5,4%). Concernant le
niveau d'études, sur les 132 patients qui ont répondu, 35% (n=47) avaient un diplome
professionnel (CAP/BEP), 30% (n=40) ont fait des é¢tudes supérieures, 18% (n=24) ont arrété
leurs études apres le lycée, 6,8% (n=9) apres collége et 9% (n=12) aprées le primaire. Dans la

population, 30% (n=44) fumaient régulierement, 6% (n=9) avaient une dépendance a l'alcool et
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3% (n=4) étaient dépendant aux deux. Pour les conduites sexuelles a risque, 17,8% (n=26)
fréquentaient des milieux de convivialité¢ gay. Cette sous population était constituée de 96%
d'hommes, 1’dge moyen était de 47 ans [min 25 ans ; max 73 ans] et comprenait un seul

utilisateur de drogues intraveineuses (UDIV).

b. Caractéristiques médicales

Les antécédents médicaux les plus fréquents étaient les affections psychiatriques (14%), les
pathologies cardiovasculaires (8%) et les cancers (6%). Les hépatites virales affectaient 0,7%
(n=1) de la population pour I'hépatite A, 9,5% (n=14) pour 1'hépatite B et 4,1% (n=6) pour
'hépatite C.

La durée moyenne d'exposition au VIH était de 16 ans [min 0 ans ; max 31 ans] avec 37% de
découvertes par les MT et 20% dans un Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et de
Diagnostic des IST (CeGIDD). Tous les patients étaient sous traitement anti rétroviral (ARV).

Seuls 138 patients (94,5%) avaient des données immunovirologiques disponibles dans les 6
mois précédents la consultation. Parmi les patients avec une charge virale indétectable, 74%

avaient un taux de lymphocytes CD4>500/mm>.

Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et médicales de la population.

Age moyen/ Age médian (années) 50/51,5 Stade VIH n=138
Homme (%) 99 (67,0) - Stade A (%) 110 (79,7)
Sexualité (n=138) - Stade B (%) 4 (3,0)
Heéterosexuels (%) 68 (49,3) - Stade C (%) 24 (17,4)
Homosexuels (%) 57 (41,3) Charge virale <40 copies/ml (%) n=136 129 (95,0)
- HSH* (%) 54 (39,1)  Tauxde CD4 n=138
-FSF? (%) 3 (21 - CD4 >500/mm3 (%) 105 (75,0)
Bisexuels (%) 13 (9,4) - CD3 [350-500]/mm3 (%) 19 (13,8)
Médecin traitant déclaré (%) 120 (82,0 - CD4 [200-350]/mm3 (%) 7 (5,1)
Nationalité francaise 110 (75,3) - CD4 <200/mm3 (%) 7 (5,1)

! Homme ayant des relations sexuelles avec des hommes,  Femme ayant des relations sexuelles avec des femmes
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Concernant leur suivi médical, 82% (n=120) des patients ont déclaré un médecin traitant avec
une fréquence moyenne annuelle de 2,3 consultations et 2,6 consultations avec leur
infectiologue. A noter que 7,5% d'entre eux ont précisé ne pas consulter leur MT.

Le suivi était partagé avec un autre spécialiste, principalement un hépato-gastro-entérologue,
un gynécologue, un cardiologue dans 37% des cas. Concernant les MT, 67% des patients
parlaient avec eux de I’infection par le VIH et 52% leur attribuaient un réle dans le suivi de
cette pathologie. Parmi ceux qui ne considéraient pas leur MT comme acteur dans leur prise en
charge VIH, 50% se sont déja fait vacciner par leur MT depuis le début de leur suivi pour leur

séropositivité VIH.

3. Evaluation de la couverture vaccinale

Concernant les supports vaccinaux, 76% (n=111) des patients déclaraient avoir un carnet de
santé et/ou carnet de vaccination. Parmi eux, 82% (n=92) l'avaient apporté pour 1'étude (le jour

de leur consultation ou a postériori). Les statuts vaccinaux ont été reportés dans le tableau 2.

Tableau 2 Synthése de la couverture vaccinale des 146 PVVIH de I’étude.
Pour le ROR, sont représentés ici les patients nés apreés 1980. Pour le méningocoque C et I’hépatite A, seuls les
patients avec indication vaccinale sont représentgs ici.

Diphterie — Tetanos — Polio (dTP) n=146 91 (62,3) n=136 99 (67,8)
Pneumocoque 13-valent n=146 82 (56,1) n=122 45 (36,9)
Pneumocoque 23-valent n=146 69 (47,2) n=121 42 (34,7)

- Schéma Pneumo 13 + 23 n=146 66 (45,2) n=121 34 (28,0)
Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR)  n=21 4(19,0) n=20 12 (60,0)
Grippe n=146 37(25,3) n=134 74 (55,2)
Hépatite B n=146 93 (63,6) n=131 72 (54,9)
Méningocoque C n=68 7(10,2) n=59 6(10,1)
Hépatite A n=85 35(41,1) n=71 23(32,3)
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a. Vaccination contre la Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite
La couverture vaccinale du dTP était de 62,3%. Les données déclaratives estimaient ce taux a
67,8%.

b. Vaccination contre le Pneumocoque
Pour le pneumocoque 13-valent, 56,1% des patients étaient a jour contre 36,9% déclarés par les
patients. Concernant le pneumocoque 23-valent, 47,2% des patients avaient bien recu le vaccin
depuis moins de 3 ans et 34,7% de la population se disait a jour.
La couverture vaccinale anti pneumococcique, comprenant le schéma d'une injection de vaccin
anti Pneumococcique 13-valent suivie d'une injection anti Pneumococcique 23-valent, était de
45,2%. La couverture vaccinale déclarative était alors de 28%.

c. Vaccin contre la Rougeole-Oreillons-Rubéole
Parmi les 21 patients nés aprés 1980, aucun n'avait de contre-indication vaccinale et aucun
n'avait contracté les trois pathologies. La couverture vaccinale était de 19%. Les données
déclaratives retrouvaient une couverture a 60%.
Les rappels de ROR étaient retrouvés uniquement dans les carnets de vaccination ou carnets de
santé. Aucun rappel n’a été trouvé dans les dossiers médicaux ni dans les dossiers des MT. Or,
seulement 57% des patients concernés avaient apporté leurs supports vaccinaux

d. Vaccination contre la Grippe saisonniéere
Concernant la grippe saisonniere, 25,3% des patients étaient a jour alors que plus du double
(55,2%) des patients se déclaraient a jour.

e. Vaccination contre 1’Hépatite B
Pour I'hépatite B, 63,6% de la population étaient a jour. La couverture vaccinale déclarative
était de 54,9%. Sur ’ensemble des patients, 27% (n=40) étaient déja séropositifs pour I’hépatite
B dont 50% (n=20) avaient des Ac anti Hbc positifs et 50% (n=20) avaient un statut séropositif

noté¢ dans les dossiers mais sans sérologie retrouvée. Sur les 60 (41%) patients vaccinés, 38
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(63,3%) ont recu un schéma en 3 injections simples dont 53% depuis le diagnostic de leur
séropositivité, 4 (6,6%) patients ont regu 3 injections doubles et 2 (3,3%) patients ont regu 4
injections doubles. Pour les 16 (26,8%) autres patients, les rappels vaccinaux étaient
partiellement retrouvés. Toutes les prescriptions a double dose étaient faites par les
infectiologues. Parmi les patients vaccinés, 75% ont eu une sérologie post vaccinale.

f. Vaccination contre le Méningocoque C
La vaccination contre le Méningocoque C était indiquée pour 68 (46,6%) patients. Parmi eux,
55 (80,8%) ¢taient des HSH, 1 une FSF qui fréquentait des milieux de convivialité gay et 12
des hommes bisexuels. La couverture vaccinale était de 10,2%. Les données déclaratives
retrouvaient 10,1% de patients a jour.

g. Vaccination contre I’Hépatite A
La vaccination contre I'hépatite A était indiquée pour 85 (58,2%) patients. Cet échantillon était
constitué¢ de 63% d'HSH parmi lesquels 4% étaient des UDIV, 35% étaient co-infectés avec
VHB et/ou VHC et 2% souffraient d'une hépatopathie chronique non virale.
Sur ces 85 patients, 12 (14,1%) étaient déja séropositifs pour I’hépatite A et 23 (27%) ont été
vaccinés. Tous les patients vaccinés ont re¢u deux doses de vaccin. Seuls 30,4% (n=7) d’entre
eux ont eu une sérologie post vaccinale.
Au total, 41,1% des patients avec indication vaccinale pour 1’hépatite A étaient a jour. La

couverture vaccinale déclarative était de 32,3%.

4. Recherche des déterminants de la couverture vaccinale

a. Identification des prescripteurs vaccinaux
La répartition des prescriptions vaccinales entre infectiologue et MT a été reportée sur la figure

1. Au total, 290 prescriptions vaccinales permettaient d’identifier le prescripteur. La majorité

des prescriptions étaient faites par les infectiologues 72,7% (n=211). Les MT ont prescrit
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Figure 1 Répartition des prescriptions vaccinales entre Médecin traitant et Infectiologue.
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26,2% (n=76) des prescriptions, les médecins du travail 0,7% (n=2) et I’assurance maladie 0,3%
(n=1). La vaccination la plus prescrite par les MT était le dTP qui représentait 43% de leurs
prescriptions. La vaccination anti pneumococcique était principalement prescrite par les
infectiologues.
b. Recherche des facteurs influengant la couverture vaccinale

L’analyse univariée a mis en évidence des facteurs influencant la couverture vaccinale. Les
données sont présentées dans le tableau 3. Pour le sexe, I’analyse retrouvait une couverture
vaccinale significativement plus élevée chez les femmes pour I'hépatite A (p=0,003) et le
méningocoque C (p=0,003). Pour I'hépatite B, les hommes étaient plus souvent a jour (p=0,001).
La couverture vaccinale était plus élevée pour 1'hépatite A (p=0,02) et le ROR (p=0,04) chez les
patients ayant fait des études supérieures. Une durée plus courte d’exposition au VIH était
associée a une couverture vaccinale plus élevée pour la vaccination contre le dTP (p=0,02), la
grippe (p=0,01) et ’hépatite B (»p=0,03). A I’inverse, une exposition plus longue au VIH était

associée a une couverture vaccinale plus élevée pour le Pneumo 23 (p=0,02).
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Tableau 3 Facteurs influengant la couverture vaccinale.

(g9m) ¢ Lzeren (F'+) 91 o+ 0 (Tip Lt (£'8E) 1T Leret gg=1 SO EEHT
(968 0 (8¢9) T Gone 0 (1) 91 (Lzed a1 (Legr 61 gg=1 TWEETELT
0'rel Te e T T (reeh ¢t 0 (et ot (Lzed a1 el LT gg=1 gl - L
o (onsdet <0 FLOt £0°0 (2 s 00 (g8l 60 (e ly W00 (grder 50 (I wo T gg=n TE 4
o1 oo L'99) + ] 0 o) £ o £ (nog € g=u sando (=
L0 g0t 1€ 90 e 50 (sl s ] ioee Lo (] 50 (6'9t) 19 Lo Fead T <0 (<19) 08 DET=1 =302 (=
ML R
Fee) €1 e Lo ¥ (g'ze) 61 ot (3'9t) LT (Teod e (£'09) & ge=n  yeged np noREsndIm Top]
90 |10 10 Fen9 7o (€0s) 61 ] oo ] wee Lo (+'6t) OF 80 (8'55) 9t <0 (F'e9) g5 18=1 ysyed nogeduy
oR+ 0 (£z8d o1 (OF=aly 0 €9 o) s (g8l 6 91=a L vensm=nbag uop]
60 L'se) 6T £0 1T 60 (0'eslos 60 Ts0 e <o ree 0 (st 19 90 (Seeder <0 (5'79) 78 LTT=1 L mogepsnbe g
(oer <1 ((E9T (1'v9) 6¢ (€60 LT o1 (£'ec) 6r (0°zed L& (T'¢8) 65 6= “dns sapgz p 2Rsqy
R k) 10 09D+ Lo e 0 [yl e 96000 (SLed st 10 (3711 <0 (G TAR: 4 oF=1 samaSLBAns sEpry
1 1e [E:00 oy Eo geo1e s (Cor) Ls (€°L2) 69 (0'09) 7L o1r=x1 FUELE ToN
£ F9ert 10 (=l <o (Tesd st £ A=l €0 oo &0 (Tep) Tt +0 (0osh €1 0 (e 61 g7=a ETEE
ce oo 1 08 2B et ot oTr oz (TeLd et (€T ir=a S g
000 (LuE)er o0 a9 T0'n £ (£90 9z L' ¢ 0 (et ¢ 90 (Leh e o (GRS 65=1 BIOL
suEg
et s Too (68 TT s 11 - (9'st) 81 (879 +T {0'F<) 0T Lg=a - LG
gt (CYANES Fec) Tt 1 - (1'ce) €1 (gLed sl (I'zer €T Lg=a T G- (1C
(c9gls (CURIES (8¢8) €T s L - (esgd 1T (r (£'89) 1T gg=a o G - OF
10 {Fer) o1 o Tt 90 (T e 90 €11 - 00D+ o {Tord L1 Lo (r o 0's0) it gg=a = - $T
bl 4
d (s m d (s d (ag)m d d [T d (ag)m d (zg1m
gr1=u
anboxomman D

25



L’analyse a également recherché la couverture vaccinale en fonction des taux de lymphocytes
CD4 (non représenté dans le tableau). Aucune différence significative n’a été retrouvée.

c. Motifs de non vaccination
Au total, 237 motifs de non vaccination ont été identifiés sur I'ensemble des vaccins non a jour.
La répartition entre les différentes causes a été représentée sur la figure 3.
Les raisons les plus fréquentes étaient 1’absence de proposition des prescripteurs (57%) et le

refus des patients (16%).

Figure 2 Répartition des motifs de non vaccination en pourcentage

Erreur de
prescription
1%,

En cours de
vaccination
14%

Refus du patient
16%

Absence de
proposition
57%

Les absences de proposition sont détaillées dans la figure 3.
Les refus de vaccination concernaient 38 vaccinations (16%) :
- 15 refus (39,5%) de la vaccination anti-grippale
- 7 refus (18,4%) du vaccin anti-pneumococcique 13-valent et 7 refus (18,4%) pour
le vaccin anti-pneumococcique 23-valent
- Srefus (13,2%) du vaccin contre 1’hépatite B
- 3 refus (7,9%) du vaccin contre I’hépatite A

- 1 refus (2,6%) du vaccin contre le dTP
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Les vaccinations en cours concernaient 33 actes (14%) :

- 1 vaccination contre le dTP prescrite

- 4 vaccins anti-pneumococcique 13-valent prescrits et 16 vaccinations anti-
pneumococcique 23-valent prescrites, dont 4 consécutives aux vaccins anti-
pneumococcique 13-valent

- 5 schémas vaccinaux contre 1’hépatite B en cours et 7 schémas vaccinaux contre
I’hépatite A en cours (premicre dose recue)

Les oublis des patients concernaient 27 vaccinations (12%) :

- 7 oublis pour le vaccin anti pneumococcique 23-valent, 6 pour la grippe, 5 pour le
vaccin anti pneumococcique 13-valent, 3 pour I’hépatite A, 3 pour I’hépatite B, 2
pour le dTP et 1 pour le ROR.

Les erreurs de prescriptions concernaient 3 vaccinations (1%) :

- Deux vaccinations antitétaniques prescrites 1’une par un MT et [’autre par un
infectiologue, ne comportaient pas les valences antidiphtériques et
antipoliomyéliques.

- Un schéma vaccinale contre 1’hépatite B en simple injection réalis¢ depuis le

diagnostic de séropositivité au VIH avec une sérologie de controle négative.

Figure 3 Répartition des absences de proposition pour chaque vaccin

ROR Grippe Pneumo 13
1% 1% 4%

Méningocoque C

31%
Pneumo 23

11%

Hépatite B
21%
Hépatite A
22%
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5. Enquéte d'opinion

Afin de mieux connaitre les modalités du suivi médical et en particulier du suivi vaccinal
de ces patients, les médecins traitants ont été contactés. Ainsi, 127 MT ont été déclarés par les
patients, prenant en compte des patients suivis par le méme MT. Au total, 55 questionnaires
informatiques ont été envoyés, couvrant les dossiers de 74 patients. La figure 4 représente le
diagramme de flux des questionnaires. Sur les 55 médecins participant, 36 (65%) ont répondu

au questionnaire.

Figure 4 Diagramme de flux de ’enquéte d’opinion auprés des MT

127 Meédecins traitants déeclarées
par les patients

19 MT introuvables
36 MT injoignables
16 MT = infectiologues

56 MT contacteés par
télephone

1 refus de participation

55 questionnaires envoyés sur
adresses mails professionelles

36 questionnaires remplis
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Au final, 52,8% (n=19) des MT exercaient depuis plus de 20 ans, 22,2% (n=8) avaient entre 10
a 20 ans d'exercice, 19,4% (n=7) exergaient depuis moins de 10 ans et 5,6% (n=2) n'ont pas
répondu a cette question.

Pour la tragabilité des rappels vaccinaux, 89% (n=32) des médecins notaient les vaccins dans
leur logiciel et 86% (n=31) avaient pour habitude de noter également dans le carnet de santé si
présent.

Concernant le suivi des patients VIH, les MT avaient en moyenne, 11 consultations par an avec
des PVVIH. La plupart des MT avaient dé¢ja vacciné des PVVIH (n=28, 77,7%) et seulement
5,5% (n=2) se disaient en difficulté s'ils devaient vacciner ces patients.

Plus des deux tiers des médecins (n=23, 64%) ne connaissaient pas les recommandations

vaccinales de 'HCSP et 72% (n=26) disaient ne pas étre informés sur l'actualité¢ du VIH.
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Discussion

1. Objectif principal

L'objectif principal de cette ¢tude était d'évaluer la couverture vaccinale des patients
VIH a distance de la publication des dernieéres recommandations de 'HCSP. Les résultats ont
mis en évidence un déficit de cette couverture vaccinale. Seules les vaccinations contre le dTP
et I’hépatite B étaient a jour pour plus de la moitié des patients avec des couvertures vaccinales
respectives a 62,3% et 63,6%. Les autres couvertures vaccinales étaient inférieures a 50%.
La comparaison avec les données déclaratives a retrouvé une sur-estimation par les patients de
leur couverture vaccinale pour le dTP, la grippe et le ROR. Pour les autres vaccinations, les
patients avaient tendance a sous-estimer leur couverture vaccinale. Ces résultats soulignent la
discordance entre les données tracées et celles déclarées, qui en soit, traduit souvent une
mauvaise connaissance des patients sur leur statut vaccinal.
Par ailleurs, les schémas vaccinaux pour I’hépatite A et B étaient rarement respectés. Pour
I’hépatite B, seuls deux patients avaient re¢u un schéma vaccinal en quatre doubles doses. Les
sérologies de contrdle n’étaient pas réalisées chez 25% des patients vaccinés. Pour I’hépatite A,
seuls 30,4% des patients vaccinés avaient eu une sérologie de contrdle.
La mise en pratique des recommandations vaccinales de I’HCSP semble difficile a intégrer dans
le suivi des PVVIH. Afin de comprendre ce phénoméne de sous vaccination touchant les
patients des infectiologues eux-mémes, une deuxieme phase d’étude a permis de mettre en

évidence les déterminants de la couverture vaccinale de cette population.

2. Objectifs secondaires

L’infection par le VIH est une pathologie suivie essentiellement par des spécialistes

infectiologues. Ces patients bien sir, sont également suivis par leur MT mais leur fréquentation
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en médecine de ville reste faible (en moyenne, les MT avaient 11 consultations par an avec des
PVVIH). On note que les PVVIH consultaient en moyenne autant leur infectiologue (2,6
consultations/an) que leur MT (2,3 consultations/an). Pourtant, un quart seulement des vaccins
était prescrit par les MT. A priori, la connaissance aproximative des recommandations du HCSP
par les MT expliquait en partie ce manque d’implication. En effet, un tiers d’entre eux
seulement connaissait les recommandations du HCSP et certains exprimaient des difficultés
s’ils devaient vacciner une PVVIH.

La mise a jour et I’enrichissement des connaissances des médecins sur les vaccins et I’existence
de recommandations spécifiques restent des leviers pour 1’amélioration de la couverture
vaccinale de cette population. Or, si les consultations de ces patients en médecine générale sont
occasionnelles, il convient donc de proposer des supports (courriers des spécialistes, sites
internet dédiés a I’aide vaccinale...) aisément accessibles facilitant la décision vaccinale au

moment de la consultation.

De plus, a travers cette étude, d’autres facteurs influengant la couverture vaccinale ont été¢ mis
en évidence. Les facteurs indépendamment associé€s a la vaccination étaient le sexe masculin
pour ’hépatite B et le sexe féminin pour 1’hépatite A et le Méningocoque C. Un plus haut niveau
d’étude était associé a une meilleure couverture vaccinale pour le ROR et I’hépatite A. La durée
d’exposition a I’infection VIH était associée a une meilleure couverture vaccinale pour le dTP,
la grippe et I’hépatite A pour une durée plus courte. Pour une durée plus longue, elle était
associée a une meilleure couverture vaccinale pour le pneumocoque 23-valent.

La taille de la population permet difficilement de porter plus de conclusion sur ces résultats. En
revanche, il serait intéressant de rechercher ces facteurs sur de plus grands échantillons en

s’intéressant indépendamment a chaque valence.
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Enfin, I’étude s’est également intéressée aux motifs de non vaccination. Le motif principal était
I’absence de proposition par les prescripteurs vaccinaux (57%). Les résultats ne permettaient
pas de préciser s’ils s’agissaient de refus de prescription, d’oublis ou de méconnaissances du
statut vaccinal par le prescripteur conduisant a une indécision vaccinale.

La premicere cause étant dépendante des convictions et des connaissances du prescripteur, les
deux dernieres sont en partie dépendantes de la tragabilité vaccinale. Celle-ci était souvent
médiocre dans 1’étude, répartie sur divers supports (carnet de santé, carnet de vaccination,
dossier hospitalier papier, informatique, dossier du médecin généraliste...), voire absente
(rappel vaccinal introuvable, non notifi¢, support vaccinal perdu). En pratique, elle représente
un frein indiscutable dans la décision vaccinale. L'utilisation d'un support électronique partagé
pourrait étre une solution efficace a long terme. Dans cette étude, 73% des patients interrogés
étaient favorables a l'instauration d'un tel outil. Dans une étude récente, 75% des MT ont déclaré
qu’il leur serait utile de pouvoir utiliser un carnet de vaccination électronique intégré a leur

logiciel professionnel [36].

Du point de vu des patients, nos résultats retrouvaient un pourcentage de refus vaccinal de 16%
dans les motifs de non vaccination, principalement contre la grippe. La moiti¢ des refus était
liée a une perte de confiance, une peur des vaccins. Dans la mesure ou le doute vaccinal persiste
en France et que les connaissances des patients sur la vaccination restent faibles [37], il parait
crucial de modifier la communication auprés des patients sur la vaccination. Les patients
doivent étre correctement informés sur les vaccins, leurs bénéfices et leurs effets secondaires.
D’apres une étude francaise de 2016 réalisée avec le groupe Barometre santé [38], les MT
restaient la source principale d'informations pour les patients. Ainsi si I'on veut que les patients
soient bien informés, il faut en amont que les professionnels de santé soient eux méme bien

informés avec des données récentes en vaccinologie.
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3. Force et faiblesses de 1'étude

Cette ¢étude épidémiologique et ici présentée est monocentrique. La représentativité de
la population a I'échelle francaise pourrait €tre remise en question par un effet centre. De plus,
pour des raisons organisationnelles et logistiques propres a 1’étude et au service, n’ont pu étre
inclus que huit patients par semaine sur une période limitée. Les 146 patients inclus ne
représentaient alors que 23% de la file active de PVVIH du service d'infectiologie. Ainsi il
convenait de s’interroger sur la représentativité de la population a plus grande échelle.

Les données de la population ont été comparées a celles du dernier Rapport d’activité de 2014
de la Coordination Régionale de Lutte contre le VIH (COREVIH) [39] de I’ Arc Alpin, de la
base de données hospitaliere de 2011 sur I’infection par le VIH (FHDH ANRS CO4) [40] et des
données de 2011 de I’enquete ANRS-Vespa2 plubliée en 2013 [41].

La file active des PVVIH du CHANGE représentait 28% de la file active de I'Arc Alpin. La
répartition des files actives est représentée sur la figure 5.

Les caractéristiques des différentes cohortes ont été reportées dans le tableau 4.

Concernant le traitement ARV les données du Corevih n’étaient disponibles que pour le
CHANGE et retrouvaient 95% de patients sous ARV et 90% de patient avec une CV

indétectable.

Figure 5 Répartition des files actives de PVVIH au sein du COREVIH de 1'Arc Alpin en 2014
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Source : Rapport d'activité du COREVIH Arc Alpin 2014
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Tableau 4 Caractéristiques des différentes cohortes

Population COREVIH VESPA 2

étudiée n=2280 n=3022
n=146
Age médian (années) 51,5 - 48,0 -
Hommes (%) 67,0 67 - 67,3
HSH (%) 39,1 - 39,1 33,0
Nationnalité frangaise (%) 75,3 72 - -
Tabagisme (%) 30,0 32 - 207
. 95
o
Traitement ARV (%) 100 (CHANGE) 93,3 88,2
. . 90
A 0
Charge virale indétectable (%) 95,0 (CHANGE) 88,5 76,2
Taux de CD4 (%) :
> 500/mm? 76,0 - 56,7 55,3
<200mm? 5,1 - 4,9 5,6

Les données de 1’¢tude Vespa2 et de la FHDH datent de 2011. Ainsi, devant I’augmentation du
nombre de patients sous ARV, les charges virales indétectables et les taux de CD4 >500mm?® de
ces cohortes devraient actuellement étre supérieurs a ceux présentés ici.

Au final, la plupart des caractéristiques sociodémographiques et immuno-virologiques de la
population étudiée étaient proches de celles observées a plus large échelle au niveau régional et

national.

Au niveau méthologique, la principale force de cette étude était d'évaluer la couverture
vaccinale a partir de traces écrites. Peu d’études récentes se sont appuyées sur l'analyse de
rappels tracés. Cette décision avait pour but, en étudiant des données objectives, de limiter le
biais de mémorisation imputable aux connaissances des patients. La forte participation des
patients, avec 82% de supports vaccinaux apportés, et la participation des médecins traitants

ont permis d’enrichir I’exhaustivité des sources vaccinales.

D’autre part, 1’évaluation de la couverture vaccinale sur des données tracées, ne prend pas en
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compte 1’ensemble des vaccins bien réalisés mais non notifiés. Cela conduit a une probable
sous-estimation de la couverture vaccinale réelle. Le vaccin contre la grippe pourrait étre le plus
concerné du fait d’un plus grand nombre de prescripteurs tels que I’assurance maladie et les
médecins du travail. De méme pour le ROR, celui-ci étant réalisé¢ dans l'enfance, peu de
supports vaccinaux apportés par les patients étaient suffisamment anciens pour comporter les
rappels.

En somme, la recherche d'un rappel a travers de multiples sources est souvent laborieuse et
refléte bien les difficultés des praticiens a établir le statut vaccinal de leur patient en consultation.

Ainsi cette sous-estimation vaccinale se rapproche pourtant de celle faite en pratique.

Une des difficultés rencontrées était de définir les statuts vaccinaux pour les hépatites. Les
schémas vaccinaux recommandés étaient trés peu appliqués et les sérologies post vaccinales
non systématiques. Ainsi, afin d’éviter une sous-estimation des couvertures vaccinales en
I’absence de sérologie, les statuts « a jour » des hépatites A et B ont été définis par la réalisation
au minimum d'un schéma recommandé pour la population générale. Au final, les sérologies de
controle des patients ayant recu ces schémas vaccinaux, €taient positives pour 80,8% (n=21)
des cas pour I’hépatite B et 100% pour 1’hépatite A.

Bien que ce choix méthologique ne respecte pas les recommandations de I’HCSP, il permet
quand méme de considérer des statuts vaccinaux cohérents avec 1I’état d’immunité vaccinale

des patients.

3. Discussion sur le caractére généralisable des résultats

Sur le plan vaccinal, la plupart des résultats étaient cohérents avec ceux de la littérature.
Deux ¢études autrichiennes de 2014 [30,31] ont cherché a évaluer chez les PVVIH la couverture

vaccinale de la diphtérie et du tétanos pour la premiére et celle du ROR pour la seconde. Les
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statuts étaient définis a partir de sérologies. Au final 51% de la population étaient a jour pour le
tétanos et 84% pour la diphtérie. Pour le ROR, les couvertures étaient largement supérieures a
celles retrouvées dans cette étude avec 82% de sérologies positives pour la Rubéole, 92% pour
la Rougeole et 67% pour les oreillons. Ces différences de résultats s’expliquent en partie par
des modes de recueil différents des statuts vaccinaux et soulignent bien le manque de tracabilité
vaccinale pour ce vaccin, conduisant & une méconnaissance du statut vaccinal.

Une étude de cohorte menée en 2011 [29] s’est intéressée chez les PVVIH a la couverture
vaccinale de I’hépatite A et B, de la grippe et du pneumocoque a partir d’une base de données
référengant les statuts vaccinaux. Au final, 47,4 % des patients étaient a jour pour I’hépatite A,
61,9 % pour I’hépatite B, 30,9 % pour la grippe et 64,6 % pour le pneumocoque.

Une autre étude autrichienne plus récente a évalué la couverture vaccinale contre la grippe [33].
L’évaluation a été faite uniquement a partir de données déclaratives des patients. La couverture
a été estimée a 11,9%, bien inférieure a celle retrouvée aupres des PVVIH du CHANGE.

Au final, méme si les données des couvertures vaccinales différent suivant les modes de recueil,
tous les résultats mettent en évidence un déficit vaccinal dans cette population. Les résultats

restent cohérents avec ceux décrits ici.

Concernant les déterminants de la couverture vaccinale, certains facteurs associés a la
vaccination ont déja été retrouvés dans la littérature : le sexe masculin pour I’hépatite B et une
plus longue durée de I’infection par le VIH pour la vaccination contre le pneumocoque [29].

Les motifs de non vaccination étaient retrouvés dans plusieurs travaux récents. Une étude de
cohorte sur la couverture vaccinale menée en 2007 [42] retrouvait également comme principaux
motifs de non vaccination I’absence de proposition par les prescripteurs et le refus des patients
en lien avec une crainte vaccinale. Ces motifs étaient aussi retrouvés dans 1’é¢tude menée en

paralléle sur le CHU de Bordeaux [43].
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4. Mise en perspective des résultats

Malgré la mise a jour des recommandations vaccinales de I’HCSP, la couverture
vaccinale des PVVIH reste insuffisante. Méme si les résultats de cette étude se retrouvent dans
d’autres travaux a 1’échelle européenne, il conviendrait d’évaluer encore les couvertures
vaccinales d’autres centres. En ce sens, les résultats seront ultérieurement comparés aux
résultats de I’étude menée parallelement sur le CHU de Bordeaux.

Afin de mieux définir les déterminants de cette couverture vaccinale, il conviendrait de réaliser
des études spécifiques sur chaque valence sur de plus grands échantillons.

Cette étude ne s’est pas intéressée aux connaissances et aux pratiques des infectiologues. Dans
le but d’améliorer la compréhension de ce déficit vaccinal, une enquéte d’opinion aupres des
spécialistes permettrait de mettre en évidence d’autres freins et leviers a la vaccination des
PVVIH.

Cette ¢tude a permis de constater la situation vaccinale de ces patients aujourd’hui. Elle pourra
servir de base d’étude pour évaluer I’impact de la mise en place d’outils optimisant la couverture
vaccinale. L’utilisation d’un carnet de vaccination €lectronique pour ces patients est un projet
en cours de discussion sur Annecy en partenariat avec I’Union Régionale des Professionnels de

Santé (URPS) et le CHANGE.
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Conclusion

Cette étude retrouve, malgré la parution récente de recommandations vaccinales spéci-
fiques pour les PVVIH, une faible couverture vaccinale. Seuls 62% et 63% des patients étaient
a jour respectivement pour le dTP et I'népatite B. Pour les autres vaccinations étudiées - pneu-
mocoque, grippe, ROR, méningocoque C et hépatite A - la couverture vaccinale demeurait trés
insuffisante, toujours en deca de 50%. De plus, le suivi des schémas vaccinaux spécifiques pour
ces patients n'était pas toujours respecte. Les résultats retrouvaient des schémas incomplets en
particulier pour I'hépatite B et I'hépatite A, sans sérologie de controle.

Cette prise en charge vaccinale était essentiellement réalisée par les infectiologues et les
médecins traitants. Les prescriptions vaccinales dans 73% des cas, émanaient des infectio-
logues. Pourtant ces patients consultaient autant en médecine de ville qu’en milieu médical
spécialise.

Par ailleurs, cette étude a également recherché les déterminants de la vaccination des
PVVIH. Du c6té médical, I'absence de proposition vaccinale (57,4%) était le motif principal de
non vaccination. Ceci concernait surtout la vaccination contre le méningocoque C devant I'hé-
patite A et B. Ces absences de proposition pourraient étre la conséquence de difficultés a con-
naitre le statut vaccinal du patient en consultation. En effet, la dispersion des rappels sur diffé-
rents supports, parfois oubliés ou perdus par les patients, devient un frein a la décision vacci-
nale. Du c6té des patients, le refus était le deuxieme motif de non vaccination (16%). La grippe
saisonniére était la valence la plus concernée, en lien avec une peur et une perte de confiance
vaccinale.

Ainsi, quelques pistes d’amélioration de la vaccination des PVVIH émanent de ce travail.
Le renforcement de la relation ville-hdpital pourrait permettre d'améliorer I'implication des MT

dans la vaccination des PVVIH. A I'ére de I'informatique, la réflexion sur I'utilisation d’outils

38



digitaux partagés devient fondamentale pour avoir une tragabilité uniformisée et accessible.
Néanmoins, la méfiance vaccinale persiste et nécessite une meilleure information auprés du
public quant a I’intérét de la prévention par I'immunisation vaccinale. Il conviendrait également
en amont de renforcer la formation et la connaissance en vaccinologie des médecins, principales
sources d'informations des patients.

Suite a ces résultats, il parait intéressant de les compléter en colligeant les données vac-
cinales des PVVIH dans les différents centres hospitaliers de France. Aussi, est-il prévu de
comparer les résultats de ce travail a ceux d'une étude menée en parallele au CHU de Bordeaux.
D’autre part, la réalisation d’études spécifiques sur chaque valence permettrait d’approfondir
I’identification des déterminants vaccinaux. Enfin, il serait nécessaire de rechercher le position-
nement des spécialistes sur la question par le biais d’études qualitatives et sociologiques. Ce
travail, état des lieux vaccinal du patient porteur du VIH, pourrait étre le point de départ d'études

pilotes sur de nouveaux outils optimisant la couverture vaccinale des PVVIH.
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Cette éwude retrouve, malgré la parution récente de recommandations vaccinales spécifiques pour
les PVVIH, une faible couverture vaccinale, Sculs 62% et 63% des patients éaient a jour respectivement
pour le dTP et Iépatite B, Pour les autres vaccinations étudiées - pneumocoque, grippe, ROR,
méningocoque C et hépatite A - la couverture vaccinale demeurait trés insuffisante, toujours en degi de
30%. De plus, le suivi des schémas vaccinaux spécifiques pour ces patients n'était pas toujours respecté,
Les résultats retrouvaient des schémas incomplets en particulier pour I'hépatite B et 'hépatite A, sans
sérologie de contrdle,

Cette prise en charge vaccinale était essenticllement réalisée par les infectiologues et les
médecing traitants, Les prescriptions vaccinales dans 73% des cas, émanaient des infectiologues.
Pourtant ces patients consultaient autant en médecine de ville qu’en milieu médical spécialisé.

Par ailleurs, cette étude a également recherché les déterminants de la vaccination des PVVIH,
Du cité médical, I'absence de proposition vaccinale (57.4%) était Ie motif principal de non vaccination.
Ceci concemait surtout la vaccination contre le méningocoque C devant 'hépatite A et B, Ces absences
de proposition pourraient étre la conséquence de difficultés a connaitre le statut vaccinal du patient en
consultation, En effet, la dispersion des rappels sur différents supports, parfois oubliés ou perdus par les
patients, devient un frein 4 la décision vaccinale. Du oité des patients, le refus éait le deuxieme motif
de non vaccination (16%). La grippe saisonniére éait la valence la plus concernée, en lien avee une peur
et une perte de confiance vaccinale.

Ainsi, quelques pistes d’amélioration de la vaccination des PVVIH émanent de ce travail. Le
renforcement de la relation ville-hdpital pourrait permettre d'améliorer I'implication des MT dans la
vaccination des PVVIH, A I'ére de I'informatique, la réflexion sur I'utilisation d'outils digitaux purtugés
devient fondamentale pour avoir une tragabilité uniformisée et accessible. Néanmoins, la méfiance
vaccinale persiste et nécessite une meilleure information auprés du public quant a I'intérét de la
prévention par l'immunisation vaccinale. 11 conviendrait également en amont de renforcer la formation
et la connaissance en vaccinologie des médecins, principales sources d'informations des patients,

Suite & ces résultats, il parait intéressant de les compléter en colligeant les données vaccinales
des PVVIH dans les différents centres hospitaliers de France. Aussi, est-il prévu de comparer les
résuliats de ce travail A ceux d'une étude menée en paralléle au CHU de Bordeaux. [Vautre part, la
réalisation d'études spécifiques sur chaque valence permettrait d’approfondir I'identification des
déterminants vaccinaux. Enfin, il serait nécessaire de rechercher le positionnement des spécialistes sur
la question par le biais d’éudes qualitatives et sociologiques. Ce travail, état des licux vaccinal du patient
porteur du VIH, pourrait &re Je point de départ d'éludes pilotes sur de nouveaux outils optimisant la
couverture vaccinale des PVVIH,
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Annexes

Vaccins

Recommandations et schémas de
vaccination en cas d'infection par le VIH

VACCING VIVANTS ATTENUES

» BCG

* Rougeole-oreillons-rubsoke

» Waricelle

Contre-indigus

Contre-indigue si :

- CD4=25 % (nourrissons agés de moins de 12
mexs)

- CD4=20 % (nouwrrissons et enfants entre 12 et 35
mexs)

- CD4=15 % (enfants entre 36 et 539 mois)

- ou CO4=200/mm’* [enfants agés de plus de 5
ans et adukes).

Chiez Fenfant Age de moins de 2 ans

entre 12 et 24 mois -
1 dose du vaccin RO a 12 maois et une 2™ dose
entre 18 et 18 mois.

Chez Iadulte et Fenfant age de plus de 2 ans
Sérdogie rougecle systematique et vaccination
des patients non immuns par 2 doses de vacon
ROR & au moins 1 mois dintervalle.

Chiez la femime en age d'awoir des enfants
Serclogie rubsole systématique et vaccination des
patientes non immunes par 1 ou 2 doses de
vaccin ROR 3 au moins 1 mois dintervalle en
fonction de la sérclogie rougeclke (CF supra), en
['absence de grossesse et avec une contraception
efficace pendant 2 mois aprés chaque dose de
WECTIN.

Pas de recommandation systéematique
Contre-indique si :

CD4<25 % [enfants dges de moins de 12 miois)
CDd4=20 % [enfants entre 12 et 35 mois)
CD4=15 % [enfants entre 36 &t 53 mais)

ou CO4<2000mm’ [enfants agés de plus de 5 ans
et adultes)

Chez les adolescents et les adultes sans
antécedent de varicelle
Serclogie varicelle sysiematigue et waccination
des patients non immuns © 2 doses espacees de
4-8 semaines.

Chez la femme en dge de procreer
Toute grossesse doit etre evitee dans ke mois
suivant |a vaccination.
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Grippe saisonniérs par le wvaccin
vivant nasal

Figwre jauns

Contre-indigue si :

CD4<25 % [enfants agés de moins de 12 mois)
CD4=20 % (enfants entre 12 et 35 mois)
CD4=15 % [enfants entre 36 et 53 mois)

ou CO4=2000mim™ (enfants agés de plus de 5 ans
et adultes).

Recommande chez tous les enfants ages de
24 mwis 3 17 ans révolus.

Chez Fenfamt

- &n cas de primo-vaccination entre les Ages de 2 et
& ans : 2 doses adminisirees 3 1 mois d'intervalle ;

- entre les 3ges de @ &1 17 ans et pour les rappsls :
1 dose.

Contre-indigue si :

CD4<25 % (enfants dgés de moins de 12 micis)
CD4=20 % [enfants entre 12 et 35 maois)
CD4=15 % [enfants entre 36 et 53 mois)

ou CO4=2000mim* (enfants agés de plus de 5 ans
et adultes).

Obligatoire pour les résidents du département de
la Guyane
Schéma : 1 injection

WVACCINS IMACTIVES ET SOUS-UMITAIRES

-

-

Diphtérie-tétanos-polio-coqueluche

Haemophilus influenzae de type b

Chiez le mourrisson (DTCaP)
Schéma renforce par 3 injections a M2, M3, M4 et
rappel 3 11 miis.

Rappels 3 § ans (DTCafP), 11-12 ans, 25 ans
(dTeaP) puis tous kes 10 ans (dTP)L

Chiez le mourrisson
Schema renforcé par 3 injections avec un vaccin
combing a M2, M3, M et rappel 3 11 mais.

Recommande pour tous les patients (enfants et
adultes) n'ayant aucun marqueur sérologique du
VHE

Schema pour 'enfant non prealablement vaccine
2 injections a dose normale espacées dun mais,
rappel G-12 mois plus tard.

Schéma pour I'adulte non préalablement vaccine
3 injections double dose espacées d'un mois et
4558 gouble dose § mois plus tard.

Contriéde du taux danticorps anti-HBs aprés
vaccination et une fois par an: injection de
rappel si anficorps anti HBs< 10 mlLiml
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Meningocoque conjugue

- Meningocoque C

- Meningocoque B

- Meningocogues A C.Y,W

Preumocogue

Papillomavirus humains

Deux doses espacées de & mois, la premiere
dose A Page de 12 mois avec un rattrapage
jusqu'a I'age de 24 ans.

Vaccination aprés Fige de 24 ans des personnes
a risque (cf. p.10)

Selon  les  recommandations du calendrier
vaccinal en vigueur.

Selon  les  recommandations du  calendrier
vaccinal en vigueur avec un schéma a 2 doses
espacees de & mois

Pour tous les patients [nowrrissons, enfants et
adultes)

Schemas vaccinaux

Chez le nourrisson avant l'age de 2 ans
Vaccination par le vaccin conjugue 13-valent -
schema renforce par 3 injections a M2, M3, M4 et
un rappel & 11 mais.

1 dose de wvaccin polyosidigue 23-valent sera
administrée aprés lage de 2 ans au moins deux
miois apres la demiére dose de vacoin 13-valent.

Chez Penfant 3gé de 2 3 5 ans non préalablement
vaccing (rattrapage)
Vaccination par 2 doses de wacdin conjugus
13 valent administrées avec um intervalle de
% semaines suivies d'1  dose de  waccin
polyasidique Z3-valent au moins 2 mois aprés la
deuxieéme dose de vaccin conjugué 13-valent.

Chez Penfant age de plus de 5 ans et Padulte non
préalablement vaccings
1 dose de vaccin conjugué 13-valent suivie d'i
dose de vaccin polyosidigue 23-valent au moins 2
mois aprés la dose de vacoin 13-valent.

En cas de vaccination par le vaccin polyosidique
23-valent depuis 3 ans ou plus
1 dose de vaccin conjugué 13-valent suivie d'
dose de vaccin polyosidigue 23-valent au mcins 2
mois apres la dose de vacoin 13-valent.

Recommandation de vaccination

Chez les jeunes filles & l'3ge de 11 ans =t jusqu'a
19 ans rewvolus par un schema a3 3 doses selon
I'AMM des vacdins.

Chez les gargons 3 lage de 11 ans et jusqu'a 18
ans révolus avec le vacon guadrivalent svec un
schéma A trois doses selon I'AMM [MO-M2-ME).
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Grippe saisonniérs

Hepatite A

Pour tows les patients (enfants et adultes)
chague année selon le schéma du calendrier
vaccinal en vigueur

Pour les patients non immuns (lgG anti-YHA
négatifs) -

- &n cas de co-infection par le WVHC ou le VHB ;

- en cas dhepatopathie chronique ;

- cher les patients & risque dexposition : H3H et
foxicomanes infraveineux ;

- chez les enfants 3gés de plus de 1 an dont I'un
des membres de la famille au moins est onginaine
d'un pays de haute endémicité pour I'hépatite A e
qui sont suscepfibles d'y séjourner ;

- chez les  enfants  accusilis  dans  les
etablissements et les sendces pour l'enfance et la
jeunesse handicapées.

Confrode du taux danticorps anti-VHA (lgG)
aprés waccination {1 & 2 mois aprés la 2=
injection).
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ANMNECY
LGENEYOIS

Dbjet- Emde portant sur 'évaluation de la couverne vaccinale chez les patients suivis pour une infection 3
VIH an CHAMGE.

Madame, Monsieur :

Le Haunt Consail de la Sante Publigue = publié en décembre 2014 la mise & jour des recommandations
waccinales chez les patients atteints du VIH.

Ces recommandations visent 3 vous protéger comire le risque infectiemx gqui vous concerne, induit par
l'atteinte de voire systéme immumitaire.

Danz ce contexte, le service d'infectiologis de I'hopital d'Annecy, souhaite recueillir des informations
Concermant voire statot et votre swivi vaccinal

Suite 3 cette analvse, selom les résultats, il vous sera proposé des solutions permettant une simplification de
woire smivi vaccinal

Ced est dans 'intérét d'une prise en charge conjoimte enire veire médecin gémeraliste et votre
infectiologoe référemt.

5i vous le souhaitez wous aurez accés sux resultats de Iétude ainsi qu’aux domnées vous concernant le cas

echeant.

Nous vous rappelons par ailleurs que la droit d'sccés préwa par la loi do 6 janvier 1972 relative a
linformatique, aux fichiers et aux libertés (art.39) s'exerce 4 tout moment et que VOUS POUVET Par conséquent
faire valoir votre droit de rectification et d'oppositon awx donnéss Que VOUS DOUS AUTEZ transmises.

“ous étes suivi dans le service d'infectiologie du centre hospitalier de la région Ammecy geneveis. Celui-ci
benéficie d'un dossier médical informatizé pour lequel 'établissement a les sutorisations CRIL (Commission
HNaticnale de ITnformatique et des Libertés).

HNous wous Temercions par avance powr le temps que VOUS SUre Consacré & répondre au questionmaire ci-
joint.

La service d'infectiologie
Jaccepte O Je refuse O Signature du patient :

Imitiales nom of prémem @ ...
Date de naissamce © ...
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QUESTIONNAIRE PATIENT
[ |

ANMELCY
CEMEVOIS

IMITIALES Prénoms et Moms - Mationalité -

Diate de naissance - Sexe : DM O F O Transgenre

Mom du médecin frattant : Ville du médecin fraitant

Cruel est votre nivean d'étude 7 O Primaire O Colléze O Dipléme professionnel (CAP/BEF)
O Lycee O Emdes supérieures

1) Votre suivi médical :

Comment a été découvert votre VIH 7

Q Par votre médecin traitant

0 Dans un Centre dInformation et de Dépistage Anonyme et Gratut (CIDAG)
O Lors d'un don de sang

0 Lors d'une hosprtalisation

O Awtre :

Fumez-vous actuellement 7

0 Non ou sevré(e) = 3 ans O sevré(e) < 3 ans O régulierement [ occasionnellement
Utilisez-vous des drogues intraveinenses T O MNon O actf O passe
Conzommez-vous de I'aleoo] avec dépendance 7 0 Non O owm O oui sevre(e)

Quelle est voire orientation sexuelle T O Hetérosexuelle O homosexuelle O bisexuelle
Freguentez-vous des milieux de convivialite gay 7 0 Cwm O Mon

Combien de fois consultez-vous voire infectiologue référent par an en moyenne : fois

Vous arrive-t-il de consulter voire médecin trajtant (MT) 7
O O, 51 oul, combien de fois par an en movenne 7 fois dnoon O jen’a pas de MT

A-t-il connaissance de votre statut VIH 7

0 Cui O non
- 51 ouil, parlez-vous du VIH avec lua 7
O O O non

- 51 non pourguei :

O je me I'al pas revu depwis que je swis séroposifif
3 j"ai cublié de lui dire

O par refus

O awtre -

L'avez-vous deja consulte dans le cadre de voitre sumvi VIH 7

0 Ohu O non

Penszez-vous que voire MT ait un rile dans votre prise en charge VIH?
Q Ow O non

Pourguod :
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Aver-vous déja été vaccine(e) par voire MT depuis votre séropositivite 7

0 O O non

Il ¥ a t-il d"autres medecins gui vous suivent hormiz votre infectologue 7 (spécializte..)

0 Cui O non

51 0w le ou lesquels (indiquez 12 spécialite) - 4

T,
1) Vos vaccinations %‘30 ﬁ%
e R
- #
Etes vous vaccing(e) contre : Derniére prescription par : ""I?é, . (&ﬁ"{, ""% &, %
G % T, L

Diphtérie tétanos pohomyshite (DTF) owm O non Opesafpas Opon parrefus 0 ' O O O O 0O
Poeumocoque 13 valents om Unon Jpesattpas Onon, parrefu=0 |0 O 3O 0O 0
Poeumocogue 23 valents om Uoon Jpesattpas Qoon, parrefu=0 | O O O O 0O
Fougeocle-oreillon-rabécle (FOR) oml D non O pesattpas oo, parrefu=0 |30 O O |0 O
Grippe salsonmére owl doon Joesattpas Qoon.parrefu=0 O O O O O
Hepatite B oml doon Jpesaitpas Qoon, parrefu=0 | O Q3 Q@ O
Hepatite A oml UJoon Jpesaitpas Ouoon, parrefus 0 O O O O 0O
Memngocoque om Uoon Jpesattpas OQnon, parrefu= 00 O O O 0O 0O

51 vous n'étes pas vacciné(e) pour certaines des maladies ci-dessus (plusieurs réponses
possibles)

Je refuse (5i vous avez cochéd « par rgfis »)

O par peur, 'z peur des vaccins et/ou de leurs effets secondaires

0 par mangue de confiance, les vaccins ne sont pas efficaces

O par contre-indication, )’ a1 déja présenté une allergie 3 un vaccin

0 par interdiction, les vaccins sont contre mes croyances/religions

0 autre -

Je ne suis pas vaccine(e) =

0 par oubli de ma part, je n'en ai pas parle aux medecins ou j'a1 oublie de le fawe
O par oubli dez médecins, ils ne m'ont pas propose

0 commentzire hibre :

Pour le vaccin ROR, zavez vous si vous avez eu : I Iz rougecle O les oreillons O la rabéole
J'al déja fait une sérologie pour : O la rougecle O la rubecle

Avez-vous encore voire carnet de santeé :

0 Oui O non je 1"21 perdu 0 non je n'en a1 jamais su
Aver-vous nne carte de vaccination ou autre support -
0 O O non

Penzez-vous gue ¢'est aux meédecinz seuls de s'assurer =1 vous &tes i jour sur vos vaccinations 7
0 Cw O non

Pourquoi :

Seriez-vous intéressé par un carnef de vaccination sécurise sur internet gui vous préviendrait
des rappels par message :

0 Cw O non

51 non pourquol -

Mera d'aveir rempli ce questionnaire, n'oubliez pas de presenter
votre carnet de santé a votre infectiologue

Ooooooooo

51



Serment d’Hippocrate

NP OCAATES WIBACLIDAE 1. COVE. 2 X
g2 -~ Sv amare, S eagird=

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant [’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans ’intimité des maisons, mes yeux n'’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l’instruction
que j’'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

; ; - ? . . 3 .y 5 . 53 > 77 1
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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