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Résumé  
 
 
 

Introduction :  

 

La couverture vaccinale des patients d’oncologie sous chimiothérapie n’est pas satisfaisante. 

C’est le cas pour le vaccin contre la grippe et le pneumocoque. Un protocole de communication entre 

oncologues, médecins généralistes et patients peut-il influencer le taux de couverture vaccinale?  

 

Méthode :  

 

Une enquête de prévalence a été réalisée dans un centre d’oncologie avant et après mise en 

place d’un protocole de communication entre oncologues, médecins généralistes et patients.  

 

Résultats :  

 

Au total 183 patients ont été interrogés, 91 pour le premier audit et 92 pour le second. Le taux 

de vaccination contre la grippe a progressé de 25,2% à 44,6% (P = 0,0062), contrairement à celui 

contre le  pneumocoque. La communication à ce sujet avec l’oncologue et le médecin généraliste 

étaient des facteurs prédictifs de vaccination contre la grippe avec des OR respectifs à 8,1 

(95%IC 1,6-41,9, P = 0,0129) et à 8,3 (95%IC 3,5-19,9, P <0,0001). C’est également le cas contre le 

pneumocoque avec des OR respectifs à 7,45 (95%IC 1,6-34,1, P = 0,0096) et à 11,37 (95%IC 4,6-

28,4, P <0,0001).  

 

Conclusion : 

 

La communication orale des informations aux patients est un facteur prédictif d’une meilleure 

couverture vaccinale,  mais ce n’est pas le cas pour les informations écrites. 
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Abstract :  
 
 

Introduction :  
 

The immunization coverage of oncology patients under chemotherapy is not satisfactory. This 

is true for the influenza and pneumococcal vaccines. Can a communication protocol between 

oncologists, general practitioners and patients influence the rate of vaccination coverage?  

 
Method :  

 
A prevalence survey was conducted in an oncology center, before and after the establishment 

of a communication protocol between oncologists, general practitioners and patients.  

 
Results :  

 

 A  total of 183 patients were interviewed, 91 for the first audit and 92 for the second. The 

vaccination rate against influenza increased from 25.2% to 44.6%(P = 0.0062). On the contrary, 

against pneumococcus, this rate did not significantly increase. The discussion about vaccination 

with both the oncologist and the general practitioner were positive predictive factors for vaccination 

against influenza with OR 8,1 (95%IC 1,6-41,9, P = 0,0129), 8,3 (95%IC 3,5-19,9, P <0,0001), and 

pneumococcus with OR 7,45 (95%IC 1,6-34,1, P = 0,0096), 11,37 (95%IC 4,6-28,4, P <0,0001). 

 

Conclusion:  
 
  The patients’ vaccination rate seems to be improved thanks to oral communication but is it 

not improved by the written information. 
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Mots clés anglais MeSH 
 
Cancer 

Chemotherapy 

Influenza 

Immunosuppressed 

General practitioner 
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Introduction 

 

Le patient suivi pour un cancer solide est à risque important d’infections sévères. Parmi les 

patients hospitalisés pour un sepsis sévère on retrouve une proportion non négligeable de patients 

d’oncologie ; 16,9% dans une étude multicentrique américaine avec une mortalité de 37% pour les 

cancers non métastatiques et de 43% pour les cancers métastatiques (1). Dans une étude 

multicentrique européenne, 15% des hospitalisés en soins intensifs avec un sepsis souffraient d’un 

cancer dont 85% d’un cancer solide. Dans 64,3% des cas l’origine de l’infection était respiratoire (2). 

Parmi les pathogènes responsables d’infections sévères voir létales on retrouve notamment le 

Streptococcus pneumoniae. Une étude multicentrique française basée sur les observatoires régionaux 

du pneumocoque rapporte une mortalité de 24,2% chez les patients à haut risque ayant contracté une 

infection invasive à pneumocoque, contre 10,5% pour la population sans risque (3). Un des autres 

pathogènes responsables est le Myxovirus influenzae qui fait 9% de décès chez les patients 

d’oncologie hospitalisés pour une grippe, soit un taux dix fois supérieur à la population standard (4). 

Outres la difficulté diagnostique, les complications directes, et la surmortalité chez ces patients en cas 

d’infections respiratoires graves (5), les infections intercurrentes peuvent entrainer des modifications 

de planning de chimiothérapie et donc des retards de prise en charge.  

 Contre ces deux agents pathogènes, une prévention vaccinale existe. Elle est particulièrement 

recommandée pour cette population spécifique des patients d’oncologie sous chimiothérapie. En 

2017, le Haut Conseil de Santé Public (HCSP) a mis à jour ses recommandations concernant la 

vaccination anti-pneumococcique chez les patients immunodéprimés (6). Il n’y a pas eu de 

modification concernant la vaccination anti-grippaIe par rapport aux recommandations déjà existantes 

en 2014 (7).  

Les données sont de plus en plus nombreuses sur l’efficacité et la sécurité de ces deux 

vaccins. Plusieurs revues de la littérature vont dans ce sens pour le vaccin contre la grippe (8) (9) (10)  

et contre le pneumocoque (11) (12) dans la population particulière des immunodéprimés. La réponse 

immunitaire sérologique aux vaccins, bien que non identique par rapport à un patient 

immunocompétent, est attestée biologiquement dans plusieurs études mais de variabilité importante 

(13) (14) (15). Des questions sur la période optimale de vaccination subsistent (16) (17).  

 

Malgré tous ces éléments, la couverture vaccinale reste faible dans cette population 

vulnérable. En prenant trois études réalisées au sein de services français d’hospitalisations (18) (19) 

(20) et une enquête auprès d’une association de malades (21), on retrouve chez les patients avec un 

cancer solide entre 3,1% et 14% de couverture vaccinale contre le pneumocoque et entre 20% et 47% 

de couverture vaccinale contre la grippe. Les taux de vaccination contre le pneumocoque font partie 

des plus bas dans la population des patients d’oncologie comparés à d’autres populations de patients 

immunodéprimés (19) (20). 

Dans un article de 2014, plusieurs items sont abordés pour expliquer les résistances à la 

vaccination et la persistance d’absence de suivi des recommandations. Différents freins persistent, 

qu’ils soient institutionnels, attribuables aux patients, ou aux médecins (22). Un des facteurs majeurs 

qui ressort de plusieurs études est le manque de communication avec le patient au sujet des 

recommandations vaccinales qui le concernent (18) (20) (21). En effet, recommander la vaccination 
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lors d’une consultation est un facteur prédictif important de la couverture vaccinale (23).  Les patients 

peuvent avoir également des réticences du fait de certaines croyances, craintes personnelles ou 

médiatisation concernant les vaccins. Parmi les difficultés, on retrouve aussi les occasions manquées 

de vacciner lors de consultations auprès du généraliste, du spécialiste ou en hospitalisation (22). 

Entre le spécialiste et le généraliste, la place du vaccinateur n’est pas toujours claire ni pour les 

professionnels ni pour le patient (21), et s’y ajoute parfois une méconnaissance des mises à jour des 

recommandations par les professionnels de santé. Il existe cependant différentes stratégies semblant 

pouvoir optimiser cette couverture vaccinale (19) (22). 

 

Une campagne de communication a débuté en septembre 2017 dans le centre d’oncologie 

avec mise en place d’affiches de sensibilisation à la vaccination destinées aux patients, et impression 

d’une centaine de fiches de recommandations adressées aux médecins généralistes des patients 

ayant une consultation d’annonce. L’impact de ce protocole n’a pas été évalué. La qualité de la 

communication autour de la vaccination et la connaissance des recommandations vaccinales sont 

deux axes à améliorer pour optimiser la couverture vaccinale des patients d’oncologie sous 

chimiothérapie. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’efficacité d’un protocole de 

communication entre le médecin généraliste, l’oncologue et le patient sur la couverture vaccinale 

grippe et pneumocoque chez les patients sous chimiothérapie pour un cancer solide.  

Secondairement, le but est de repérer le niveau d’information des patients et certains facteurs 

prédictifs de la vaccination.  

 

Méthode  

 

Présentation :   

Un protocole de communication concernant la vaccination des patients sous chimiothérapie a 

été mis en place par le centre d’oncologie. En septembre 2017, une phase test a été réalisée avec 

disposition en salle d’attente de quelques affiches d’incitation à la vaccination et envoi de cent fiches 

de recommandations aux médecins généralistes des patients ayant une consultation d’annonce.    

Notre étude est une enquête de prévalence mono-centrique réalisée en deux temps. Elle s’est 

déroulée entre le 20 novembre 2017 et le 22 mars 2018. La première enquête a eu lieu du 20 au 30 

novembre 2017. La deuxième enquête s’est déroulée entre le 19 et le 22 mars 2018, après avoir 

relancé un protocole de communication optimisé au sein du service d’hôpital de jour entre le 4 

décembre 2017 et le 18 mars 2018. Elle a été réalisée auprès de patients ayant un cancer solide et 

consultant au sein d’un hôpital de jour d’oncologie pour une chimiothérapie. Tous les patients de dix-

huit ans et plus, consultant à l’hôpital de jour pour une chimiothérapie et souffrant d’un cancer solide 

étaient inclus s’ils acceptaient de répondre au questionnaire. Les patients ayant participé aux deux 

questionnaires, avant et après, ont été exclus dans un deuxième temps. Il s’agissait d’une étude avec 

deux groupes non appariés.  

 Les questionnaires étaient réalisés au chevet du patient après leur avoir lu et remis un 

formulaire de consentement libre et éclairé, principalement (95%) par un même médecin. Toutes les 

données ont été rendues anonymes dans un second temps par numérotation des fiches patients et 

codage numéroté des données.  
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Première étape :  

A partir du 20 novembre 2017, lors de la semaine nationale de sécurité du patient, un 

protocole standardisé de communication a été mis en place. Pour sensibiliser à la vaccination, des 

flyers étaient disposés en salle d’attente et des affiches incitant à se faire vacciner étaient disposées à 

différents endroits visibles des patients dans l’établissement. Les premiers questionnaires ont été 

réalisés entre le 22 et le 30 novembre 2017. Le questionnaire comprenait 10 questions portant sur 

l’âge, la catégorie socio professionnelle, la communication sur les recommandations vaccinales avec 

l’oncologue et le médecin généraliste, la visibilité des affiches, la lecture de la fiche de 

recommandations, la couverture vaccinale contre la grippe et le pneumocoque, le cas échéant le motif 

de non vaccination. Les informations telles que le type de cancer, la réalisation d’une consultation 

d’annonce depuis septembre 2017, la réalisation d’une consultation avec l’oncologue entre la dernière 

semaine de septembre 2017 et le 31 janvier 2018 et les antécédents ont été relevés dans le dossier 

médical avec l’accord du patient. A la fin des interrogatoires, la fiche de recommandations vaccinales 

était directement remise au patient.  

Les recommandations de vaccination grippe ont été définies selon les recommandations du  

HCSP actualisées en 2014, et celles contre le pneumocoque selon les recommandations du HCSP du 

10 mars 2017.  La catégorie socio professionnelle a été définie selon la nomenclature utilisée par 

l’INSEE, et a été prise en compte pour l’ensemble des patients actuellement actifs ou retraités. Un 

regroupement a été effectué pour les trois catégories avec les effectifs les plus faibles.  

 

 Deuxième étape :  

Il s’agissait de mettre en place la suite du protocole standardisé de communication auprès de 

chacun des acteurs ciblés par l’étude.  

Pour les patients, des flyers et des affiches incitant à se faire vacciner et à en parler avec leurs 

médecins ont été à nouveau disposés systématiquement dans toutes les salles d’attente, de 

consultations, les couloirs, ascenseurs et secrétariats de l’hôpital de jour. Une fiche de 

recommandation vaccinale leur était remise systématiquement lors de leur entretien avec le médecin 

de l’hôpital de jour.  

Pour les médecins généralistes, la fiche de recommandations vaccinales était envoyée avec les 

comptes-rendus de consultations de l’oncologue référent des patients.  

Pour les oncologues, un mail avec la fiche de recommandations vaccinales a été envoyé via le chef 

de service avec les résultats du taux de couverture vaccinale des patients de l’hôpital de jour sur le 

premier questionnaire. Cette étape s’est déroulée entre le 4 décembre 2017 et le 18 mars 2018.  

 

Troisième étape :  

La troisième étape a été de réaliser, dans les mêmes conditions, le même questionnaire au 

même nombre de patients sous chimiothérapie pour un cancer solide, en hôpital de jour, du 19 au 22 

mars 2018.  

 

  Analyses statistiques :  

Les données ont été collectées sur un questionnaire papier et rendus anonymes par codage 

dans un tableur via le logiciel Excel. Cette base de données anonymes a servi à la réalisation des 
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statistiques sur le logiciel Statistical Analysis Software (SAS).  Pour l’étude de la population et la 

comparaison des variables entre les deux audits, le test de Chi2 de Pearson a été utilisé pour les 

variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Ils ont permis d’analyser la 

distribution des pourcentages des variables. La valeur du seuil de significativité des tests a été fixé à 

0,05 (P = 0,05). Pour l’analyse des facteurs déterminants de la vaccination contre la grippe et le 

pneumocoque nous avons utilisé une régression logistique pour calculer les odd-ratio en analyse 

univariée, ajustés en analyse multivariée. L’intervalle de confiance était de 95%. L’ajustement a été 

fait sur les variables significatives en analyse univariée (l’âge, l’information par le centre d’oncologie, 

la discussion au sujet des vaccins avec le médecin traitant, l’information lors d’une consultation avec 

l’oncologue, le fait d’avoir une autre indication à la vaccination contre la grippe ou le pneumocoque) et 

sur les variables d’intérêt pour répondre à la question de l’étude (l’accès à la lettre d’information, la 

visualisation de l’affiche  et l’information lors d’une consultation d’annonce). 

 

Consentement :  

Avant de débuter le questionnaire, il était remis systématiquement à chaque patient un 

formulaire de consentement avec des coordonnées leur permettant d’exercer leur droit de rétractation.  

 

Résultats  

La population étudiée (figure 1 et tableaux 1 et 2) : 

Sur 214 personnes interrogées éligibles aux questionnaires, 3 et 4 personnes ont 

respectivement refusé de répondre à l’audit 1 et à l’audit 2.  

Douze doublons ont été retrouvés entre l’audit 1 et 2 et exclus de l’étude statistique car les deux 

échantillons n’étaient pas appariés.  

Au total 183 questionnaires ont été analysés, 91 pour l’audit 1 et 92 pour l’audit 2 (cf figure 1) 

  

Audit 1              Audit 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : population étudiée  

108 patients interrogés 106 patients interrogés 

3 refus de répondre 
exclus 

4 refus de répondre 
exclus 

104 questionnaires complétés 103 questionnaires complétés 

12 doublons  exclus 12 doublons  exclus 

91 questionnaires  
retenus 

92 questionnaires 
retenus 

183 questionnaires 
de patients 
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Caractéristiques patients Audit 1 et 2 NA* 

Age  - moyenne (écart type) 58 (13,60) 1 

≥ 65 ans - effectif (%) 64 (35,0) 

Sexe féminin - effectif (%) 141 (77,0) 

Catégorie socio professionnelle - effectif (%) 6 

agriculteurs, artisans, sans activités 32 (17,49) 

cadres, professions intellectuelle supérieurs 22 (12,02) 

employés 54 (29,51) 

ouvriers 26 (14,21) 

professions intermédiaires 43 (23,5) 

 Type de cancer – effectif (%) 3 

abdomen** 49 (27,22) 

gynécologique*** 116 (64,44) 

autre **** 15 (8,33) 

Autre recommandation de vaccination grippe  - effectif (%) 72 (39,34) 3 

Autre recommandation de vaccination pneumocoque - effectif (%) 25 (13,66) 6 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population globale (Audit 1 et 2) 

*données manquantes, **urologique, colorectal, gastrique, hépatique, pancréatique, ***sein, col de l’utérus, ovaire,
****orl, cérébral, dermatologique, rare 

Les patients  avaient en moyenne 58 ± 13,6 ans sans différence significative entre l’audit 1 et 

2 (P = 0,905). Il y avait 35,0% (n = 64) de patients de 65 ans et plus, sans différence d’âge 

significative entre les groupes (P = 0,7157). 

Il y avait 77,0% (n = 141) de femmes, sans différence significative entre les membres des deux audits 

(P = 0,2735).  

Tableau 2 : Comparaison des populations (entre l’audit 1 et 2) 
*données manquantes, ** p-valeur, ***non significatif, ****urologique, colorectal, gastrique, hépatique, pancréatique, *****sein,
col de l’utérus, ovaire, ******orl, cérébral, dermatologique, rare

Caractéristiques patients Audit 1 NA* Audit 2 NA* P =** 

Age  - moyenne (écart type) 58,1 (14,4) 57,9 (12,8) 1 NS *** 

≥ 65 ans - effectif (%) 33 (36,3) 1 31(33,7) NS*** 

Sexe féminin - effectif (%) 67 (73,60) 74 (80,40) NS*** 

Catégorie socio professionnelle -  effectif (%) 2 4 0,0012 

agriculteurs, artisans, sans activités 13 (14,61) 19 (21,59) 

cadres, professions intellectuelle supérieurs 5 (5,62) 17 (19,32) 

employés 24 (26,97) 30 (34,09) 

ouvriers 16 (17,98) 10 (11,36) 

professions intermédiaires 31 (34,83) 12 (13,64) 

Type de cancer - effectif (%) NS*** 

abdomen**** 28 (31,46) 21 (23,08) 

gynécologique***** 54 (60,67) 62 (68,13) 

autre ****** 7 (7,87) 8 (8,79) 

Autre antécédent de recommandation grippe 

effectif (%) 

35 (39,33) 2 37 (40,66) 1 NS*** 

Autre antécédent de  recommandation 

pneumocoque - effectif (%) 

8 (9,09) 3 17 (18,89) 3 NS*** 
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La population étudiée était atteinte majoritairement de cancers gynécologiques (n = 116, 64,4%) 

et de la sphère abdominale (n = 49, 27,2%) sans différence significative entre les groupes (P = 0,4501).  

Au total, 72 patients (39,3%) avaient au moins une autre indication de vaccin contre la grippe (incluant 

l’âge) et 25 (13,6%) contre le pneumocoque sans différence significative entre les groupes, ni pour la 

grippe (P = 0,8551) ni pour le pneumocoque (P = 0,06).  

Il y avait une différence significative (P = 0,0012) entre les groupes sur la catégorie socio 

professionnelle (cf tableau 2). La proportion de cadres et professions intellectuelles supérieurs était plus 

élevée dans l’audit 2 (19,3% contre 5,6%) et celle de professions intermédiaires plus importante dans 

l’audit 1 (34,8% contre 13,6%) 

 

Description des variables sur l’ensemble des patients inclus (tableau 3) :  

Au total, 51 patients (27,9%) estimaient avoir reçu une information au cours de leurs différentes 

venues au centre d’oncologie.  

- 17 patients (9,3%) avaient connaissance de la lettre de recommandations vaccinales. 

- 59 patients (32,2%) avaient vu au moins une affiche. 

- 65 patients (35,5%) avaient discuté de vaccination avec leur médecin généraliste. 

- 64 (35,0%) patients étaient vaccinés contre la grippe. Parmi les non vaccinés, 60 (50,4%) se 

disaient non informés. 

- 15 patients (8,2%) étaient vaccinés contre le pneumocoque. Parmi les non vaccinés, 160 

(95,2%) se disaient non informés.  

 

Questionnaire patient (réponse par « oui ») 

effectif (%) 

Audit 1 et 2 Audit 1 Audit 2 P = * 

Information sur la vaccination par le  centre 

d’oncologie 

51 (27,87) 23 (25,27) 28 (30,43) NS** 

Lettre de recommandation 17 (9,28) 6 (6,59) 11 (11,96) NS** 

Affiche vue 59 (32,24) 26 (28,57) 33 (35,87) NS** 

Information par le médecin généraliste 65 (35,52) 24 (26,37) 41(44,57) 0,001 

Vaccination Grippe 64 (34,97) 23 (25,27) 41 (44,57) 0,0062 

Vaccination Pneumocoque  15 (8,2) 10 (10,99) 5 (5,43) NS** 

Total patients 183 91 92  

 

Tableau 3 : Impact du protocole de communication entre les deux audits     * p-valeur, **non significatif  

 

Evaluation de l’impact du protocole de communication entre les deux audits (tableau 3) :  

Pour évaluer l’effet du protocole de communication sur la couverture vaccinale des patients sous 

chimiothérapie pour un cancer solide, nous avons fait une comparaison de l’accès à l’information des 

patients, des taux de couverture vaccinale et des raisons de non vaccination le cas échéant.  

L’accès à l’information via le centre d’oncologie initialement de 25,3% a progressé à 30,4% (P = 0,4363). 
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Lors du premier audit, 12,0% des patients avaient lu la lettre de recommandations au deuxième audit 

contre environ 6,6% au premier (P = 0,2114). 

Le pourcentage de patients ayant vu l’affiche est passé de 28,6% à 35,9% (p-valeur 0,2909).  

Initialement 26,4% avaient abordé la question de la vaccination avec le médecin généraliste, cette valeur 

est passée à 44,6% (P = 0,001). 

Le pourcentage de patients vaccinés contre la grippe a progressé de 25,3 à 44,6% entre les deux audits 

(P = 0,0062), ce qui n’est pas le cas pour la vaccination pneumocoque (P = 0,1708).  

 

Facteurs prédictifs de la vaccination contre la grippe sur l’ensemble des patients (tableau 4) :  

Dans cette étude, on retrouve plusieurs facteurs associés à une meilleure couverture vaccinale 

contre la grippe en analyse multivariée. L’information faite par le centre d’oncologie auprès du patient a un 

OR de 9,80 (95%IC 3,8 à 25,6 – P <0,0001), notamment la consultation d’oncologie avec un OR à 8,07 

(95%IC 1,6 à 41,9 - P = 0,0129). L’OR sur la question d’aborder la vaccination avec le médecin 

généraliste est à 8,34 (95%IC 3,5 à 19,9 - P<0,0001).   

Lorsque le patient a d’autres indications de vaccination contre la grippe on trouve un OR à 3,18 (95%IC 

1,4-7,5, P =0,0081). L’âge ≥ 65 ans, qui est également une des recommandations à vacciner contre la 

grippe, a un OR à 2,45 (95%IC 1,3- 4,6, P = 0,0056) en analyse univariée.  

Parmi les non vaccinés 51,5% se disaient non informés lors de l’audit 1 et 49,0% lors du 

deuxième audit. 

 

Vaccination grippe  

 

 

VACCINES  

effectif (%) 

 

NON VACCINES 

effectif (%) 

 

NA* 

Analyse 

univariée 

OR** 

(95%IC***) 

Analyse 

multivariée 

OR** 

(95%IC***) 

Information sur la 

vaccination par le centre 

d’oncologie 

Oui 

31 (16,94) 

Non 

33 (18,03) 

Oui 

20 (10,93) 

Non 

99 (54,10) 

 4,65 

(2,3-9,2) 

9,80 

(3,8-25,6) 

Lettre de 

recommandation 

Oui 

6 (3,28) 

Non 

58 (31,69) 

Oui 

11 (6,01) 

Non 

107 (58,47) 

 NS**** 

 

NS****  

 

Affiche vue Oui 

20 (10,93%) 

Non 

44 (24,04%) 

Oui 

39 (21,31) 

Non 

80 (43,72) 

 NS**** 

 

NS****  

 

Information par le 

médecin généraliste  

Oui 

20 (10,93) 

Non 

44 (24,04) 

Oui 

32 (17,49) 

Non 

96 (52,46) 

 7,97 

(4,0-15,9) 

8,3  

(3,5-19,9) 

Autre indication du 

vaccin grippe 

Oui 

34 (18,58) 

Non 

28 (15,30) 

Oui 

38 (20,77) 

Non 

80 (43,72) 

3 2,556 

(1,4-4,8) 

3,18 

(1,4-7,5) 

Consultation d’annonce Oui 

46 (25,14) 

Non 

13 (7,10) 

Oui 

73 (39,89) 

Non 

44 (24,04) 

7 2,13 

(1,1-4,4) 

NS****  

 

Consultation  avec 

l’oncologue 

Oui 

55 (30,05) 

Non 

3 (1,64) 

Oui 

93 (50,82) 

Non 

24 (13,11) 

8 4,73 

(1,4-16,4) 

8,07 

(1,6-41,9) 

Age   1   

< 65ans (118 patients) 32 (27,12) 86 (72,88)    

≥ 65 ans (64 patients) 31 (48,44) 33 (51,56)  2,45  

(1,3-4,6) 

NS**** 

Tableau 4 : Facteurs prédictifs de la vaccination contre la grippe     *données manquantes, **odd ratio, ***intervalle de confiance, 
****non significatif 
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Facteurs prédictifs de la vaccination contre le pneumocoque sur l’ensemble des patients (cf 

tableau 5) :  

Différents facteurs sont associés à une meilleure couverture vaccinale contre le pneumocoque en 

analyse multivariée. A nouveau, l’information par le centre d’oncologie est l’un des ces facteurs avec un 

OR à 12,0 (95%IC 4,4 à 33,0 – P <0,0001), notamment la consultation avec l’oncologue avec un OR à 

7,45 (95%IC 1,6 à 34,1, P = 0,0096). On retrouve un OR à 11,37 (95%IC 4,6 à 28,4 – P < 0,0001) sur le 

fait d’aborder la question vaccinale avec le médecin généraliste. Une autre indication de vaccination 

contre le pneumocoque est un facteur prédictif avec un OR à 5,29 (95%IC 1,7-16,5, P = 0,0040) et l’âge ≥ 

65 ans avec un OR à 2,46 (95%IC 1,1-5,7, P = 0,0352).  

Parmi les non vaccinés 92,6% se disaient non informés lors de l’audit 1 et 97,7% lors du second.  

 

 

Vaccination pneumocoque  

 

 

VACCINES 

Effectif (%) 

 

NON VACCINES  

Effectif (%) 

 

NA* 

Analyse 

univariée 

OR** 

(95%IC) 

Analyse 

multivariée 

OR** 

(95%IC***) 

Information sur la 

vaccination par le centre 

d’oncologie 

Oui 

6 (3,27) 

Non 

9 (4,91) 

Oui 

45 (24,59) 

Non 

123 (67,21) 

 NS**** 

 

12,0 

(4,4-33,0) 

Lettre de recommandation Oui 

2 (1,09) 

Non 

13 (7,10) 

Oui 

15 (8,20) 

Non 

152 (83,06) 

 NS****  

 

NS****  

 

Affiche vue Oui 

8 (4,37) 

Non 

7 (3,83) 

Oui 

51 (27,87) 

Non 

117 (63,93) 

 NS****  

 

NS****  

 

Information par le médecin 

généraliste  

Oui 

10 (5,46) 

Non 

5 (2,73) 

Oui 

55 (30,05) 

Non 

113 (61,75) 

 4,11 

(1,3-12,6) 

11,37 

(4,6-28,4) 

Autre indication du vaccin 

pneumocoque 

Oui 

3 (1,64) 

Non 

11 (6,01) 

Oui 

22 (12,02) 

Non 

141 (77,05) 

3 NS****  

 

5,29 

(1,7-16,5) 

Consultation d’annonce Oui 

8 (4,37) 

Non 

5 (2,73) 

Oui 

111 (60,66) 

Non 

52 (28,42) 

7 NS****  

 

NS**** 

Consultation  avec 

l’oncologue 

Oui 

12 (6,56) 

Non 

2 (1,09) 

Oui 

136 (74,32) 

Non 

25 (13,66) 

8 NS****  

 

7,45 

(1,6-34,1) 

Age   1   

<65ans (118 patients) 7 (5,93) 111 (94,07)    

≥ 65 ans (64 patients) 8 (12,50) 56 (87,50)  NS*** *  

 

2,46 

(1,1-5,7) 

 
Tableau 5 : Facteurs prédictifs de la vaccination contre le pneumocoque    

*données manquantes, **odd ratio, ***intervalle de confiance  
 
 

Discussion  

 

Sur l’ensemble de la population étudiée 35% étaient vaccinés contre la grippe et 8% contre le 

pneumocoque en accord avec la littérature concernant les patients d’oncologie (18) (19) (20). 
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Age :  

On note que la couverture vaccinale est en proportion plus forte concernant la grippe chez les 

patients ayant ≥ 65 ans (48,4%) par rapport aux patients de moins de 65 ans (27,1%), en accord avec la 

littérature (18) (23).  A partir de 65 ans, en France, les patients reçoivent systématiquement un bon de 

prise en charge à 100% par leur caisse d’assurance maladie. Ce dispositif est censé fonctionner pour les 

personnes souffrant d’une pathologique chronique (avec une indication à la vaccination contre la grippe) 

en affection longue durée quelque soit leur âge. Durant la réalisation des questionnaires, plusieurs 

personnes de moins de 65 ans ont souligné le fait qu’elles n’avaient pas reçu de bon de vaccination 

contre la grippe. Les personnes de plus de 65 ans ayant reçu le bon de prise en charge se font parfois 

vacciner par leur infirmier sans aucune sollicitation d’un médecin, que ce soit le généraliste ou le 

spécialiste. Il pourrait être intéressant d’étudier la proportion de personnes atteintes d’un cancer, éligibles 

à la prise en charge de leur vaccination et non sollicitées par leur caisse d’assurance maladie.  

 

Consultation dédiée :  

On remarque que malgré la mise en place d’un protocole ciblé sur trois acteurs de la prise en 

charge, l’amélioration de la couverture vaccinale est modérée pour la grippe et nulle pour le 

pneumocoque. Si on analyse le groupe des douze patients exclus de l’étude, car présents sur les deux 

audits, la couverture vaccinale contre le pneumocoque a augmenté de 17%.  La question de la 

vaccination pour ces 12 patients a été abordée sur un temps autre qu’une consultation, lors de la 

réalisation du questionnaire. Ils recevaient au terme du questionnaire la fiche de recommandations 

vaccinales uniquement et une incitation à en parler avec leur médecin généraliste ou leur oncologue. Le 

faible échantillon de 12 personnes ne permet pas d’établir de conclusion. Cependant, sur l’étude 

seulement 12% des patients du deuxième audit avaient connaissance de la lettre de recommandations 

contre 25% dans le groupe doublon, et 36% avaient vu l’affiche d’incitation à la vaccination contre 69%. 

Le fait que l’information sur la vaccination soit délivrée au cours d’une consultation abordant les 

nombreuses problématiques posées par la pathologie cancéreuse pourrait expliquer l’omission de cette 

prescription par le médecin, ou l’oubli par le patient de la recommandation qui lui a été faite.  

Les patients ne retiennent qu’une partie des informations reçues en consultation (24). L’intérêt d’une 

information individualisée et d’une consultation dédiée à la vaccination est à étudier. Plusieurs 

consultations dédiées à la vaccination des immunodéprimés se développent en France : l’étude de leur 

impact sur la couverture vaccinale est essentielle afin de discuter l’intérêt d’une généralisation de ce 

dispositif sur le territoire.  

 

Tension approvisionnement des vaccins :  

La très forte tension d’approvisionnement du vaccin polyosidique pneumocoque non conjugué 23-

valent (PCV23) depuis novembre 2017 a pu avoir un impact important sur la communication autour de ce 

vaccin. Le HCSP a actualisé ses recommandations concernant la vaccination contre le pneumocoque le 

10 mars 2017. Devant ce problème d’approvisionnement, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une 

fiche de recommandation vaccinale en contexte de pénurie de PCV23. Ceci a pu entraver la 
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communication autour de ce vaccin dont le schéma vaccinal complet n’a pas pu être proposé pendant de 

nombreuses semaines. Cette tension d’approvisionnement correspond exactement à la période de notre 

étude ce qui pourrait être une explication au fait que la couverture vaccinale contre le pneumocoque ait 

diminué entre les deux audits.  En effet, proposer un vaccin en  expliquant son intérêt et ne pas pouvoir y 

accéder peut être anxiogène pour le patient et difficile à expliquer pour le médecin dans un contexte 

sociétal d’hésitation vaccinale importante (25). 

 

 

Lien ville-hôpital : 

Plusieurs patients ont rapporté ne pas avoir vu leur médecin généraliste depuis plusieurs semaines, 

voire mois, durant leur parcours de soin. Or, la communication avec le médecin généraliste sur ce sujet 

est retrouvée comme étant un facteur déterminant de la vaccination grippe et pneumocoque des patients. 

Dans le parcours de soin d’oncologie, une consultation systématique avec le médecin traitant pourrait être 

programmée à la suite de l’annonce du cancer par l’oncologue, d’autant plus que cette consultation 

spécifique d’annonce n’est pas retrouvée comme un facteur prédictif de vaccination. L’intérêt d’une 

remise d’ordonnance par l’oncologue lors de la consultation d’annonce suivie d’une consultation 

systématique chez le médecin généraliste avec les vaccins à réaliser éviterait deux occasions manquées 

pour le patient d’être vacciné.  

Ces occasions manquées de vacciner semblent avoir un rôle non négligeable sur la mauvaise 

couverture vaccinale des patients. Sur une étude de 693 patients hospitalisés pour une infection invasive 

à pneumocoque seulement 14,2% des patients n’avaient aucun facteur de risque : 6,5% des patients 

étaient vaccinés mais 83,5% avaient eu un contact avec le milieu médical dans les 12 mois précédents, 

que ce soit le généraliste, le spécialiste ou une hospitalisation (3) (26). Le fait que le professionnel qui doit 

vacciner ne soit pas clairement défini entraine des absences de vaccinations de part et d’autre (27). 

 

Biais :  

La période de quinze semaines entre les deux audits a peut-être était trop courte pour qu’un impact 

plus important puisse être repéré et que le protocole de communication s’automatise et s’inscrive 

correctement au sein du service.  

Il s’agissait d’un faible échantillon de 183 patients dans cette étude et la population n’était pas 

randomisée. Il s’agissait également d’une étude mono-centrique ce qui limite son extrapolation.   

Le deuxième audit a eu lieu à distance de la fin de la campagne de vaccination grippe. Il est 

possible qu’une faible proportion des patients inclus soit entrée dans un protocole de soin au centre 

d’oncologie après le 31 janvier 2018, date de fin de la campagne de vaccination contre la grippe.  

Le statut vaccinal des patients n’a pas été vérifié, via le carnet de santé ou auprès du médecin 

généraliste. Il se peut qu’il y ait un biais de mémoire des patients. La mise en place d’un calendrier 

vaccinale électronique partagé pourrait avoir un intérêt dans ce sens. Il pourrait permettre également 

d’éviter des occasions manquées de vacciner du fait d’une méconnaissance du statut vaccinal du patient 

sur un temps de consultation ou d’hospitalisation.  
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Intérêt de multiplier les études : 

Depuis la réalisation des questionnaires dans ce centre d’oncologie et les premiers retours de 

résultats qui semblaient ne pas montrer d’efficacité majeure de ce protocole de communication, d’autres 

mesures ont été mises en place afin d’améliorer la couverture vaccinale des patients. Une ordonnance 

type a été proposée afin que les médecins du centre puissent prescrire directement les vaccins en 

consultations. La réalisation d’une vidéo explicative sur les vaccins à diffuser en salle d’attente est en 

projet. Une nouvelle étude de la couverture vaccinale devrait avoir lieu au cours de la semaine nationale 

de la sécurité des patients fin 2018. Il est important d’étudier l’efficacité de ces nouvelles mesures, afin de 

mettre en place les protocoles les plus adéquats qui permettront d’améliorer la couverture vaccinale 

contre la grippe et le pneumocoque chez les patients d’oncologie.   

 

Conclusion :  

 

Cette étude met en évidence un défaut de couverture vaccinale des patients d’oncologie sous 

chimiothérapie, concernant la grippe et le pneumocoque. L’âge ≥ 65 ans et les autres indications de 

vaccination contre la grippe ou le pneumocoque sont des facteurs prédictifs d’une meilleure couverture 

vaccinale. Les facteurs principaux associés à de meilleurs taux de protection des patients sont 

l’information orale délivrée par le centre d’oncologie ainsi que les recommandations exprimées 

directement par l’oncologue référent et par le médecin généraliste. Cependant, le protocole écrit 

d’information à destination du patient ne semble pas performant pour améliorer les taux de vaccination 

des patients d’oncologie, ni pour la grippe, ni pour le pneumocoque.  
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Annexes 

1- Questionnaire patients réalisés en partenariat avec le centre d’oncologie : 

Question 1 : 

Avez-vous été informé des recommandations du centre d’oncologie concernant la vaccination et 

chimiothérapie lors d’une consultation ? 

Oui               Non 

Question 2 : 

La lettre d’information (à montrer au patient) à ce sujet vous a-t-elle été remise ? 

Oui                 Non 

Question 3 : 

Avez-vous vu le poster (à montrer au patient) concernant la vaccination? 

Oui   Non 

Question 4 : 

Avez-vous commencé une démarche auprès de votre médecin traitant? 

Oui   Non 

Question 5 : 

Avez-vous été vacciné contre la grippe? 

Oui   Non* 

*Si non pourquoi?

Refus patient  Refus médecin traitant                Refus oncologue Non informé 

Vaccination prévue Autre :…………………………………………………. 

Question 6 : 

Avez-vous été vacciné contre le pneumocoque? 

Oui   Non* 

*Si non pourquoi?

Refus patient  Refus médecin traitant          Refus oncologue Non informé 

Vaccination prévue  Autre :…………………………………………………. 
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Informations à recueillir dans le dossier informatisé du patient : 

Taille :…………………… 

Poids :……………………. 

Autre(s) antécédent(s)  avec recommandation de vaccination contre la grippe : 

Oui    Non 

Autre(s) antécédent(s) avec recommandation de vaccination contre le pneumocoque : 

Oui    Non 

Consultation d’annonce depuis le 1er septembre 2017 :

Oui    Non 

Consultation avec l’oncologue entre le 25 septembre 2017 et le 31 janvier 2018 : 

 Oui    Non 
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2- Lettre de recommandation à destination du médecin généraliste réalisée par le centre 
d’oncologie: 
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3- Affiche à destination des patients réalisée par le centre d’oncologie: 
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U.F.R DE MEDECINE DE RENNES N° 

DUBOT Elodie : Impact d’un protocole d’information standardisé entre l’oncologue, le patient et son 
médecin généraliste sur la couverture vaccinale des patients sous chimiothérapie pour un cancer solide 

34 pages, 1 figure, 5 tableaux – Thèse : (Médecine) ; Rennes 1 ; 2018 ; N° 

Résumé – Introduction : La couverture vaccinale des patients d’oncologie sous chimiothérapie n’est 

pas satisfaisante. C’est le cas pour le vaccin contre la grippe et le pneumocoque. Un protocole de communication 

entre oncologues, médecins généralistes et patients peut-il influencer le taux de couverture vaccinale? Méthode : 

Une enquête de prévalence a été réalisée dans un centre d’oncologie avant et après mise en place d’un 

protocole de communication entre oncologues, médecins généralistes et patients. Résultats : Au total 183 

patients ont été interrogés, 91 pour le premier audit et 92 pour le second. Le taux de vaccination contre la grippe 

a progressé de 25,2% à 44,6%(P = 0,0062), contrairement à celui contre le  pneumocoque. La communication à 

ce sujet avec l’oncologue et le médecin généraliste étaient des facteurs prédictifs de vaccination contre la grippe 

avec des OR respectifs à 8,1 (95%IC 1,6-41,9, P = 0,0129) et à 8,3 (95%IC 3,5-19,9, P<0,0001). C’est également 

le cas contre le pneumocoque avec des OR respectifs à 7,45 (95%IC 1,6-34,1, P = 0,0096) et à 11,37 (95%IC 

4,6-28,4, P<0,0001). Conclusion : La communication orale des informations est un facteur prédictif d’une 

meilleure couverture vaccinale des patients mais ce n’est pas le cas pour les informations écrites. 

Abstract - Introduction: The immunization coverage of oncology patients under chemotherapy is not 

satisfactory. This is true for the influenza and pneumococcal vaccines. Can a communication protocol between 

oncologists, general practitioners and patients influence the rate of vaccination coverage? Method: A prevalence 

survey was conducted in an oncology center, before and after the establishment of a communication protocol 

between oncologists, general practitioners and patients. Results: A total of 183 patients were interviewed, 91 for 

the first audit and 92 for the second. The vaccination rate against influenza increased from 25.2% to 44.6% (P = 

0.0062). On the contrary, against pneumococcus, this rate did not significantly increase. The discussion about 

vaccination with both the oncologist and the general practitioner were positive predictive factors for vaccination 

against influenza with OR 8,1 (95%IC 1,6-41,9, P = 0,0129), 8,3 (95%IC 3,5-19,9, P<0,0001), and 

pneumococcus with OR 7,45 (95%IC 1,6-34,1, P = 0,0096), 11,37 (95%IC 4,6-28,4, P<0,0001). Conclusion: The 

patients’ vaccination rate seems to be improved thanks to oral communication but is it not improved by the written 

information. 
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