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Introduction

La couverture vaccinale est actuellement insuffisante en France.

De nouvelles recommandations vaccinales sont apparues ces dix derniéres
années, chez les adolescents et les jeunes adultes concernant les valences diphtérie,
tétanos, poliomyélite, coqueluche et hépatite B. Malgré la réticence de certains
patients, voire de certains médecins face a la vaccination, il est intéressant d'évaluer

la pratique des médecins généralistes de Lorraine sur ce théme.

Tout au long de notre cursus médical, nos connaissances n'ont cessé d'étre
évaluées et notre pratique remise en question a travers nos différents stages.
C'est lors de mon stage chez le praticien, auprés du Docteur Remy a Epinal, que j'ai
découvert |'audit clinique et le Groupe Lorrain d'audit Médical (GLAM) a travers les
audits en cours.

Le code de déontologie stipule au sein de son article 11 que " tout médecin doit
enfretenir et perfectionner ses connaissances... Tout médecin participe d /'évaluation
des pratigues professionnelles".

Le GLAM met a disposition des médecins généralistes de lorraine des audits par
le biais de la structure de formation médicale continue LORFORMEC agréée par la
Haute Autorité de Santé (HAS) L'objectif est que chaque médecin puisse utiliser ces
outils afin d'améliorer ses pratiques.

L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est obligatoire depuis la loi du
13 aoiit 2004 du code de la santé publique. L'audit des pratiques cliniques en médecine
générale fait partie intégrante de I'EPP. Il n'est pas rentré actuellement dans
I'exercice quotidien des médecins. Il pardlt important qu'ils puissent inclure des audits
dans leurs consultations. Ils pourront ainsi vérifier si leur pratique se rapproche au
mieux des recommandations.

PR T 1 L.

L'audit clinique présenté ici, permet & chague médecin participant de répondre &
d

a 40 ans, suit-elle les recommandations actuelles ?
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Partie I :
VACCINATIONS

I.Les vaccins
1. La diphtérie

1.1. Epidémiologie
1.1.1. Dans le monde

En ex URSS, entre 1990 et 1996 il y a eu 110 000 cas de diphtérie (2) En 2000,
I'incidence varie de 0,5 a 1 pour 100 000 en Arménie, Estonie, Lituanie et Ouzbékistan
et de 27 a 32 pour 100 000 en Russie et au Tadjikistan.

Les taux de Iétalité vont de 2-3 en Russie et en Ukraine, a 6-10 en Arménie, au
Kazakhstan, et en Lettonie et jusqu'd 17-23 en Azerbdidjan, Géorgie et
Turkménistan. (3)

Elle reste endémique dans de nombreux pays sur tous les continents comme en

Afghanistan ot 'OMS a signalé en 2003 50 cas, dont 3 déces (taux de létalité de 6%)
(4)

1.1.2. En France
L'introduction de l'obligation vaccinale en 1938 a provoqué une diminution rapide du

nombre de cas de décés déclarés. Le nombre de cas a chuté de plus de 45000 en 1945
a 1000 cas en 1960. (b)
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Evolution de l'incidence et de la mortalité de la diphtérie en France de 1945 & 1995 (échelle semi-
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En 1923, Alexander Glenny et Barbara Hopkins démontrérent qu'on pouvait

transformer la toxine diphtérique en anatoxine grdce au formol. En effet les cuves
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qui servaient & conserver la foxine étaient nettoyées avec du formol et ce formol
résiduel modifiait tellement la toxine que 1000 fois la dose habituelle ne tuait pas les
cobayes. C'est ainsi que Gaston Ramon mis au point une anatoxine qui pouvait Etre
utilisée seule, en ajoutant a la toxine du formol et en laissant incuber & 37°C pendant

plusieurs semaines. (1)
1.3. Vaccination
1.3.1. Caractéristiques des vaccins
L'anatoxine est produite en traitant une préparation de toxine par le
formaldéhyde qui la transforme en anatoxine immunogéne, mais sans toxicité. Les
seuls vaccins disponibles en France sont des associations.
o A concentration normale (D)

e DTPolio® : une dose vaccinante contient la quantité d'anatoxine nécessaire pour
protéger au moins 80% de cobayes vaccinés en une seule fois avec le sixiéme de la
dose totale humaine et éprouvés par 10 doses minimales mortelles de toxine
diphtérique, sans adjuvant.

e Infanrix Tetra®, Infanrix Quinta®, Pentavac®, Tetravac acellulaire® : une dose
de vaccin contient au moins 30 Unités internationales d'anatoxine diphtérique
adsorbée sur sels d'aluminium ;

o A concentration réduite (d)

o Revaxis®, Repevax®, boostrixtetra® : une dose de vaccin contient, au minimum,

deux Unités internationales. (6)

7/

La vaccination diphtérique est obligatoire depuis la loi du 25 juin 1938, modifiée
par les lois du 7 septembre 1948 et du 12 aoiit 1966 (obligation avant 'dge de 18 mois)
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Les personnels de santé sont soumis a l'article L.3III-4 du code de la santé publique

et ils doivent recevoir un rappel tous les dix ans.

La primo vaccination a 2, 3 et 4 mois et le rappel a 16-18 mois sont obligatoires,
les rappels a 6 ans, 11-13 ans sont recommandés avec un vaccin combiné contenant les
composantes tétaniques, poliomyélitique et de vaccin diphtérique a concentration

normale (D)

Les rappels a partir de 16-18 ans et ceux de l'adulte, tous les 10 ans, sont
recommandés en utilisant un vaccin tétanique, poliomyélitique et diphtérique ce

dernier a concentration réduite (d) (7)
La vaccination est conseillée aux voyageurs en zones d'endémicité.
1.3.3. Efficacité

L'immunité est conférée dés la deuxiéme injection chez I'enfant et persiste au
moins cing ans apres le rappel. Le seuil de protection est fixé a 0.1UI/ml. Le taux de

conversion apres la série de primo vaccination est de l'ordre de 95 a 98%. (6)

2. Le tétanos
2.1. Epidémiologie
2.1.1. Dans le monde

Lors de la premiére guerre mondiale, 2000 cas de tétanos avaient été signalés au

cours des années 1914 et 1915 dans I'armée allemande du front de l'ouest ; Au cours

z

P [N PR [ I W o ¥ ISR [ DU RUPERUIY o Vo Vo W JUY ISR AT TR DU W4 S
des premiel’s mois ae cerie guerre, 54 501adrs Sur 1IUUU Diesses moururent du 1efanos
dans larmée britannique. Lors de la seconde guerre mondiale, des mesures
prophylactiques rigoureuses ont été instaurées sur les soldats américains, sur pres de

deux millions de combattants blessés, seulement 12 cas furent observés avec cing
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morts, contre 70 cas de tétanos sur 520 000 blessés au cours de la premiére guerre
mondiale. (8)

Aujourd'hui, le tétanos est une maladie fréquente dans les pays en voie de
développement : 1 million de cas par an. Il est une des 10 premiéres causes de
mortalité. En effet la source tellurique étant inépuisable, toutes les effractions

cutanéomuqueuses comportent un risque. (9)

2.1.2.En France

L'introduction de l'obligation vaccinale date de 1940. En 1945, il y a eu 1000
décés déclarés, en 1975 : 171 déceés, en 2000 : 9 déceés. Malgré la généralisation de la
vaccination, le tétanos n'a pas complétement disparu, il reste toujours quelques
dizaines de cas par an essentiellement des personnes dgées et des femmes. Les
femmes n'ont pas bénéficié d'un rappel vaccinal instauré durant le service militaire et

les personnes dgées sont atteintes par faute de rappel (10)
2.2.Historique de la vaccination

Gaston Ramon et Christian Zoeller ont mis au point une anatoxine tétanique
utilisable chez 'homme dés 1926 sur le méme principe que |'anatoxine diphtérique. (1)

2.3.Vaccination
2.3.1.Caractéristiques des vaccins

Le vaccin tétanique est produit en traitant une préparation de toxine par le
formaldéhyde, qui le transforme en anatoxine. Les vaccins disponibles en France sont

monovalents ou combinés.

v LU

a Vaccin monovalent adsorbé

e Vaccin tétanique adsorbé (vaccin tétanique Pasteur®) : une dose de vaccin contient
au moins 40 Unités Internationales (UI) d'anatoxine adsorbée sur hydroxyde
d'aluminium.
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o Vaccins combinés non adsorbés
e Le vaccin DTPolio®titre 20UL
e Levaccin Tétragrip® titre 40UT

o Vaccins combinés adsorbés

e Infanrix Tetra®, Tétravac acellulaire®, Infanrix Quinta®, Pentavac®, Infanrix
Hexa® : une dose de vaccin contient au moins 40 Unités internationales

d'anatoxine tétanique adsorbée sur sels d'aluminium ;

e Revaxis®, Repevax®, boostrixtetra® : une dose de vaccin contient, au minimum, 20

Unités internationales d'anatoxine tétanique adsorbée sur sels d'aluminium. (10)
2.3.2. Calendrier vaccinal

La vaccination tétanique est obligatoire : chez les enfants de moins de 18 mois
depuis la loi du 24 novembre 1940 (article L. 3ITII-2), chez les militaires depuis la loi
du 14 aolit 1936, pour toutes les personnes qui dans un établissement ou organisme
public ou privé de prévention ou de soins, exercent une activité professionnelle les
exposant 4 des risques de contamination (article L 3III-4 du code de la santé
publiqgue) La vaccination d'un professionnel n'est complete que si elle satisfait au

rythme des rappels mentionnés dans le calendrier vaccinal. (10)

La primo vaccination & 2, 3 et 4 mois et le rappel a 16-18 mois sont obligatoires,
les rappels & 6 ans, 11-13 ans sont recommandés avec un vaccin combiné contenant les
composantes tétanique, poliomyélitique et de vaccin diphtérique a concentration
normale (D) Les rappels & partir de 16-18 ans et ceux de l'adulte, tous les 10 ans, sont

recommandés en utilisant un vaccin tétanique, poliomyélitigue et diphtérique ce

dernier a concentration réduite (d) (10)

En cas de blessure, un rappel vaccinal est instauré en fonction du délai du
dernier rappel s'il est supérieur a 5 ans et de l'aspect de la plaie. Une injection

d'immunoglobuline tétanique humaine peut tre additionnée si le risque tétanigéne de
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la plaie est important, chez un patient non & jour de sa vaccination antitétanique. I
existe un test de diagnostic rapide pour la mise en évidence d'une immunoprotection
contre le tétanos dans les services d'urgence (Tétanos Quick Stick®) C'est un test
immunochromatographique de détection des anticorps antitétaniques sur un
prélévement capillaire. Sa spécificité est de 98 % mais sa sensibilité est de 87 %,
ainsi des faux positifs peuvent exister, sa valeur prédictive négative est de 77 %. (11)

2.3.3. Efficacité

Le seuil de protection est de 10mUI/ml. Aprés deux doses de vaccin tétanique
adsorbé, les pourcentages d'enfants porteurs de titres protecteurs d'antitoxine
tétanique sont identiques & ceux des enfants ayant regu trois doses. Seules les
moyennes de taux dantitoxine différent (environ 1500mUI/mi contre 4000mUI/ml
apres respectivement deux et trois doses)

La durée de l'immunité est évaluée en moyenne a dix ans. Ces données s'appuient
sur les résultats d'études qui ont montré que 95% des sujets vaccinés depuis 5 ans

étaient porteurs d'antitoxines & des taux supérieurs a 10mUI/ ml, 91% aprés 10 ans
et 60% apreés 15 ans. (10)

3. La poliomyélite
3.1. Epidémiologie
3.1.1. Dans le monde
repoussé a 2005 et actuellement 2008-2010, en raison des difficultés d'application de
la vaccination dans le sous continent indien et au Nigeria.

Sur le continent américain, la maladie a été éradiquée en 1994 pour 'OMS. De
méme en Europe ou I'élimination a été prononcée le 21 juin 2002. (12)
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Seul sept pays d'endémies subsistent : I'Inde, le Nigéria, le Pakistan, I'Egypte,
I' Afghanistan, le Niger et la Somalie (énumérés par ordre décroissant de la charge de
morbidité) Pratiquement tous les cas de poliomyélite au monde (99%) sont concentrés
dans trois pays : I'Inde, le Nigéria et le Pakistan. Six pays sont considérés comme a
risque élevé de réinfection : I'Angola, le Bangladesh, 'Ethiopie, le Népal, la République
Démocratique du Congo et le Soudan. (13)

3.1.2.En France

Entre 1977 et 1989, 109 cas de poliomyélite ont été enregistrés, dont onze cas

étaient associés au vaccin oral.

Entre 1977 et 1984 la maladie prédominait a 65% chez les enfants de moins de 5
ans. Dans les années 1985 a 1997 les cas survenaient plus fréquemment qu'auparavant
chez les adultes (43% contre 19%) Le dernier cas de poliomyélite autochtone date de
1989.

En 1990, aucun cas dii & une souche sauvage autochtone na été déclaré en
France. (15)

3.2.Historique de la vaccination

Karl landsteimer et E Popper ont mis en évidence un virus en 1909, et Burnet
suggéra en 1931 qu'il y avait plus d'un virus mis en cause. Les premiers essais de
vaccins préparés par inactivation avec le formaldéhyde et l'autre avec le ricinolate de
sodium aboutirent & des échecs dramatiques, & l'origine de nombreux cas de

poliomyélite authentique dont certains mortels.

La mise au point des techniques de cultures tissulaires par John Enders, en 1949
permirent ['élaboration par Jonas Salk du premier vaccin injectable
antipoliomyélitique inactivé. En 1957, Aibert Sabin développe un vaccin

antipoliomyélitique oral. (1)
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3.3.Vaccination
3.3.1.Caractéristiques des vaccins
a Le vaccin simple :

Le vaccin inactivé: Imovax Polio® contient une dose vaccinante de vaccin
poliomyélitique inactivé de types 1, 2 et 3, correspondant a la quantité d'antigéne
satisfaisant aux normes du test d'antigénicité décrit aux Pharmacopées francaise et

européenne.
Le vaccin poliomyélitique oral n'est plus disponible en France.
o Les vaccins combinés :

Il est préparé & partir des trois types de virus poliomyélitiques, cultivés sur lignée
cellulaire continue Vero et inactivés par le formol. La composition pour une dose de
0.5 ml est : 40 unités de D antigéne pour le type 1 ; 8 unités pour le type 2 ; 32 unités
pour le type 3.

Les combinaisons du vaccin poliomyélitique inactivé comprennent : DTPolio®, Revaxis®
(3 valences), Infanrix Quinta®, Pentavac® (5 valences) ; Infanrix Tetra®, Tétravac
acellulaire®, Repevax®, boostrixtetra® (4 valences), InfanrixHexa® (14)

3.3.2. Calendrier vaccinal
La vaccination a été rendue obligatoire en juillet 1964.

La primovaccination & 2, 3 et 4 mois et le rappel a 16-18 mois sont obligatoires,
les rappels & 6 ans, 11-13 ans sont recommandés avec un vaccin combiné contenant les
composantes tétaniques, poliomyélitique et diphtérique a concentration normale (D)
Les rappels & partir de 16-18 ans et ceux de l'adulte, tous les 10 ans, sont
recommandés en utilisant un vaccin tétanique, poliomyélitique et diphtérique ce

dernier & concentration réduite (d) (7)
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Le vaccin inactivé de Salk a été introduit dans le calendrier vaccinal francais en
1958, et le vaccin oral sabin en 1962. En 1982, le vaccin inactivé est recommandé par

la Direction générale de la santé aprés plusieurs cas de poliomyélite liés a la
vaccination orale. (13)

3.3.3. Efficacité

L'efficacité calculée du vaccin est comprise entre 80 et 90%.

Aprés administration du vaccin inactivé, les anticorps neutralisants sériques
apparaissent dés la deuxiéme injection et persistent au moins 5 ans aprés le premier

rappel. Aprés administration du vaccin vivant atténué, l'immunité sérique et intestinale

locale appardait dés la premiére dose et est complétée par les doses suivantes.

4. La coqueluche
4.1, Epidémiologie
4.1.1. Dans le monde

Dans les pays industrialisés, l'incidence moyenne était de l'ordre de 150 a 200
cas/100000. La vaccination & grande échelle pratiquée entre 1950 et 1960 a permis
une diminution de 90 % de l'incidence de la coqueluche. Depuis la fin des années 1980,
80 % des nourrissons dans le monde ont été vaccinés. (17)
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Taux de mortalité de la coqueluche aux Etats Unis de 1900 a 1967
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4.1.2.En France

De 1903 & 1950, environ 5000 cas de coqueluche par an étaient enregistrés avec
des pics tous les 3 a 4 ans. (18) En 1985, on releve seulement 86 cas (19) et la
déclaration obligatoire est interrompue en 1986.

Un changement épidémiologique est apparu depuis I'apparition de la vaccination.
La coqueluche se transmettait essentiellement d'enfant a enfant et 95 % des patients
avaient moins de 10 ans. (20) alors qu'actuellement la maladie touche les nourrissons
hon encore vaccinés et les adultes ou adolescents chez qui la protection conférée par
le vaccin ou la maladie a disparu.

Depuis le début des années 1990, on assiste & une résurgence de cas de
coqueluche du nourrisson suspecté d partir d'enquétes hospitaliéres : Trousseau en
1991 puis une enquéte multicentrique dans 22 hépitaux entre 1993-1994. (21)

Depuis 1996, un réseau de pédiatres et de bactériologistes hospitaliers appelé

4

Renacoq a été créé pour la surveillance des cas de coqueluche en milieu hospitalier. Tl
est coordonné avec InVS

Entre 1996 et 2004, 1479 cas chez les enfants de 0-4 mois. Le réseau Renacog
illustre le caractére cyclique de cette maladie. La recrudescence de la maladie

survient par des pics tous les 4 ans : 1997, 2000 et 2005. (22)

o}
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Le pic de 2005 est inférieur a ceux de 1997 et 2000, suite aux nouvelles
recommandations vaccinales contre la coqueluche de 1998.

Le réseau Renacoq enregistre une diminution du nombre de contaminations par la
fratrie depuis (1996-2003 : 27 % et 2004 : 17 %) et une augmentation du hombre de
contaminations par les parents (1996-2003 : 53 % et 2004 : 67 %) (22)

Depuis 1996, 1519 cas documentés de coqueluche chez le nourrisson de moins de
6 mois dont 1266 cas chez les nourrissons de moins de 3 mois ont été rapportés par le
réseau Renacoq, 1430 hospitalisations dont 249 en réanimation et 27 déces.

4.2.Historique de la vaccination

Les premiers vaccins coquelucheux mis sur le marché aux Etats-Unis deés les
années 1940, étaient constitués de fractions purifiées extraites de surnageants de
culture ou de lysats bactériens obtenus par ultrasonication. Ces premiers vaccins ont
tous été successivement abandonnés pour différentes raisons : réactogénicité trop
importante, protection insuffisante ou difficultés de production. Ce sont finalement
les vaccins préparés plus simplement a partir de suspensions de plusieurs souches de
B. pertussis inactivées par la chaleur (vaccins coquelucheux dits a germes entiers) qui
ont été développés. Ces vaccins ont tous passés avec succeés le test d'inoculation
intracérébrale chez la souris pour lequel une bonne corrélation avec la protection
clinigue chez I'homme était établie. Ce type de vaccin a été utilisé en premier aux
Etats-Unis, dés 1943. I| a été introduit pour la premiére fois en France en 1959 sous
forme simple (Vaxicog) permettant une diminution des cas de coqueluche. Il a été
ensuite combiné avec les fractions anatoxiniques purifiées diphtérique et tétanique et
les tfrois composants polio-inactivés (DTCP et Tetracoq) & partir de 1966 et le
composant Haemophilus influenzae (Pentacoq) en 1995 permettant un effondrement

des cas de coqueluche et une couverture vaccinale de 90 %. (16)

Aux Etats-Unis l'efficacité a été similaire apres l'introduction du vaccin en 1953,
Au contraire, le reldchement ou I'abandon de la vaccination ont entrainé un retour
quasi immédiat de ia coqueluche. A ia suite de la propagande anti vaccinale développée
en raison de la réactogénicité du vaccin et en particulier d'encéphalites, plusieurs pays
ont cessé la vaccination en 1978 et la coqueluche y est redevenue endémique : Suéde,

Allemagne, Ttalie, Japon. Malgré la démonstration de l'absence de causalité entre le
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vaccin a germes entiers et des encéphalites post vaccinales, ces pays ont attendu

I'arrivée de nouveaux vaccins acellulaires en 1995 pour revacciner les enfants. (15)

Actuellement, malgré des vaccins efficaces, la coqueluche est au mieux controlée
dans quelques pays du globe, et son élimination demeure hypothétique. (15)

4 3.Vaccination

4.3.1.Caractéristiques des vaccins (25)
Les vaccins acellulaires disponibles en France sont composés d'un ou de plusieurs
antigénes purifiés (anatoxine et adhésines) de Bordetella pertussis
Ils sont disponibles sous forme combinée :
v Aux vaccins diphtérique, tétanique, polio inactivé, Hib et hépatite B sous
forme d'Infanrix Hexa® ;
v Aux vaccins diphtérique, tétanique, polio inactivé, Hib sous forme
d'Infanrix Quinta® et Pentavac® ;
v' Aux vaccins diphtérique, tétanique, polio inactivé sous forme d'Infanrix
Tetra® et Tetravac acellulaire® (pour les enfants) ou de Repevax® et
Boostrixtetra®(pour les adultes)
Il n'existe pas actuellement de vaccin monovalent contre la coqueluche.
Les vaccins sont tous adsorbés sur sels d'aluminium.

4.3.2. Calendrier vaccinal
En 1990, I'dge du début de la primovaccination a été fixé a 2 mois en raison du
risque de contamination des tres jeunes nourrissons.

Le calendrier vaccinal frangais 2007 recommande (7) :
v Une primovaccination a 2, 3 et 4 mois, un rappel a 16-18 mois et un
rappel @ 11-13 ans.

Compte tenu de la recrudescence des cas de coqueluche observée chez de trés
jeunes nourrissons contaminés par des adolescents ou de jeunes adultes, un rappel est
recommandé, depuis 1998, entre l'dge de 11 et 13 ans et doit &tre pratiqué avec un
vaccin coquelucheux acellulaire, en méme temps que le troisieme rappel diphtérie,
tétanos et polio.
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La primovaccination utilise des vaccins acellulaires combinés aux vaccins DTPolio
et Hib Pentavac®, Infanrix Quinta®, Infanrix Hexa®) ou aux DTPolio Hib.

L'intervalle d'un mois entre les trois injections de la primovaccination ne doit
€tre raccourci pour aucun des vaccins. En cas d'omission ou d'allongement de ce délai,
la vaccination est valable et il ne faut pas donner d'injection supplémentaire.

Le rappel a 11-13 ans recommandé en France avec les vaccins coquelucheux
acellulaires combinés au vaccin DTPolio (Tetravac acellulaire®, Infanrix Tetra®)
devrait permettre de prolonger limmunité et d'éviter ainsi la constitution d'un
réservoir d'adultes susceptibles de contaminer les nourrissons.

v Depuis 2004, la vaccination coquelucheuse est recommandée :

e Pour les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années a
venir.

e  Pour les membres du foyer, a l'occasion d'une grossesse :

Enfant qui n'est pas a jour pour cette vaccination, adulte qui n'a pas recu de
vaccination contre la coqueluche au cours des dix derniéres années, selon les
modalités suivantes :

- Pere et enfants : durant la grossesse de la mere
- Mere : le plus 15t possible aprés I'accouchement.

Il est recommandé, & I'occasion d'un rappel de dTPolio, de vacciner aussi contre la
coqueluche avec un vaccin acellulaire, en utilisant un vaccin a quatre valences
(Repevax®, Boostrixtetra®)

e Dans le cadre de risques professionnels :

Professionnels en contact avec des nourrissons frop jeunes pour avoir regu trois
doses de vaccin coquelucheux, c'est-a-dire personnel médical et paramédical des
maternités, des services de néonatologie, de tout service de pédiatrie prenant en
charge des nourrissons dgés de moins de 6 mois. Pour les étudiants des filiéres
médicales ou paramédicales, il est recommandé d'administrer cette vaccination &
'occasion d'un rappel dTP en utilisant un vaccin a quatre valences (Repevax®,
Boostrixtetra®)
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En cas de survenue d'un ou plusieurs cas de coqueluche, et en l'absence de vaccin
coquelucheux simple, le délai entre la vaccination dTP précédente d'un adulte
répondant aux indications du vaccin coquelucheux acellulaire selon les
recommandations du CSHPF, peut 2tre réduit de dix ans a deux ans.

4.3.3. Efficacité

L'efficacité clinique des vaccins & germes entiers a été parfaitement démontrée
par les essais cliniques et les enquétes épidémiologiques. Elle est de l'ordre de 90 a 95
% pour les « bons » vaccins d germes entiers (vaccin Aventis Pasteur utilisé en routine
en France jusqu'en décembre 2005, Lederle utilisé aux Etats-Unis et Evans utilisé en
Angleterre) Elle est de l'ordre de 85 % pour les vaccins acellulaires, variant selon les
vaccins. (25)

L'efficacité sérologique de la vaccination est plus difficile a établir, car il n'y a
pas & ce jour de corrélation connue entre les taux d'anticorps et la protection clinique.
Il est en revanche établi que la présence de taux élevés de plusieurs anticorps vis-a-
vis des antigénes coquelucheux est associée & une meilleure protection clinique que la
seule présence d'anticorps dirigés contre la toxine pertussique. Le réle de Fimmunité a
médiation cellulaire est slirement aussi important, mais encore mal connu. Quel que
soit le vaccin et méme aprés linfection naturelle, il existe une large variation
individuelle des taux d'anticorps et ils diminuent rapidement avec le temps, sans
corrélation clairement établie entre les taux initiaux et la protection. C'est pourquoi
la surveillance épidémiologique reste capitale pour le suivi de la coqueluche et de sa
vaccination. (25)

5. L'hépatite B

5.1. Epidémiologie

5.1.1. Dans le monde

L'OMS a recommandé la mise en place de programmes de vaccination généralisée
contre I'hépatite B avant 1995 dans les pays de forte endémie, et avant 1997 dans les
pays de faible endémie.

32



A la fin de 2002, 154 pays dont 41 de la région Europe de 'OMS avaient mis en
place un programme de vaccination universelle pour I'hépatite B. Une vaccination
universelle des nourrissons ou des nouveau-nés est recommandée dans 37 pays, 12
associaient une vaccination généralisée des adolescents. Le taux de couverture
vaccinale en Europe est trés variable, 27 & 99 % pour les nourrissons. Aux Etats-Unis,
pour la plupart des Etats, plus de 90 % des enfants de 3 ans ont regu les 3 injections
de vaccin d'aprés les derniéres données d'Atlanta pour 2002 et 2003.

A Taiwan, pays de forte endémie, l'incidence de I'hépatocarcinome a diminué de
moitié dans les 10 années qui ont suivi la mise en place de la vaccination universelle
dans le pays.

En Italie, située en zone faible & moyenne endémie, la vaccination a été rendue
obligatoire chez le nourrisson et l'adolescent en 1991. Ll'incidence est passée de
12/10000 & 6/100000 entre 1991 et 1994 chez les personnes de 15 a 24 ans. Dans une
région pilote italienne, en 10 ans l'incidence a chuté de 63 a 3/100000. (23)

5.1.2.En France
La France fait partie des pays de faible endémie. Apres les Etats-Unis, le Canada
et I'Ttalie, la France a adopté une stratégie de vaccination systématique orientée vers
une double cible : les nourrissons et les préadolescents.
Entre 1991 et 1994, l'incidence annuelle moyenne des nouvelles contaminations
par 'hépatite B était estimée a plus de 20000 cas. On dénombrait 1000 déces. (26)

En 1994, de nouvelles recommandations ont été dictées par les pouvoirs publics
sur la base de modéles mathématiques qui expliquaient qu'il fallait vacciner
simultanément les groupes & risques, les adolescents et les nourrissons pour une
réduction d'au moins 90 % a 25 ans. (27)

Entre 1994 et 1998, prés de la moitié de la population a été vaccinée. La
couverture vaccinale des adolescents était voisine de 80 %. En revanche, les enquétes
menées chez les nourrissons montrent que limpact de la vaccination n'a jamais
dépassé 30 % dans cette population qui est la véritable cible. (27)

En 1998, un moratoire a suspendu la vaccination en milieu scolaire en attendant
les résultats des études sur les risques d'affections démyélinisantes. (25)
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En mars 2002, le CSHPF recommande la vaccination de tous les enfants de
moins de 13 ans en privilégiant les nourrissons.

En 2003-2004, I'INVS réalise une étude sur 15000 assurés sociaux dans la
population des adultes de 18 a 80 ans et estime a 0.68 % le taux de prévalence du
portage chronique de I'hépatite B (300000 cas), alors que diverses études réalisées
dans les années 1990 l'avaient évalué entre 0.2 % et 0.5 % et qu'il avait probablement
été sous estimé. (28) (25)

Depuis 1984, date de la commercialisation du vaccin conte le VHB, jusque fin
1999, 20.7 a 27.5 millions de personnes ont été vaccinées dont 8.9 millions chez les
moins de 15 ans. On observe une décroissance depuis 1995 avec 23 millions de
personnes vaccinées contre 2.5 millions en 1999. (25)

La déclaration obligatoire des cas d'hépatite B aigué suspendue en 1985 a été
réintroduite en 2003. Entre ces dates les données dont on dispose proviennent du
réseau de la communauté urbaine de Lyon (Courly) et le réseau Sentinelle des
médecins généralistes (Inserm) On note une diminution du taux d'incidence entre
1986 et 1996. L'Inserm retrouvait en 1996 une incidence des hépatites B
symptomatiques aigués estimée a 6 nouveaux cas pour 100000 habitants par an avec
un intervalle de confiance de 95 % allant de 2 a 12 ( 1200 a 8000 nouveaux cas par an)
(25)

5.2 Historique de la vaccination

Le vaccin fut découvert en 1980 par Maupas. Trés efficace, il a été d'abord
réservé aux personnes les plus exposées au risque. En 1985, grdce aux vaccinations
fabriquées par génie génétique, on a pu vacciner largement les enfants des pays de
grande endémie. (29)

5.3.Vaccination

5.3.1.Caractéristiques des vaccins
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a Les vaccins contre I'hépatite B (25) :

v Le vaccin Genhevac® (Sanofi Pasteur MSD) est constitué d'une
suspension inactivée et purifiée d'/Ag HBs contenant les protéines S et pré-
S, obtenue par clonage et expression du géne viral dans les cellules CHO
(cellules ovariennes du hamster chinois) Il existe une seule présentation:
seringue préremplie contenant 20 ug d'’AgHBs par dose de 0.5 ml.

v Le vaccin Engerix B® (GlaxoSmithKline) contient I'AgHBs purifié obtenu
par clonage et expression du géne viral dans la levure de biére

(Saccharomyces cerevisiae). Il existe deux présentations :

e Engerix B 20 microgrammes® Adultes : seringue préremplie
contenant 20 pg d'AgHBs par dose de 1 ml, utilisable & partir de 'dge
de 15 ans ;

e Engerix B 10 microgrammes® Nourrissons et enfants : seringue
préremplie contenant 10 ug d'AgHBs par dose de 0,5 ml, utilisable chez
les enfants jusqu'a 15 ans.

v' Le vaccin HBVaxPro® (Sanofi Pasteur MSD) contient I'AgHBs purifié
obtenu par clonage et expression du géne viral dans la levure de biére
(Saccharomyces cerevisiae) Il existe trois présentations sous forme de
seringue préremplie contenant :

e 5 pg d'AgHBs par dose de 0,5 ml, utilisable chez les enfants jusqu'a
15ans;
e 10 pg par dose de 1 ml, utilisable a partir de 15 ans et chez les
adultes ;
e 40 pg par dose de 1 ml, pour les sujets dialysés ou en attente de
dialyse.

v Le vaccin Fendrix® (GlaxoSmithKline) contenant 20 pg d

adjuvant est recommandé pour les insuffisants rénaux.
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o Les vaccins combinés
v Le vaccin combiné contre ['hépatite B et [hépatite A Twinrix®
(GlaxoSmithKline) existe en deux présentations :

o Twinrix® Adultes : seringue préremplie contenant 20 yg d'AgHBs
recombinant et 720 unités Elisa de VHA entier inactivé par dose de 1
ml, utilisable & partir de I'dge de 15 ans ;
e Twinrix® Enfants : seringue préremplie contenant 10 pg d'AgHBs
recombinant et 360 unités Elisa de VHA entier inactivé par dose de
0,5 ml, utilisable chez les enfants jusqu'a 15 ans.

v Le vaccin hexavalent Infanrix Hexa® (Glaxo Smith Kline) est un vaccin
combiné diphtérique, tétanique, coquelucheux acellulaire trois composants,
poliomyélitiqgue, Haemophilus influenzae b, qui contient 10 yg d'Ag HBs. Le
volume injectable est de 0.5 ml.

Les vaccins sont tous adsorbés sur hydroxyde d'aluminium.

v Concerant le vaccin Hexavac®, |' Agence Européenne pour |'évaluation du
médicament (EMEA) recommande par mesure de précaution la suspension de
I'autorisation de mise sur le marché de ce vaccin en raison d'un doute sur la

protection d long terme de ce vaccin
5.3.2. Calendrier vaccinal (7)
e Mentions obligatoires :

v La loi du 18 janvier 1991 (article L. 3111-4 du code de la santé publique)
rend obligatoire la vaccination contre I'hépatite B pour « toute personne qui,
dans un établissement public ou privé de prévention ou de soins, exerce une
activité professionnelle I'exposant d des risques de contamination » Cette
loi vise aussi les étudiants et les éléves des professions de santé.

v Le dépistage de I'AgHBs au sixiéme mois de grossesse a été rendu
obligatoire depuis le 14 février 1992 pour prévenir la transmission
périnatale du VHB par l'immunisation passive-active des nouveau-nés dont la
mere est porteuse de |'AgHBs.
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° Recommandations :

Dans son avis du 8 mars 2002, le Conseil supérieur d’hygiéne publique de France
(CSHPF) a recommandé la vaccination systématique de tous les enfants avant 13 ans,
en privilégiant la vaccination du nourrisson, ainsi que la vaccination des groupes a
risque (annexe 1)

La vaccination est recommandée & partir de l'dge de 2 mois (sauf pour les

enfants nés de mére antigéne HBs positif, chez lesquels elle doit étre pratiquée
impérativement & la naissance, associée & l'administration d'immunoglobulines anti-
HBs)
Cette recommandation a été confirmée par les auditions publiques de 2003 et 2004,
et par l'avis du 14 et 26 septembre 2004 du Comité technique de vaccination (CTV) et
du CSHPF, qui ont considéré qu'il n'y avait pas lieu de modifier les recommandations
concernant la vaccination contre I'hépatite B en France.

o Schéma vaccinal :

Un schéma vaccinal unique en trois injections, du type 0-1-6, qui respecte un
intervalle d'au moins un mois entre la premiére et la deuxiéme injection, et un
intervalle compris entre cing et douze mois entre la deuxiéme et la troisieme
injection, est recommandé.

Un schéma adapté & certains cas particuliers, incluant trois doses rapprochées
et une quatriéme dose un an plus tard, peut &tre proposé lorsqu'une immunité doit
étre rapidement acquise (étudiants non vaccinés des filieres médicales et
paramédicales, départ imminent pour un séjour prolongé en zone de moyenne ou de
forte endémie)

Au-deld des trois injections de ce schéma initial, les rappels systématiques de
vaccin contre ['hépatite B ne restent recommandés que dans des situations

particulieres.

La pertinence d'un contrdle de I'immunité pour les personnes vaccinées aprés 25
ans, en dehors des catégories i et j (annexe) est a examiner au cas par cas en fonction
de lintensité de l'exposition et de la présence de facteurs de non-réponse a la

vaccination.
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La recommandation de supprimer les rappels systématiques ne s'applique pas aux
insuffisants rénaux chroniques dialysés, chez qui une sérologie annuelle est
recommandée avec rappel, dés que le taux d'anticorps descend au-dessous du seuil
protecteur, quel que soit I'dge.

L'arrété du 6 mars 2007 actualise celui du 26 avril 1999, et fixe les conditions
d'immunisation des personnes visées & larticle L.3111-4 du code de la santé
publique (personnes a& risque professionnel) :

« Les personnes sont considérées comme immunisées si au moins [une des
conditions suivantes est remplie :

v’ Présentation d'une attestation médicale ou dun carnet de santé de vaccination
prouvant gue la vaccination contre ['hépatite B a été menée a son terme selon le
schéma recommandé :

= avant ['‘dge de 13 ans, pour les médecins, chirurgiens-dentistes,
sages-femmes, infirmiers, pharmaciens, techniciens en analyses
biomédicales ,

» avant /'‘dge de 25 ans, pour les aides-soignants, ambulanciers,
auxiliaires de puériculture, manipulateurs d'électroradiologie médicale,
masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues

V' Présentation d'une attestation médicale prouvant que la vaccination contre
I'hépatite B a été menée d son terme et d'un résultat, méme ancien, indiguant que
des anticorps anti-HBs étaient présents d une concentration supérieure a 100 UL/,

v' Présentation d'une attestation médicale prouvant que la vaccination contre
I'hépatite B a été menée d son terme et de résultats prouvant que, si des anticorps
anti-HBs sont présents d une concentration comprise entre 10 UL/l et 100 UL/,
/'antigéne HBs est simultanément indétectable par des méthodes de sensibilité
actuellement acceptées.

Si aucune des conditions ci-dessus n'est remplie et si la concentration des
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anticorps anti-HBs dans le sérum est inférieure a 10 UI/l, les mesures @ mettre en

oeuvre sont subordonnées au résultat de la recherche de /'antigéne HBs.

Lorsque ['antigéne HBs n'est pas détectable dans le sérum, la vaccination doit
éfre faite, ou reprise, jusqu'd détection d'anticorps anti-HBs dans le sérum, sans
dépasser 6 injections (soit 3 doses additionnelles d la primovaccination) L ‘absence de
réponse a la vaccination ne peut étre définie que par un dosage du taux d'anticorps un
a deux mois aprés la sixiéme injection. Dans le cas ou la personne aurait déjd recu 6
doses ou plus sans dosage d'anticorps (schéma ancien avec primovaccination et
plusieurs rappels cing ans), /'indication d'une dose de rappel supplémentaire, suivie un
a deux mois aprés d'une nouvelle recherche d'anticorps, peut étre posée par le
médecin. En /'absence de réponse d la vaccination, les postulants ou les professionnels
peuvent étre admis ou maintenus en poste, sans limitation d‘activité, mais ils doivent
étre soumis a une surveillance annuelle des marqueurs sérigues du virus de /'hépatite
B (antigeéne HBs et anticorps anti-HBs)

Si 'antigéne HBs est détecté dans le sérum, il n'y a pas lieu de procéder a la

vaccination, »
5.3.3. Efficacite

Les vaccins recombinants sont actuellement trés immunogénes. Les anticorps anti
HBs dirigés contre l'enveloppe du virus apparaissent un mois apres la froisieme
injection chez 90 % des gens, avec des titres souvent trés élevés dépassant les 1000
UI/ml. La mémoire immunitaire acquise au cours de cette séroconversion est forte,
comme cela a été démontré in vivo et in vitro. Une chute sous le seuil de 10 UL/ml ne
doit donc plus tre attribué a une perte d'immunité. Les facteurs considérés comme
entrainant une moindre réponse sont : l'age, le sexe masculin, l'obésité, le tabagisme,

et certains groupes HLA. Le vaccin protege aussi contre I'hépatite delta. (25)
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IT . Les associations

1. Ligue Nationale Pour la Liberté des Vaccinations
(LNPLV) 30)

1.1. Définition :
Association créée en 1954, a but non lucratif, régie par la loi de 1901, et
financée par ses adhérents au nombre de 8000.
Elle vise & regrouper tous ceux qui estiment que les vaccinations ne sont pas

l'unique moyen de prévention des maladies.

1.2. Objectif :
Le cheval de bataille de cette association est la lutte contre ['obligation
vaccinale. Le premier article de leurs statuts reprend cette notion en expliquant que
cette obligation représente «une atteinte a l'intégrité physique et morale de
I'individu et & la liberté de conscience » Elle réclame une abolition des vaccins
obligatoires.

1.3. Actions :
Elle mene son combat en informant ses adhérents sur leurs droits et sur les
différents aspects de la vaccination.
Elle recense par ailleurs les accidents post vaccinaux.
Elle entretien des relations avec les associations européennes oeuvrant pour la
méme cause.

2.ALIS : Association Liberté Information Santé 1)

2.1. Définition :
Alis a été créée en 1993 par certains responsable de la ligue National Pour la
Liberté des Vaccinations aprés des difficultés que connaissait la Ligue. Elle compte

3000 adhérents.

2.2.0bjectif :

Elle reprend le théme fort de la suppression de |'obligation vaccinale.
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2.3. Actions :

Elle fournit & ses adhérents une information indépendante sur les vaccinations
allant du cadre juridiqgue, & I'actualité médicale en passant par les différents
évenements.

Elle aide ses adhérents & obtenir réparation aprés un préjudice subi a cause d'un
vaccin.

Une revue trimestrielle " Le courrier d'Alis " est éditée.

Elle met en place des conférences, participe a des colloques nationaux et
internationaux.

Un groupe de recherche européen a été mis en place sur les effets secondaires
des vaccinations.

3. REVAHB : REseau VAccin Hépatite B (32)

3.1. Définition:
Cette association a été créée en 1997 et compte plus de 2700 adhérents. Elle
s'occupe des effets secondaires liés au vaccin de |'hépatite B.

3.2. Objectif :
Elle cherche a faire reconndftre la réalité des effets du vaccin contre I'hépatite
B et de les quantifier.

3.3. Actions :
Elle soutien les victimes des effets secondaires de ces vaccins, en apportant une
écoute attentive et une aide psychologique.
Elle propose une aide sociale, administrative et juridique aux adhérents dans
leurs différentes démarches.
Depuis 1998 REVAHB travaille avec I'AFSSAPS pour recenser les victimes des
effets secondaires des vaccins contre |'hépatite B. Un travail de pharmacovigilance

[N eYaYa RN

est réalisé & titre gratuit et plus de 1800 dossiers ont été transmis a I' AFSSAPS.
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4 E3M: Entraide aux Malades de Myofasciite a
Macrophages (33)

4.1. Définition :
E3M est une association créée en mai 2001, qui regroupe des malades atteints de
myofasciite & macrophages. Elle compte 420 malades dont des enfants.

4.2.0bjectif :

L'objectif de cette association est de faire reconnditre aux autorités publiques
le lien entre la maladie et les vaccins contenant de l'aluminium injectés en intra

musculaire.

4.3.Actions :
Elle intervient comme les autres associations de malades pour aider les
personnes dans les démarches auprés des organismes sociaux et administratifs.
Elle dirige les patients vers les spécialistes de cette pathologie et soutient les
études qui suivent cette pathologie dans le but de la découverte d'un traitement.
Une publication bi-annuelle intitulée « La Gazette » informe ses adhérents des

derniéres parutions sur la maladie.
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Partie IT :
EVALUATION ET AUDIT

I. Rappel historique et cadre réglementaire de
|'évaluation des pratiques professionnelles

1978 :
Premiére expérience en France d'évaluation de la qualité des soins, réalisée sous
forme d'audit, & |I'h8pital Henri Mondor a Créteil par le professeur Rapin,

Le Professeur Emile Papiernik propose des procédures d'évaluation, notamment

la réalisation d'un programme national de conférence de consensus.

1987 :

Madame Michéle Barzach, ministre déléguée & la Santé et a la famille, est &
I'origine de la création du Comité national d'évaluation médicale, présidé par le
Président du Conseil National de I'Ordre des Médecins.

1988 .

Mr Claude Evin, ministre de la Solidarité, de la Santé, et de la Protection sociale,
sollicite le Dr Jean-Frangois Argomathe, président de I'UNAFORMEC, pour animer un
groupe de travail qui a conduit d la publication d'un rapport " Pour le développement

de |'évaluation médicale". qui est & I'origine de la décision de création.

1989 :

A la suite de ce rapport est créé |'Agence nationale pour le développement de
I'évaluation médicale (ANDEM)

L'ANDEM a deux missions : établir |'état des connaissances avec |'aide des

professionnels dans le domaine de la santé et développer, tester et expérimenter les
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méthodes permettant d'évaluer la qualité des pratiques professionnelles et de

favoriser |'émergence d'une approche pragmatique sur la qualité des soins.

1991 :

L'ANDEM met en place un réseau de médecins libéraux. Un premier audit sur le
statut vaccinal chez les personnes de plus de 60 ans est réalisé (34)

1993 :

Mise en place des références médicales opposables (RMO) avec pour objectif de
diminuer les pratiques inutiles et/ou dangereuses.

Décret du 7 avril 1997 :

L' Agence Nationale d' Accréditation et d'évaluation en Santé (ANAES) remplace
ANDEM dans le cadre de la réforme du systéme de soins frangais. L'ANAES
poursuit les missions de |'ANDEM avec comme nouvelles missions notamment la mise

en place des procédures d'accréditation des établissements de santé.

28 décembre 1999 :
Publication au journal officiel du décret sur |'évaluation des pratiques

professionnelles. Les médecins volontaires peuvent participer a une évaluation

individuelle ou collective de leur pratique. (35)

2001 .
L'ANAES forme les premiers médecins habilités.

23 janvier 2004 :

Le Haut Conseil pour |'avenir de |'assurance maladie souligne dans son rapport, la
nécessité de « structurer davantage le fonctionnement du systéme de soins,
d'éprouver la qualité et I'utilité de ce que I'on rembourse et d'entrer dans des

démarches exigeantes d'évaluation des pratiques et d'accréditation »
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13 aoiit 2004 :

La Haute Autorité de santé est créée par la loi n°2004-810 relative a
I'assurance maladie. Elle est mise en place le ler janvier 2005. Son organisation et son
fonctionnement sont fixés par le décret n°2004-1139 du 26 octobre 2004,

La HAS reprend ainsi les missions de 'ANAES, celles de la Commission de la
transparence et de la Commission d'évaluation des produits et prestations et s'en voit
adjoindre de nouvelles.

L'évaluation des pratiques professionnelles prend un nouveau fournant et devient
obligatoire au travers de la loi n° 2004-810 du 13 aolit 2004 art. 14 sur la formation
médicale continue, publié au Journal Officiel du 17 aolit 2004 :

«Art. L. 4133-1-1 - L‘évaluation individvelle des pratigues professionnelles
constitue une obligation pour les médecins exercant a titre libéral, les médecins
salariés non hospitaliers ainsi que pour les médecins mentionnés d |'article L. 6155-1
et les médecins exercant dans les établissements de santé privés.

I/ est satisfait d cette obligation par la participation du médecin a un des dispositifs
prévus d l'article L. 1414-3-1 ou d un des dispositifs agréés dans des conditions fixées
par décreft.

Le non-respect par un médecin de |'obligation lui incombant au titre du présent
article |'expose aux sanctions prévues par les articles L. 145-1 et suivants du
code de la sécurité sociale. Préalablement au dépét de la requéte, le médecin est
informé des faits qui lui sont reprochés. A compter de cette notification, le médecin
dispose d'un délai d'un mois pour faire connaitre ses observations et pour s 'engager d
participer d une action d'évaluation et d'amélioration de la qualité de sa pratigue
professionnelle dans un délai de six mois. Les poursuites sont suspendues et, le cas

échéant, abandonnées s'il est constaté que le médecin a respecté son engagement »
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15 avril 2005 :

Un décret fixe les modalités d'application du présent article. Il vient préciser

les modalités de l'obligation de I'évaluation :

Voici les principaux articles du décret n° 2005-346 du 14 avril 2005 relatif a
I'évaluation des pratiques professionnelles :

«Art. D. 4133-0-1 - ['évaluation des pratigues professionnelles mentionnée d
l'article L. 4133-1-1 a pour but |'amélioration continue de la qualité des soins et du
service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise a promouvoir la
qualité, la sécurité, |'efficacité et |'efficience des soins et de la prévention et plus
généralement la santé publigue, dans le respect des régles déontologigues »

« Elle consiste en l'analyse de la pratigue professionnelle en référence da des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de

santé et inclut la mise en ceuvre et le suivi dactions damélioration des pratigues »

« L'évaluation des pratigues professionnelles, avec le perfectionnement des

connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue »

« Art. D. 4133-0-2. - Tout médecin satisfait d /'obligation d'évaluation mentionnée a
'article L. 4133-1-1 dés lors que sa participation au cours d'une période maximale de
cing ans d un ou plusieurs des dispositifs mentionnés au présent article atteint un
degré suffisant pour garantir, dans des conditions définies par la Haute Autorité de
santé aprés avis des conseils nationaux de la formation médicale continue compétents,

le caractére complet de ['évaluation.

« Le respect de cette obligation est validé par une commission placée aupres du
conseil régional de /'ordre des médecins. Cette commission est composée de trois
membres désignés par chacun des conseils nationaux de la formation médicale
continue des médecins n'exer¢ant pas de fonction élective au sein du conseil de

[ordre »

« Art. D. 4133-0-3. - Des recommandations peuvent étre formulées par le médecin

habilité ou |'organisme agréé a l'issue de chaque évaluation et porter notamment sur
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le suivi d'actions de formation médicale continue. Ces recommandations sont
communiquées par écrit au médecin évalué qui peut, dans le délai d'un mois, produire
des observations en réponse. A l'issue de ce délai, le médecin habilité ou |'organisme
agréé communigue ces recommandations accompagnées, éventuellement, des

observations en réponse d la commission régionale mentionnée a larticle D.4133-0-2 »

« Dés lors que le médecin a satisfait d ces recommandations, | ‘organisme agréé ou le

médecin habilité en informe la commission régionale »

« Pour ['exercice de leur mission, les médecins habilités ou organismes agréés
peuvent, avec /‘autorisation du médecin, demander communication a la commission
régionale des certificats d'évaluation en sa possession assortis, le cas échéant, des

recommandations élaborées par 'organisme agréé ou le médecin habilité »

« Lorsque, au cours de /'évaluation, sont constatés des faits ou manguements mettant
en jeu la sécurité des patients, ['organisme agréé le signale au médecin concerné, qui
peut formuler ses observations. Il propose au médecin concerné les mesures
correctrices a mettre en oeuvre et en assure le suivi. En cas de rejet par le médecin
concerné de ces mesures ou si le suivi fait apparaitre la persistance des faits ou
manquements de méme nature, /'organisme agréé transmet immédiatement un constat
circonstancié au conseil régional de /'ordre des médecins. Le conseil régional de
'ordre sollicite un avis, selon le cas, de /'union régionale des médecins libéraux, de la
commission médicale d'établissement, de la commission médicale ou de la conférence
médicale concernée. Faute de réponse de ces instances dans les quinze jours d

compter de leur saisine, leur avis est réputé rendu »

« Art. D. 4133-0-4. - ['accomplissement de chaque évaluation donne lieu a
['établissement d'un certificat. Ce certificat est délivré, au vu de |'évaluation fournie
par le médecin habilité ou par le médecin de /'organisme agréé, par | 'union régionale
des médecins libéraux pour les médecins en relevant, par la commission médicale
d‘'établissement. la commission médicale ou la conférence médicale pour les médecins
salariés exercant en établissement et par [‘organisme agréé qui a procédé a
"évaluation pour les médecins salariés non hospitaliers. Ce certificat est adressé au
médecin évalué. Une copie est adressée d la commission régionale mentionnée d
l'article D. 4133-0-2 et au Conseil national de la formation médicale continue

compétente »
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« Des lors qu'elle constate, d sa demande et au vu des justificatifs qu'il produit, que
le médecin concerné a satisfait, dans les conditions fixées a /'article D. 4133-0-2, a
'obligation d'évaluation, la commission régionale en informe le conseil départemental

de [‘ordre des médecins qui délivre une attestation au médecin concerné »

« SI, au terme de la période de cing ans mentionnée d ['article D. 4133-0-2, la
commission régionale estime qu'en /‘état de ses informations un médecin est
susceptible de ne pas avoir respecté [‘obligation d'évaluation des pratigues
professionnelles, elle met en demeure le médecin concerné de produire tout
Justificatif ou observation utile. Au vu de ce dossier, la commission régionale peut
saisir le conseil régional de |'ordre qui met en oeuvre la procédure prévue au troisiéme
alinéa de l'article L. 4133-1-1 »

« Tout médecin peut a tout moment consulter la commission régionale sur ['état de
son dossier d'évaluation »
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II. L'évaluation en Lorraine : |'expérience du
Groupe lorrain d'audit médical (GLAM) @7)

1. Histoire du GLAM

Le GLAM a été créé en 1993, par un groupe de médecins libéraux généralistes, a
la suite d'un séminaire d'initiation a |'évaluation médicale organisé par LORFORMEC,
avec la participation de I'ANDEM.

Le GLAM est un groupe informel de médecins qui se propose de réaliser des
audits. Le docteur Michel Rebstock en était |'animateur. Le Docteur Birgé en est
I'actuel président.

Il a pour objectif le développement et la promotion de |'évaluation des pratiques

des professionnels de santé, en médecine ambulatoire, au moyen de |'audit médical.

Au début, la structure est restée la plus simple possible afin de dégager du
temps a la réalisation des audits.

En 2002, le GLAM s'est constitué en association autonome, régie par la loi de
1908 (Alsace-Mosellie)

Le GLAM posséde un site internet. (37)- On y retrouve |'ordre du jour des
réunions, les différents audits réalisés, les difficultés rencontrées, les publications,

un guide méthodologique pour la réalisation de |'audit.

Six audits ont fait 'objet d'une publication et plusieurs audits ont fait |'objet
de theses de médecine et de pharmacie soutenues a Nancy.

En 2005, un travail sur les activités du GLAM est publié, reprenant une enquéte
réalisée en Lorraine en 1997. A cette époque, les médecins interrogés avaient peu de
connaissances et d'expérience en matiére d'audit. Ils sont 82 % & avoir une notion de
I'audit en 2005, alors qu'ils n'étaient que 46 % en 1997. On peut noter que le nombre
de participants a été multiplié par quatre. Deux tiers sont motivés a poursuivre et 1/3
d avoir abandonné un audit en cours. Au total en 2005, un tiers des généralistes
lorrains connaissent le GLAM, 15% des généralistes lorrains ont fait au moins un audit,
420 médecins en Lorraine ont fait au moins un audit du GLAM (38)
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2. La Charte du GLAM
Elle est éditée en 2002 :

o Nos audits reposent sur le volontariat et ont pour seul objet I'amélioration de la
qualité des soins.

e Le GLAM est mditre du choix des sujets d'audits qu'il congoit et qui doivent
répondre aux préoccupations des médecins dans leur exercice quotidien:
constater un dysfonctionnement des pratiques, repérer une recommandation
méconnue ou hon appliguée...

e Nous gardons la liberté du choix de la méthodologie.

e Nos audits reposent sur le principe de I'autoévaluation, la plus apte & induire un
changement de comportement. L'évaluation externe est envisageable si l'audit
ne se préte pas a |'évaluation interne et si I'ensemble du groupe donne son
accord.

e Nous sommes propriétaires des résultats et décidons de I'exploitation qui en
est faite.

e Nos audits respectent |'anonymat des participants et le secret médical. Nous
garantissons la confidentialité des résultats individuels

3. Mise en place des audits

Lorsqu'un sujet est choisi, un membre en devient alors responsable. C'est lui qui
va superviser la réalisation des différentes étapes : notamment |'élaboration du
référentiel, des critéres, de |'argumentaire, et de la grille de recueil. Il va s'occuper
de I'envoi des grilles, de la relance des participants, de la réception des grilles, de
l'analyse et du renvoi des résultats.

Les objectifs & atteindre sont fixés par le groupe en se basant sur les données

de la littérature et doivent tre décidés avant I'envoi de la grille.

A chaque réunion, le groupe s'informe du déroulement de |'audit et apporte des

corrections éventuelles.

Le référentiel est souvent validé par un expert.
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Chaque audit devrait &tre testé par des membres du groupe pour vérifier la
faisabilité et discuter ensuite des écueils et des points a améliorer.

4. Financement des audits

Plusieurs modes de financement ont été obtenus : |'URML, la diffusion de |'audit

via les courriers d'associations de FMC.

Trois audits ont obtenu des financements par le Fond d'Aide a la Qualité des
Soins de Ville (FAQSV): les audits «angor stable», «antibiothérapie dans les
infections ORL et respiratoires » et « hypercholestérolémie » Ce financement a
permis une meilleure diffusion de linformation aux médecins et une meilleure

participation.

5. Les audits réalisés

1993 :

o 1 : proposition de traitement hormonal substitutif (THS) de ménopause, 2
tours, publié

1995 :

e 2. pesée: nos dossiers permettent-ils de retrouver une pesée annuelle (de plus
de 15 ans), 2 tours, publié

e 3 : vaccination des enfants de moins de 12 ans contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole (ROR), 1 tour, publié

1996 :
e 4. diabéte de type 2 : suivi et résultats, 2 tours

1997 :
e 5:dépistage des cancers des VADS (voies aérodigestives supérieures), publié
e 6 :dépistage de la scoliose chez les adolescents, 2 tours

1998 :

e 7 : dépistage de l'incontinence urinaire chez la femme de plus de 40 ans, 2
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tours
e 8: aérosol doseur technique d'utilisation, 2 tours
e 9 :vaccination contre |'hépatite B des adolescents et jeunes adultes, 2 tours
1999 :

e 10 : tenue du dossier médical et statut des patients par rapport a |'alcool et au

tabac, 2 tours

e 11: dépistage de la carence martiale chez la femme réglée, thése médecine 19

juin 2002, X. Grang, 2 tours, publié
2000 :

e 12 : respect de I'objectif manométrique de I'HTA équilibrée, thése médecine
23 septembre 2002, M. Helaine, 1 tour

2001 :

e 13 : qualité rédactionnelle des ordonnances, thése pharmacie 27 mars 2002, S.

Perdreau, 2 tours, publié
2002 :

e 14 : Hypercholestérolémie 1 : prise en charge diététique et résultats, theése
médecine soutenue juin 2003, O. Fuant, 2 fours

o 15 : insuffisance coronaire stable : prise en charge, thése médecine soutenue 1
février 2005, N. Nussli, 2 tours

2003 :
e 16 : amiodarone et TSH, 1 tour
2004 :

o 17 : antibiothérapie dans les infections ORL et respiratoires, these médecine

générale soutenue 1 juin 2005, E. Engler, 2 tours
2005 :

e 18 : hypercholestérolémie 2 : prise en charge diététique et résultats, 1*" tour
terminé, 28™ tour programmé pour 2008

2006 :

e 19 : dépistage de |'hépatite C : thése médecine soutenue, J. Fischer, 1°" tour

terminé
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e 20 : gestion des oublis de contraception orale : thése médecine soutenue E.

Masnada, 1°" tour terminé

e 21: prescription de |'acide folique en périconceptionnel : 1°" tour terminé, thése

médecine en cours : M. Doron
2007 :
e 22 :diarrhée aigué du nourrisson : 1° tour en cours
e 23 :vaccination des jeunes adultes et adolescents : 1°" tour en cours

o 24 : traitement par AVK : Sécurité de la Prescription, 1° tour en cours
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Partie III :

AUDIT VACCINATION,
DIPHTERIE, TETANOS, POLIOMYELITE,
COQUELUCHE ET HEPATITE B DES
ADOLESCENTS ET DES JEUNES ADULTES

I. Nature du probléme
1. Coqueluche

La coqueluche est a l'origine de nombreuses hospitalisations et de 3 décés par an
chez le nourrisson non encore vacciné. (17) Il est clairement établi que la source de la
contamination vient essentiellement des adultes et des adolescents qui ne disposent
pas d'une immunité suffisante.

Le calendrier vaccinal recommande de vacciner, avec une valence coqueluche
acellulaire, les adolescents entre 11 et 13 ans et les jeunes adultes susceptibles d'étre
parents, lors d'un rappel d/DTP. (7)

2. Hépatite B

Un rapport de AFSSAPS de 2000 concernant la vaccination contre I'hépatite B
indiqgue une décroissance progressive depuis 1995 du nombre de personnes vaccinées
(24)

Dans son avis du 8 mars 2002, le CSHPF recommande la vaccination systématique
de tous les enfants avant 13 ans.

3. Diphtérie, tétanos, poliomyélite

On sait que 40 % de la population adulte n'est pas correctement protégée contre
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les maladies DTP. (38) Il reste quelques dizaine de cas / an de décés par le tétanos.
(8)

Le calendrier vaccinal recommande un rappel vaccinal a 11-13 ans, 16-18 ans et
tous les 10 ans.

Les populations migrantes sont particuliérement vulhérables en raison de la

prévalence de ces maladies dans certains pays.

IT. Matériel et Méthode

1. Constitution d'un groupe de médecins
1.1. Le groupe de pilotage
Le promoteur de cet audit est le GLAM.

1.2.La cible

La cible de cet audit concerne 2288 médecins généralistes lorrains. Ces médecins
ont recu une invitation a la participation & |'audit, l'argumentaire et la grille en juillet
2007 en méme temps que l'audit sur le traitement par AVK. (annexe)

2. Choix du sujet

Ce sujet a été choisi afin d'apprécier l'application des nouvelles recommandations
vaccinales contre la coqueluche de 1998 et 2004. Aprés plusieurs réunions et
concertations avec le groupe de pilotage, le sujet a été étendu aux vaccins
recommandés aux adolescents et jeunes adultes, que sont la diphtérie, la poliomyélite,

le tétanos et I'hépatite B.
Ce sujet posséde les qualités nécessaires a un audit :

e Lagravité des conséquences de la transmission de la coqueluche de l'adulte

au nourrisson en fait un sujet pertinent.
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e Les vaccinations sont un probléme de santé publique.

e Il estadapté ala démarche de |'audit.

e Les vaccinations correspondent a la pratique des médecins généralistes.

e Le médecin est en mesure d'améliorer sa performance au terme de |'audit.

e On dispose de recommandations valides pour ces vaccinations, mentionnées
dans le calendrier vaccinal de 2007, ce qui permet de mesurer |'écart entre

la pratique attendue & travers le calendrier vaccinal et la pratique

observée a travers la couverture vaccinale.

L'audit permet de diffuser ces recommandations et de favoriser leur intégration
a la pratique. Il permet également de cibler les mesures a améliorer dans la prise en

charge du patient au cabinet.

3. Critéeres d'inclusion, champ de [|'étude, mode
d'inclusion

Les critéres d'inclusion sont choisis en fonction des recommandations de la
coqueluche et de I'hépatite B.

Concernant |'dge des patients d inclure, la borne inférieure est fixée a 10 ans
pour inclure les adolescents devant bénéficier du premier rappel avec la valence
coqueluche dans le rappel dTP et du vaccin contre 'hépatite B, si celui-ci n'a pas été
fait. La borne supérieure est fixée a 40 ans pour cibler le maximum de patients,
susceptibles d'avoir des enfants, tel qu'il est mentionné dans la recommandation
vaccinale du deuxieme rappel de la coqueluche.

Sont inclus les patients suivis par le praticien, c'est a dire qu'ils doivent avoir
consulté au moins trois fois au cours des deux derniéres années. Ce rythme de
consultation pour l'inclusion des patients est standard dans les audits réalisés par le
GLAM sur le théme de la prévention et du dépistage.

Les patients sont inclus au fur et & mesure des consultations, dans un intervalle
maximum d'un mois (durée de recueii indicative) Les 25 premiers patients répondants
aux critéres d'inclusion sont inclus. Si la grille n'est pas complétement remplie, le

médecin renvoie tout de méme la grille.
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4. Choix et formulation des critéres
Le choix des critéres est fondé :

e Sur les recommandations de 1998 et 2004 concernant la vaccination
contre la coqueluche des adolescents et des jeunes adultes susceptibles
d'étre parents dans les années & venir ; |'dge des patients pour le

premier et deuxiéme rappel D/dTPCa est retenu comme premier critére.

e Sur la recommandation concernant la vaccination des 16/18 ans puis la
vaccination décennale a 1'dge adulte contre la diphtérie, la poliomyélite et
le tétanos; l'dge du dernier D ou dTP est retenu comme deuxiéme

critére.

e Sur les recommandations de mars 2002 concernant la vaccination contre
I'hépatite B des adolescents de moins de 13 ans ; la notion de trace de la
vaccination est retenue comme froisiéme critére, avec un sous-groupe
précisant si la vaccination est compléte ou non (3 injections)

e Le quatrieme critére, est la personne ayant fait le vaccin dTP(Ca) et

celle ayant fait celui contre 'hépatite B.

e Le cinquieéme critére est la source ol est trouvée |'information pour
chacun de ces vaccins (dossier médical, carnet santé, aucune)

e Le sixiéme critére analysé est la recherche de |'état vaccinal chez les
migrants en France depuis moins de 10 ans.

5. Détermination des objectifs

Les objectifs ont été fixés par le GLAM en saidant des données
épidémiologiques pour les différents vaccins. L'objectif constitue la cible a atteindre
par les médecins participants a cet audit. Le but est de se rapprocher le plus possible
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de cet objectif, en essayant d'avoir une marge de progression entre les deux tours
d'audit.

L'objectif fixé pour le statut vaccinal DTP est de 100 %. La population de cet
audit est jeune et la littérature décrit surtout des taux de couverture bas dans les
populations plus dgées. L'objectif est ambitieux, car tous les patients inclus doivent
étre a jour sans exception.

L'objectif fixé pour le statut vaccinal de la coqueluche de l'adolescent (vaccin
DTPCa) est fixé a 95 %. Les recommandations datent de presque dix ans et sont
encrées dans la pratique du généraliste.

L'objectif retenu pour le statut vaccinal de la coqueluche chez ladulte
susceptible d'étre parent (dTPCa) est de 30 %. Les recommandations de 2004 sur ce
théme sont trop récentes pour une adhésion compléte des médecins et des patients.

L'objectif retenu pour le statut vaccinal complet contre 'hépatite B est de 80
%. Cet objectif prend en considération toutes les polémiques qui ont eux lieu autour

du vaccin.

6. Construction de |'outil : la grille et I'argumentaire
6.1.La gr'ille (annexe)

Elle mentionne les coordonnées du groupe de pilotage, le titre de I'audit, un bref
rappel des recommandations des vaccinations, les critéres d'inclusions et la grille de
réponses.

La grille doit comporter les noms des patients inclus, afin que le médecin n'inclut
pas plusieurs fois le méme patient. Le médecin découpe la grille pour ne renvoyer que
les réponses aux différents critéres. Le médecin dispose d'un numéro d'anonymat.

Les différents critéres sont mentionnés dans la grille de réponse sous forme de
colonnes. Une derniére colonne permet de rajouter des commentaires éventuels. Ces

De

commentaires sont importants d prendre en compte, car ils donnent des informations

complémentaires sur les difficultés a remplir la grille.
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6.2.L'argumentaire (annexe)

Aprés un rappel de la définition de I'audit, ce document restitue la
problématique de la vaccination DTPCa et de I'hépatite B. Il présente les questions

posées par |'audit, ainsi que le référentiel.

7. Recueil des données

Le recueil des données préserve le secret médical par un découpage de la grille
de réponses.

Les intervenants sur les grilles de laudit signent un engagement de
confidentialité

Les données recueillies sont regroupées par Madame Camerlengo, secrétaire de
I' AMMPPU de Metz, qui nous les adresse ensuite.

L'anonymat des médecins participants et leur résultat est respecté.

Aprés |'analyse des données, le médecin regoit un courrier lui indiquant ses
résultats personnels ainsi que les résultats du groupe.

L'anonymat sera alors levé pour permettre cet envoi.
8. Analyse des résultats
8.1. Participants

A la date du 31 octobre 2007 nous avons recueilli 53 grilles. Sur ces 53 grilles,
49 sont exploitables.

Nombre de médecins
Meurthe et Moselle 20
Meuse 2
Moselle 21
Vosges 6

Nombre de participants par département
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Au total, 1088 patients ont été inclus, soit une moyenne de 22.2 patients par

grilles. 24 médecins sur 49 ont rempli entierement la grille et seul 1 médecin a inclu

moins de 10 patients. 87 % des médecins ont inclus plus de 20 malades.

Nombre de patients inclus

Nombre de médecins (%)

. <10 11a15 | 16420 | 20423 24
par grille
Nombre de médecins (%) 2 8 4 14 72
Nombre de médecins 1 4 2 7 35
Nombre de patients inclus par médecins
60 35
70 —_—
60
50
40
30
20 T
4
10 2
1 Z
0 . . T | | [ I T
<10 11a15 16 a 20 20a23 24

Nombre de patients inclus par médecin

Nombre de patients inclus par médecins
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8.2.Analyse par patients
8.2.1.Vaccination DTP tous dges confondus

Concernant la vaccination DTP, tous les patients sont considérés comme a jour
de leur vaccination DTP si elle date de 10 ans ou moins, sauf pour le rappel a 16-18 ans
si elle n'a pas été faite avant I'dge des 19 ans. On mesure le nombre de patients ayant

regus cette vaccination sur le nombre de patients censés |'avoir recu.

974 patients ont été inclus et 913 sont a jour de leur vaccination contre le DTP.
On constate que 93.7 % des patients inclus des médecins audités sont vaccinés contre
la diphtérie, la poliomyélite et le tétanos.

8.2.2. Vaccination DTPCa de I'adolescent de 11 a4 13 ans

Pour le premier rappel DTPCa concernant les adolescents de 11-13 ans, les
recommandations date de 1998. Il a été choisi de prendre 1999 comme début
d'application des recommandations pour plus de simplicité pour analyser les résultats.
Les patients rentrant dans le cadre des recommandations devaient avoir entre 10 et
13 ans & partir de 1999 et jusque 2007. On mesure le nombre de patients ayant regu
cette vaccination sur le nombre de patients censés I'avoir regu.

415 patients répondent & ces critéres et 293 sont vaccinés, ce qui donne un taux
de vaccination de 70.6 %.

8.2.3. Vaccination dTPCa de l'adulte

Pour le deuxieme rappel dTPCa concernant les jeunes adultes susceptibles d'étre
parents, les recommandations date de mars 2004. Il a été décidé de prendre 2005
comme début de l'application des recommandations pour plus de simplicité pour
analyser les résultats. La borne inférieure pour l'dge a été fixée a 20 ans. Les
patients vus entre 2005 et 2007 devaient avoir plus de 20 ans pour rentrer dans le
cadre des recommandations. On note le nombre de patients ayant regus cette
vaccination sur le nombre de patients censés |'avoir regu.

182 patients sont inclus ce qui représente 16.7 % des patients totaux. 46 ont une

vaccination coqueluche de réalisée, donnant un taux de 25.3 % de patients vaccinés.
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8.2.4. Vaccination VHB complete tous ages confondus

Pour la vaccination contre I'hépatite B, on analyse le nombre de sujets ayant regu
une vaccination compléte sur I'ensemble du groupe.

1003 patients sont inclus pour la vaccination complete contre le VHB et 583
patients sont correctement vaccinés. 64.5 % des patients inclus par les médecins

audités sont vaccinés contre I'hépatite B.
8.2.5. Vaccination VHB incomplete tous dges confondus

Pour la vaccination contre 'hépatite B, on analyse le nombre de sujets ayant regu
une vaccination incompléte sur I'ensemble du groupe.
Sur les 1003 patients inclus précédemment, 75 patients sont vaccinés de

maniere incompléte ; 7.5 % sont donc vaccinés incompletement.
8.2.6. Vaccination VHB compléte chez les moins de 18 ans

Concernant la vaccination de ['hépatite B, un sous groupe est analysé pour
s'intéresser a la recommandation de mars 2002, qui recommande de vacciner tous les
enfants de moins de 13 ans. Il a été choisi de prendre 2003 comme début de
I'application des recommandations pour plus de simplicité pour analyser les résultats.
La borne supérieure pour I'dge a été fixée a 13 ans. Tous les patients de 13 ans ou
moins a partir de 2003 rentre dans les recommandations. Tous les patients entre 14
et 17 ans inclus en 2007 doivent &tre vaccinés. On note le nombre de patients ayant
regu cette vaccination sur le nombre de patients censés |'avoir regu.

183 patients sur 270 inclus sont vaccinés, soit 67.8 %. Les patients inclus
représentent 26.9 % des patients inclus pour la vaccination contre le VHB tous ages

confondus.
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8.2.7. Statut vaccinal chez les personnes depuis moins de 10 ans en
France

48 patients seulement ont été inclus pour ce critére sur 1088, ce qui représente

4.4 %. Nous allons détailler le statut vaccinal pour chaque vaccin.

e Vaccin DTP
L'information concernant cette vaccination a été retrouvée chez 41 patients et

37 d'entre eux sont vaccinés, ce qui représente un peu plus de 90 %.

e Vaccin DTPCa
On enregistre 10 patients, dont 70 % d'entre eux sont a jour de leur vaccination.

e VaccindTPCa
On enregistre 8 patients, dont 2 & jour de leur vaccination (25%)

e Statut vaccinal VHB complet tous ages confondus
L'information concernant cette vaccination a été retrouvée chez 43 patients et

17 d'entre eux sont vaccinés, ce qui représente un peu moins de 40 %.

e Statut vaccinal VHB incomplet tous dges confondus

Aucun patient n'a un statut vaccinal incomplet pour le vaccin de 'hépatite B

e Statut vaccinal VHB complet chez les moins de 18 ans
7 patients sur 8 inclus sont a jour pour ce vaccin (87.5 %)

e Personnes pratiquant la vaccination
Pour le vaccin contre le d/DTP(Ca), le médecin traitant vaccine dans 59 % des
cas et dans 31 % des cas c'est une autre personne.
Concernant le vaccin contre I'hépatite B, 53 % des vaccinations sont réalisées

par le médecin traitant et 47 % sont réalisées par une autre personne.
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e Source de l'information concernant la vaccination
Sur les 41 patients enregistrés concernant le vaccin d/DTP(Ca), les deux tiers
des patients ont |'information inscrite dans le dossier médical et 27 % dans le carnet
de santé.
On ne retrouve aucune information concernant le vaccin de I'hépatite B dans 60
% des cas. Le carnet de santé est peu utilisé: 7 % des cas contre 33 % pour le
dossier médical.

d/DTP(Ca) | d/DTP(Ca) VHB VHB
Dossier médical 68% 28 33% 14
Carnet santé 27% 11 7% 3
Aucune 5% 2 60% 26

80% — —
28 |

| 70%
60%

50% _
@ d/DTP(Ca)
W VHB

40%

14
30% | 1

Nombre de patients

20%

10% L 2
OOA) - . - : i

Dossier médical Carnet santé Aucune

Source de I'information sur la vaccination
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8.2.8. Personnes ayant fait les vaccins

Pour le vaccin contre le d/DTP(Ca), 64.5 % sont vaccinés par le médecin traitant

et 35.5 % sont vaccinés par un autre médecin.
Concernant le vaccin contre 'hépatite B, B1 % sont vaccinés par le médecin

traitant et 49 % sont vaccinés par un autre médecin.

8.2.9. Source de l'information pour I'hépatite B et le d/DTP(Ca)

L'information concernant les vaccinations hépatite B et d/DTP(Ca) est retrouvée
dans la moitié des cas dans le carnet de santé. On ne disposait d'aucune information

pour environ 10 % des patients. L'information est mentionnée dans le dossier médical
dans 43 % des cas pour le vaccin d/DTP(Ca) et dans 37 % pour le vaccin de I'hépatite

B.
d/DTP(Ca) d/DTP(Ca)) VHB VHB

Carnet de santé 518 49% 375 50%
Dossier médical 465 43% 278 37%

Aucune 84 8% 93 13%

total 1067 100% 746 100%

60

2 518 375
2 50 465 S
§ 40+
.
[~}
2 30
3 2 A E d/DTP(Ca)
£ 84 mvHe
5 i
4

0 T

Dossier Aucune Carnet santé
médical

Source de |'information
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8.3.Analyse par médecins

8.3.1.Age

La moyenne d'dge des patients est de 23 ans avec un écart type de 9. On
observe 78 % des médecins dont la moyenne d'dge des patients inclus se situe entre
20 et 30 ans.

Moyenne d'dge des patients

L 10414 | 15419 {20424 (25429 |30434|35440
(par médecin)

Nombre de médecins (%) 2 16 41 37 4 0

Nombre de médecins 1 8 20 18 2 0

Moyenne d'dge des patients inclus par médecin

40 |
35
30
25
20 g
15
10
5 ’ -
0 [ ] : \ [ l : :
10a14 15a19 20a24 25a29 30a34 35a40

Moyenne d'age des patients

-
(o ]

Nombre de médecins (%)

Moyenne d'dge des patients inclus par médecin
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8.3.2. Vaccination DTP tous dges confondus

Le taux moyen de patients vaccinés contre les valences DTP, par médecin, est de
93.6 %, l'écart type de 7.3.

Il n'y a pas de médecin qui ont moins de 60 % de leurs patients inclus non

vaccinés. 36 % des médecins ont 100 % de leur patients vaccinés. 83 % des médecins
ont plus de 90 % des patients inclus vaccinés.

Recommandation D TP suivie (%) 60ad69 | 70479 | 80484 |85a89 90494 | 95499 100
Nombre de médecins (%) 2 2 9 4 21 26 36
Nombre de médecins 1 1 4 2 10 12 17

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal DTP présent

35

17

30

25 -

12

20

10

15

Nombre de médecins (%)

10

1

o | [

1

60469 70479

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal DTP présent

80484

85489

90494

95499

Couverture vaccinale DTP (pourcentage des patients inclus)

100
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8.3.3. Vaccination DTPCa de I'adolescent de 11 a 13 ans

La moyenne des patients de 11 d 13 ans vaccinés contre le DTPCa, par médecin est de
63.8 % avec dispersion importante (écart type : 31)

9 % des médecins n'ont aucun adolescent de leur patients inclus vaccinés contre
la coqueluche. 20 % des médecins en ont 100%. Les valeurs intermédiaires ont une
répartition semblable.

Re“mm“"d“zc',f;‘ DTPCa suivi 0 | 1419 |20439(/40449(50a59(60469|70479/80a89(90499| 100
Nombre de médecins (%) 9 2 65 | 65 17 65 | 65 13 13 20
Nombre de médecins 4 1 3 3 8 3 3 6 6 9

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal dTPCa présent

25 ——
= 9
T 20
= 8
£
= L
S 15 6 é |
\QE) IYE e
S 10 . |
° — R | : A
= = ol |
E 5@ 1 ] -
|| & :
0 T |:| T T -

0 1419 20439 40449 50a59 60a69 70479 80a89 90499 100

Couverture vaccinaleDTPCa (pourcentage des patients
inclus)

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal dTPCa présent
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8.3.4. Vaccination dTPCa de l'adulte

En moyenne les médecins ont 28.2 % de leurs patients susceptibles d'étre vaccinés
contre la coqueluche a I'dge adulte, vaccinés, avec une forte dispersion (24.3 %)
46 7% des médecins n'ont aucun patient adulte de leurs patients inclus vaccinés
contre la coqueluche. 9 % des médecins ont la totalité de leurs patients rentrant dans

les recommandations, vaccinés. Les valeurs intermédiaires sont hétérogeénes.

Recommandation dTPCa suivi (%) 0 1419 2043940459 | 60479 | 80a 99 100
Nombre de médecins (%) 46 2 17 17 9 0 9
Nombre de médecins 21 1 8 8 4 0 4

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal dTPCa présent

45 |
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Nombre de médecins (%)
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0 1a19 20a39 40459 60479 80a99 100

Couverture vaccinale dTPCa (pourcentage des patients inclus)

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal dTPCa présent
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8.3.5. Vaccination VHB compléte tous dges confondus

Le taux moyen de patients vaccinés contre I'hépatite B tous dges confondus, par
médecin, est de 40 %, I'écart type de 11.4.

Aucun médecin n'a plus de 80 % de leurs patients inclus, avec une vaccination compléte
contre ['hépatite B. Un médecin a plus de 60 % de ses patients inclus vaccinés.

Par contre, un médecin n'a aucun de ses patients inclus vaccinés.

Statuf V“CC"E;')VHB complet 0 1419 | 20439 | 40459 | 60479 |80 a 100
Nombre de médecins (%) 2 6 55 35 2 0
Nombre de médecins 1 3 27 17 1 0

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal VHB complet

50 '

[LEY
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40
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Nombre de médecins (%)
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1 1
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0] 1a19 20439 40459 60a79 80al00

Statut vaccinal complet (pourcentage des patients inclus)

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal VHB complet
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8.3.6. Vaccination VHB incompléte tous dges confondus

Aucun médecin n'a plus de 60 % de ses patients inclus avec un statut vaccinal
incomplet contre I'népatite B. 35 % des médecins n'ont pas de patients inclus pour ce
critere et 57 % ont entre 1 et 19 7% de leurs patients inclus incomplétement vaccinés.

Statut vaccmc(xcl,/\)/HB incomplet 0 1319 | 20439 | 40459 |60 a 100
Nombre de médecins (%) 35 57 6 2 0
Nombre de médecins 17 28 3 1 0

Pourcentage des patients inclus des médecins avec un statut vaccinal VHB incomplet
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8.3.7. Vaccination VHB compléte chez les moins de 18 ans

En moyenne, les médecins ont 61.3 % de leurs patients de moins de 18 ans vaccinés
complétement contre I'hépatite B, avec une forte dispersion (36.1 %)

On constate que 16 % des médecins ont aucun patient de moins de 18 ans vacciné
contre |'hépatite B. Par contre 25 % des médecins ont tous leurs patients inclus
vaccinés. Pour les valeurs intermédiaires, on a une relation linéaire croissante du taux
de vaccination en fonction du nombre de médecin.

Recommandation VHB < 13 ans suivi (%) 0 1419 (2043940459 60479 |80a99 100
Nombre de médecins (%) 16 5 7 11 16 20 25
Nombre de médecins 7 2 3 5 7 9 11

Pourcentage des patients inclus avec un statut vaccinal VHB complet chez les moins
de 18 ans

30 - ——
11

25

20 —

15 1

10 ==

Nombre de médecins (%)

O 1 T T T 1
0 1a19 20a39 40459 60479 80a99 100
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Pourcentage des patients inclus avec un statut vaccinal VHB complet chez les moins
de 18 ans
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8.3.8. Nombre de patients par médecin dans la population en France
depuis moins de 10 ans

57 7% des médecins n'ont pas inclus de patients. 1 seul médecin a 11 patients et

I'essentiel des autres médecins en ont un.

lombre de patients par médecin 0 1 3 4 7 11
Nombre de médecins (%) 57 31 4 2 2 2
Nombre de médecins 28 15 2 1 1 1

Nombre de médecins (%)
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IIT. Discussion

1. Champ de I'étude

Cet audit a été réalisé par 53 participants au 31 octobre 2007, ce qui représente
2.4% des 2200 médecins contactés. Un certain nombre d'audits continuent a arriver,
et ils seront inclus ultérieurement. Ils ne seront pas analysés par ce travail de these

car la date de la thése impose d'interrompre I'exploitation des grilles.

Cet audit a été envoyé en méme temps que l'audit AVK, début juillet 2007 au
moment des vacances estivales. De ce fait, certains audits n'ont pas été pris en
compte par les médecins absents d ce moment.

Cet audit n'a pas été subventionné par le financement du FAQSV comme les
audits antibiothérapie dans les infections ORL et respiratoires, hypercholestérolémie
et prise en charge des patients coronariens. Ce dernier a atteint un faux de
participation de 4.2 %, ce qui est élevé par rapport aux derniers audits.

Depuis l'arrété de juillet 2006 sur la formation médicale continue, chaque
médecin doit satisfaire & son obligation de FMC. (40) L'EPP fait partie intégrante de
la FMC, et LORFORMEC a son agrément pour organiser I'EPP des médecins en
Lorraine. En proposant des audits, le GLAM compte recruter davantage de médecins

par rapport aux autres audits déja réalisés.

2. Qualité du recueil
2.1. Critéres d'inclusions

5 grilles ont mentionné des patients ne renfrant pas dans les critéres
d'inclusion. Il s'agit de patients de plus de 40 ans. Une grille releve 19 patients sur 24
avec un dge supérieur & 40. Une grille mentionne un patient sans que Y'on ait son dge.
23 personnes ont été exclues.

La premiére colonne a posé des probléemes a plusieurs médecins, car ils ont

inversé l'ordre des colonnes.

74



2.2.Vaccination d/DTP(Ca)

Sept grilles ont été remplies avec le méme dge dans la case DTP et la case
deuxiéme rappel dTPCa (adulte) ; Il n'est pas possible de savoir ce qui a été réalisé.
Cela correspond & 26 patients. La méme remarque peut étre faite entre la case DTP
et la case pour le premier rappel DTPCa (adolescent), ce qui représente 10 patients
sur 3 grilles.

L'exemple mentionné dans la grille n'est peut 2tre pas assez explicite, car il ne faisait
pas intervenir la vaccination contre la coqueluche. Deux exemples seront peut étre
nécessaire pour le deuxieme tour de l'audit.

Certains médecins ont eu des difficultés a remplir la grille concernant la source
oll était mentionnée linformation, lorsque les personnes se présentaient avec une
carte de vaccination.

Deux patients ont été vaccinés juste par un vaccin antitétanique. L'information a
été notée dans la case commentaire, car la grille ne permettait pas de les prendre en
compte.

Dix patients de 16 & 18 ans ont été vaccinés avec un vaccin DTP mais le médecin
mentionne une interrogation sur une éventuelle vaccination DTPCa.

Trois médecins n'ont pas eu de patients pouvant répondre aux recommandations
de 2004 concernant la vaccination dTPCa des jeunes adultes susceptibles d'étre
parent.

72 patients inclus ne disposaient pas de linformation concernant leur statut
vaccinal DTP ou d/DTPCa, que ce soit le patient ou le médecin.

2.3.Vaccination anti-VHB

Cing patients ont refusé de faire le vaccin.

63 patients inclus ne disposaient pas de l'information concernant leur statut
vaccinal VHB, que ce soit le patient ou le médecin.

Quatre médecins n'ont pas eu de patients pouvant répondre aux
recommandations de 2002 concernant la vaccination contre le VHB des adolescents de

moins de 13 ans.
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3. Analyse des criteres
3.1. Vaccin contre I'hépatite B
3.1.1. Tous dges confondus

Le statut vaccinal des patients des médecins audités est de 58 % pour la
tranche d'dge 10-40 ans. L'objectif fixé par le GLAM n'est pas atteint car 80 % des
patients doivent &tre vaccinés. En ajoutant les patients ayant regu une vaccination
incompléte, on obtient un taux de 65.6 %.

Si I'on compare a la littérature, le chiffre atteint par les médecins de cet audit,
est supérieur aux valeurs retrouvées. En 2002, une enquéte réalisée par la Sofres-
Médical en population générale estimait la couverture vaccinale contre I'hépatite B en
France a 34,6 % pour une vaccination avec au moins une dose, et & 21,7 % pour une
vaccination compléte. (41) Ces chiffres varient selon les tranches d'dage, mais les taux
de vaccination les plus élevés sont observés chez les 19-24 ans, avec une couverture
par au moins une injection & 71,5 % et avec une vaccination compléte a 47,3 %. (41)

Un précédent audit réalisé par le GLAM en 1998, sur la vaccination contre
I'hépatite B des 10-40 ans chez 16 médecins, a retrouvé un taux de vaccination de 75
%. (37)

3.1.2.Patients de moins de 18 ans

Cette tranche d'dge correspond aux patients devant &tre vaccinés si l'on se
référe aux recommandations de 2002 qui stipule de vacciner tous les enfants de
moins de 13 ans. Dans cet audit, 67.8 % de ces patients sont vaccinés.

Entre 1994 et 1995 les campaghes vaccinales mises en place en milieu scolaire
contre I'hépatite B ont obtenu un taux de 75 & 80 %, puis le taux a chuté apreés l'arrét
de la vaccination en classe de sixiéme a 23.1 % en 1998. (41) Une enquéte réalisée en
milieu scolaire entre 2000 et 2001 en classe de CM2 estime un taux de couverture
vaccinale de seulement 30 %. L'enquéte de la Sofres-Médical de 2002 mentionne un

chiffre de 23,3 % chez les 0-13 ans. (41)
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3.1.3.Les réticences

Les enquétes d'opinion sur les vaccinations faites en 2000 et 2005, retrouvent
une tendance d'opinions défavorables concernant la vaccination contre I'hépatite B de
23.6 7% en 2000 contre 38.6 % en 2005. (44)

La principale cause faisant obstacle & la vaccination contre 'hépatite B est le
probléme des effets secondaires. Les polémiques autour du vaccin en sont pour une
grande partie responsables. Pourtant 9 études n'ont pas montré d'association entre le
vaccin contre 'hépatite B et la survenue de sclérose en plague. L'étude de Hernan and
al. publiée dans la revue Neurology le 14 septembre 2004 montrait quant a elle, une
association statistique entre la survenue d'une premiére poussée de SEP et la
vaccination contre I'hépatite B dans les trois années précédentes. Cette étude n'a pas
été retenue par le Comité de Technique des Vaccinations, le Conseil Supérieur
d'Hygiéne Publique de France et le Comité Consultatif Mondial sur la sécurité des
vaccins de 'OMS a cause de l'approche méthodologique discutable de cette étude.

3.2.Vaccination contre la coqueluche
3.2.1.Les adolescents

Les adolescents susceptibles de rentrer dans les recommandations éditées en
1998, ont un taux de couverture vaccinale de 64.5 %. Ce taux est loin des objectifs du
GLAM qui sont de 95 % des patients des médecins audités.

Encore une fois, les résultats du GLAM sont encourageants, car dans une étude
de I'INVS sur une enquéte réalisée entre 2003-2004 chez 5756 enfants, 57 % des
éléves de troisiéme et 17 % des enfants de 11 ans et plus sont vaccinés. (43)

3.2.2. Les adultes

Dans notre audit, 25.3 % des patients inclus des médecins audités sont vaccinés
contre la coqueluche. L'objectif fixé par le GLAM de 30 % a presque été atteint. Les
recommandations de 2005 sont appliquées dans plus d'un quart des cas. Il n'y a pas eu
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de commentaire dans les grilles analysées sur ce critere, mais on peut penser, que
certains patients ont certainement refusé la vaccination s'ils ne désiraient plus
d'enfant. Cela doit &tre pris en compte, étant donné l'amplitude de l'dge dans les
criteres d'inclusion (de 10 ans a 40 ans)

On peut cependant tre étonné de ce score car, une enquéte réalisée en 2006

chez 400 parents lors de la premiére visite du nourrisson, retrouve un score inférieur
a7 %. (21)

Ces résultats sont expliqués par la sortie récente de cette recommandation
(2005), qui n'est pas intégrée dans la pratique quotidienne du médecin. Une enquéte
réalisée en 2006 chez 100 meres dans la maternité de Sallanches et d'Annecy montre
que 97 % des patientes ne connaissaient pas la recommandation et 4 % s'opposaient &
cette vaccination. 55 % des professionnels de santé avaient connaissance des
recommandations un an et demi aprés leur parution. 69.1 % des 170 professionnels de
santé ignorent le réle prépondérant des parents et de la fratrie dans la fransmission
de la coqueluche chez le nourrisson (90 % des gynécologues obstétriciens et sages
femmes et 553 % des médecins généralistes) et 92.6 % adhéraient a ces
recommandations. Trois quarts des professionnels informés des recommandations les
appliquaient réellement. (45) Cette derniére constatation est retrouvée avec le vaccin
ROR, oti plus de 90 % des médecins généralistes se disent favorable a la vaccination,

et seulement 60 % suivent le calendrier vaccinal. (46)

Les pouvoirs publics ont donc un rdle important a jouer aussi bien envers la
population que les professionnels de santé. La politique vaccinale ne fait l'objet
d'aucune priorité nationale. La décentralisation a conduit a une hétérogénéité des
actions mises en place dans les différents départements. La politique de santé
concernant la prévention individuelle et médicalisée n'est pas une priorité car

seulement 7 % des dépenses de santé sont consacrées d la prévention en France. (44)
Ii faut développer une véritable politique publique vaccinale avec un programme

de santé structuré, pour modifier les comportements et améliorer I'acquisition des les

nouvelles recommandations.
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3.3. Vaccination DTP

93.7 % des patients de cet audit sont a jour de leur vaccination diphtérique,
tétanique, et poliomyélitique. L'objectif fixé par le GLAM de 100% est difficile a
atteindre. Selon I'étude Barometre de 2003, les vaccinations ont une proportion
stable d'attitudes favorables autour de 97 %. (42) 7 % de la population estiment tout
de méme que la vaccination a apporté plus d'inconvénients que de bénéfices. On sera
toujours face a des personnes qui refuseront la vaccination. Les ligues anti-vaccinales

en sont un bon exemple.

On retrouve en parcourant les différents sites internets, des références a des
ouvrages, avec des idées originales comme : « certains vaccins permettent d'isoler une
éthnie, un groupe d'individus, une race qu'il serait par la suite facile de supprimer » ou
encore A la question: les vaccinations sont-elles obligatoires, Edgar Cayenne a
répondu que |'usage réqulier de carottes chaque jour comme repas, assurera de ne pas

contracter de maladies contagieuses.

Des études plus sérieuses se sont intéressées aux réticences face a la
vaccination en fonction du niveau d'étude. Les classes sociales les moins élevées
accepteraient mieux les messages de prévention. Les femmes les plus compliantes
sont celles issues de la formation secondaire (47%) et les plus résistantes a la

vaccination avec un taux & 55 %, sont issus de la formation intermédiaire. (47)
3.4. Population en France depuis moins de 10 ans

La comparaison entre les patients en France depuis moins de 10 ans et les autres
est délicate, car les effectifs sont trés restreints dans cette population (moins de 50
patients) Lorsque l'on regarde les chiffres, on s'apercoit que les valeurs sont
superposables pour l'ensemble des vaccinations. Une nuance peut &tre apportée pour
la vaccination contre I'hépatite B, qui est moins suivie chez les populations migrantes
(58 % contre 40 %)

Une étude réalisée par L'Agence Nationale de I'Accueil des Etrangers et des
Migrations (ANAEM) en 2006, a partir des enquétes « semaine données » a permis de
donner quelques chiffre sur le statut vaccinal de ces populations. Les équipes
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médicales de ANAEM ont participé & un recueil exhaustif des données médicales a
partir des fiches médicales révisées. (48)

Sur 5626 patients étudiés sur le statut vaccinal DTP, 40.6 % sont a jour, 22.2 %
ne sont pas a jour et 36.9 % ne possédent pas linformation.

Concernant la coqueluche en prenant tous les dges chez 6461 patients, on
retrouve 25.4 % de personnes vaccinés, 34.2 % de non vaccinées et 40.4 7% de non

renseignées.

Le statut vaccinal contre I'hépatite B tous les dges confondus, analysé chez 6339
patients, montre un taux de patients a jour de 25.6 %. Les patients non vaccinés sont
345 % et ceux ne disposant pas de linformation sont 39.9 %.

4. Les pistes damélioration

4.1 La grille d'audit

Une période de réévaluation sera envisagée 1 a 2 ans apres le premier tour. Le
deuxiéme tour de |'audit suit les mémes étapes que le premier tour. Le but ultime est
de voir une progression entre le premier et le deuxiéme tour pour |'ensemble du

groupe voire pour chaque participant.

La nouvelle grille d'audit pour le deuxiéme tour peut &tre retravaillée avec une
modification de certains criteres :

v On peut noter qu'aucun objectif n'a été atteint, par conséquent, les critéres

concernant les dges des vaccins DTP, DTPCA et dTPCa et VHB doivent Etre conservés

dans la prochaine grille.

v Ii n'est pas nécessaire de laisser la premiére colonne de la premiére grille
concernant « les personnes en France depuis moins de 10 ans» L'écart constaté en
terme de statut vaccinal avec le reste de la population incluse n‘est pas assez

important pour les étudier a part.
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La durée de recueil fixé a un mois est trop courte, car certains médecins ont
renvoyé la grille incompléete faute de temps. Il faut fixer une durée de recueil et les
médecins renvoient la grille dés qu'elle est compléte.

Il faudra ajouter une ligne supplémentaire pour que l'on ait un recueil de 25
patients et non 24, & cause de I'exemple.

L'exemple cité devra Etre plus explicite, car certains médecins ont mal rempli
les colonnes pour ce qui est des vaccins DTP, dTPCa et DTPCa. On peut méme

envisager de mettre deux exemples pour couvrir le plus de situations possibles.

4.2.Les moyens concrets

v' Pour améliorer la prise en charge des patients concernant leur statut
vaccinal, il faut utiliser les situations ol les gens consultent pour un autre motif, afin
de vérifier leur statut vaccinal et leur prescrire le cas échéant un vaccin. Ces
situations peuvent tre variées : certificat d'aptitude au sport, la contraception, la
vaccination des enfants...

v" En disposant de quelques vaccins d'avance, on peut faciliter la vaccination,

v Des post-it peuvent &tre utilisés sur informatique lorsque le dossier du
patient s'ouvre, avec une alarme si la personne n'est pas a jour.

v' On peut imaginer une consultation spécifiqgue dédiée a la prévention ot le
théme de la vaccination est abordé parmi d'autres a des dges clefs.

v' Le dossier médical partagé permettra au patient d'avoir son statut

vaccinal sur une seule carte.
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CONCLUSION

La vaccination est un théme important dans la pratique du médecin généraliste.
Ce théme a déja fait l'objet de deux audits au sein du GLAM.

Dans cet audit, 49 médecins généralistes lorrains ont participé a I'évaluation du
statut vaccinal de leurs patients dgés de 10 a 40 ans vis & vis des valences

diphtérique, poliomyélitique, tétanique, coqueluche et hépatite B.

A lissu de ce premier tour d'audit, les résultats des taux de couverture vaccinale
observés chez les patients des médecins audités sont satisfaisants, avec des taux
supérieurs aux données nationales. Les objectifs fixés par le GLAM n'ont pourtant
pas été atteints.

Certains vaccins récents, comme celui contre la coqueluche de l'adulte ont un
potentiel d'amélioration important, car seulement un quart des patients des médecins
audités sont vaccinés. On constate aussi que pres de deux tiers des médecins suivent
les recommandations pour la vaccination contre 'hépatite B des enfants de moins de
13 ans, malgré des réticences pour cette vaccination. Prés de 94 % des patients sont
vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, et plus de deux tiers des
adolescents sont vaccinés contre la coqueluche.

Les populations en France depuis moins de dix ans ont un profil vaccinal

comparable au reste de la population.

On observe une grande disparité entre les résultats des différents médecins.
Certains suivent parfaitement les recommandations et d'autres ne les appliquent pas.

La piqlire de rappel sur les vaccinations, délivrée par ce premier tour d'audit,
permet d'espérer une marge de progression qu'il sera intéressant d'analyser par un

second tour d'audit.
L'audit peut tre assimilé d une spirale ascendante, avec, & chaque réévaluation,

une révision des normes vers le haut, dés que le niveau convenu précédemment est
atteint.
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ANNEXES

Le CTV et le CSHPF préconisent les caractéristiques suivantes pour définir les
groupes d risques : Nouveau-nés de mére porteuse de I'antigene HBs ;
a) Enfants accueillis dans les services et institutions pour l'enfance et la jeunesse
handicapées ;
b) Enfants et adultes accueillis dans les institutions psychiatriques ;
¢) Enfants d'age préscolaire accueillis en collectivité ;
d) Personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ;
e) Toxicomanes utilisant des drogues parentérales ;
f) Voyageurs dans les pays de moyenne ou de forte endémie (essentiellement Afrique
subsaharienne, Asie, certains pays de |'Amérique centrale et du nord de I'Amérique du
Sud) : le risque doit etre évalué au cas par cas par le médecin vaccinateur en fonction
de la durée et des conditions du voyage, du type d'activités et d'éventuels risques
iatrogenes ;
g) Personnes amenées a résider en zones de moyenne ou de forte endémie ;
h) Personnes qui, dans le cadre dactivités professionnelles ou bénévoles, sont
susceptibles d'étre en contact direct avec des patients et/ou d'étre exposées au sang
et a dautres produits biologiques, soit directement (contact direct, projections), soit
indirectement (manipulation et transport de dispositifs médicaux, de préléevements
biologiques, de linge, de déchets) ; a titre indicatif et non limitatif sont concernés :
les professionnels de santé libéraux, les pompiers, les secouristes, les gardiens de
prison, les éboueurs, les égoutiers, les policiers, les tatoueurs...
i) Patients susceptibles de recevoir des transfusions massives et/ou itératives
(hémophiles, dialysés, insuffisants rénaux, candidats a une greffe d'organe...) ;
j) Entourage d'un sujet infecté par le virus de I'hépatite B ou porteur chronique de
I'antigéne HBs (famille vivant sous le méme toit) ;
k) Partenaires sexuels d'un sujet infecté par le virus de I'hépatite B ou porteur

chronique de l'antigéne HBs.
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% GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer

GLAM http://www.glam-sante.or GLAM
Audit du GLAM, proposé aux adhérents de LORFORMEC-EPP, organisme agrée par la HAS

Boulay, le 30 juin 2007

Objet : proposition d'audit ; statut vaccinal djphtérie, tétanos, poliomyélite,
cogueluche, hépatite B, des adolescents et jeunes adultes, adressé aux généralistes
de lorraine.

Audit validant pour les adhérents de LORFORMEC-EPP
(ammppu57, amppub54, ammfc55, amvppu88)

Cher confrére,

La couverture vaccinale contre la diphtérie, le tétanos, la polio, la coqueluche et I'hépatite B
n'est pas optimale et on observe depuis 1995 une baisse de la couverture vaccinale contre
I'hépatite B

Depuis 1998, des recommandations concernant la coqueluche invitent a vacciner les 11-13 ans et,
depuis mars 2004, les jeunes adultes susceptibles de devenir parents avec un vaccin tétravalent
associant une valence coqueluche acellulaire au DTP.

Cest en partant de ce constat que le Groupe Lorrain d'Audit Médical (6LAM), vous propose ce
nouvel audit :

Le statut vaccinal des adolescents et jeunes adultes

L'audit médical est une méthode d'évaluation qui compare les pratiques des professionnels de
santé & un référentiel. Son but est d'améliorer nos pratiques et ainsi de renforcer la qualité des
soins délivrés a nos patients. Il s'agit d'une démarche volontaire qui respecte a la fois 'anonymat
du médecin et le secret médical. Un numéro d'anonymat (connu uniquement du responsable de
I'exploitation des résultats qui signe un engagement de confidentialité) permettra de vous fournir
vos résultats ainsi que ceux de I'ensemble du groupe.
Qui inclure ?

Les patients dgés de 10 & 40 ans

Ayant consulté au moins 3 fois au cours des 2 derniéres années
Comment inclure ?

Les 25 premiers patients vus en consultation et répondant aux critéres d'inclusion

Période d'inclusion limitée a 2 mois

La réalisation de cet audit nécessite la présence du patient
Vous adresserez ensuite la partie destinée au recueil des données a I'adresse indiquée sur la
grille, méme si celle-ci n'est pas entierement complétée
Cet audit fait l'objet d'une these et son argumentaire scientifique est validé par le Pr. Ch.Rabaud
(CHU Nancy, maladies infectieuses).
Nous vous rappelons qu'en participant & cet audit, vous acceptez que les données agrégées et
anonymisées puissent faire 'objet d'une publication.

En souhaitant un bon accueil de votre part a cette démarche d'auto évaluation, nous vous
adressons nos salutations confraternelles.

Vincent BRAVETTI Dr Jacques BIRGE
Thésard Président du GLAM

92




GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay ~ 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer

N http://www.glam-sante.or v
GLAM  Audit du GLAM, proposé aux adhérents de LORFORMEC-EPP, organisme agrée par la HAS GLAM

Audit : statut vaccinal diphtérie, tétanos, poliomyélite,
coqueluche et hépatite B des adolescents et des jeunes
adultes

Rappel sur I'audit médical

L'audit médical est une méthode d'évaluation qui permet, a l'aide de critéres déterminés, de comparer
la pratique du médecin a des soins délivrés aux patients. Il s'agit d'une démarche volontaire qui
respecte lanonymat des participants et le secret médical.
Deux étapes :

1/ La préparation :
Un groupe de médecin choisit un theme de travail (ici : I'état vaccinal vis a vis de la diphtérie, du
tétanos, de la coqueluche, de la poliomyélite et de I'hépatite B de la population entre 10 et 40
ans), et recherche l'existence de références auxquelles il adhére (ici le calendrier vaccinal 2006 de
I'Institut National de Veille Sanitaire). Il congoit le protocole de recueil des données.

2/ La réalisation :
Le recueil des données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe
de préparation. L'analyse de ce premier recueil permet d'apporter une réponse a la question soulevée :
la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Si le niveau souhaité n'est pas atteint, les
membres du groupe vont tenter d'analyser les raisons de cet écart puis de déterminer le type d'action
@ mener pour modifier les pratiques. Une nouvelle enquéte de pratique est réalisée aprés un certain
délai, afin de vérifier la progression des participants.

Argumentaire

Un rapport de 'AFSSAPS de 2000 concernant la vaccination contre I'hépatite B indique un taux de vaccination de la
population générale de 34 a 45 % (1). On note une décroissance progressive depuis 1995 du nombre de personnes
vaccinées (1).

La politique vaccinale en France, contre le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche et la dinhtérie s'2gt modifide ces 10
derniéres années, essentiellement vis-a-vis du rappe! de la coqueluche. Des rappels de vaccins contre la coqueluche
sont proposés pour les jeunes adultes et adolescents avec une valence coqueluche acellulaire (Ca), associé aux
valences diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP).

On sait par ailleurs que 40 % de la population adulte n'est pas correctement protégée contre les maladies DTP (2).
Les populations migrantes sont particulierement vulnérables en raison de la prévalence de ces maladies dans certains

pays.
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La coqueluche est toujours une maladie d'actualité. Le réseau Renacoq, qui surveille depuis une dizaine d'années
cette maladie, illustre le caractére cyclique de survenue de la coqueluche. Il montre une recrudescence tous les 3 &
4 ans, notamment en 1997, 2000 et 2004, moins importante en 2004 qu'en 1997 et 2000 aprés la modification
récente de la politique vaccinale, & savoir l'introduction en 1998 d'un rappel tardif a 11 et 13 ans. (3)

Le réseau Renacoq (3) enregistre une diminution du nombre de contaminations par la fratrie depuis 1998 (1996-
2003 : 27 % et 2004 : 17 %) et une augmentation du nombre de contaminations par les parents (1996-2003 : 53 %
et 2004 : 67 %). La source de contamination est donc essentiellement intra familiale.

Le but de la vaccination des jeunes adultes contre la coqueluche, est d'éviter une contamination des
nourrissons non encore vaccinés.

Depuis 1996, 1519 cas documentés de coqueluche chez le nourrisson de moins de 6 mois dont 1266 cas chez les
nourrissons de moins de 3 mois ont été rapportés par le réseau Renacoq (3), 1430 hospitalisations dont 249 en
réanimation et 27 déces.

Il nexiste pas a l'heure actuelle de vaccin monovalent contre la coqueluche. La vaccination répétée a intervalle
réduit de cette vaccination augmente le risque de réactions locales sévéres (4). Il est recommandé de ne pas
administrer plus d'une dose de vaccin dTCaP chez un adulte quel que soit le délai entre ces vaccinations (une seule
dose du vaccin avec la coqueluche est nécessaire et suffisante), ni de l'administrer pendant la grossesse. La
couverture vaccinale est supérieure @ 90 % pour la primo vaccination mais on note une perte progressive de
l'immunité vaccinale faute de rappel (5).

Le calendrier vaccinal de juillet 2006 (6) recommandé par 'Institut National de Veille Sanitaire est le suivant :
> Pour la DTCaP :
_ Pour les personnes entre 11 et 13 ans : une vaccination par un vaccin DTCaP.

_ Pour _les personnes entre 16 et 18 ans : une vaccination par un vaccin dTP (diphtérie a faible dose
d'anatoxine). Il est possible de faire un vaccin dTCaP si celui-ci n'a pas été fait a 11-13 ans.

_ Pour les adultes susceptibles de devenir parents : une vaccination par un vaccin tétravalent de rappel
contenant la valence coqueluche acellulaire, tétanos, poliomyélite, diphtérie & faible dose d'anatoxine, lors du
rappel décennal dTP.

> Pour I'hépatite B :
Tous les enfants avant I'age de 13 ans : schéma vaccinal unique de 3 injections, qui respecte un intervalle
d'au moins un mois entre la premiére et la deuxiéme injection, et un intervalle compris entre cing et douze mois
entre la deuxiéme et la troisiéme injection.

Bibliographie :

(1) AFSSAPS 2000 http://agmed-sante.gouv.fr/pdf/6vhbrap.pdf
(2) Beytout J et al. Description du statut vaccinal de la population adulte francaise.
Médecine et maladies infectieuses 2002 ; 32 : 678-688.
(3) Bonmarin I et al. RENACOQ : surveillance de la coqueluche & 'hdpital en 2004,
BEH N° 17-2006. www.invs.sante fr/beh
(4) Revue Prescrire février 2006, tome 26, numéro 269, pages 89 & 92
(5) Muller S et Dommergues JP. Coqueluche. Encycl. Méd. Chir (Elsevier, Paris), AKOS Encyclopédie Pratique de
Médecine, 4-1270, 1998, 2p.
(6) BEH 18 juillet 2006 calendrier vaccinal 2006
www.invs sante fr/beh/2006/29 30/beh 29 30 2006.pdf
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Audit : Statut vaccinal diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche et hépatite B de I'adolescent et de I'adulte jeune
Médecins concernés : généralistes, médecins du travail

Qui inclure ? - Patients agés de 10 440 ans : Rappel calendrier vaccinal :
- Ayant consulté au moins 3 fois au cours des 2 derniéres années -11-13 ans ; 1¢ rappel DTCaP
-16-18 ans : dTP
Comment inclure 7 - aduites susceptibles de devenir parents : 2¢™ rappel dTCaP
- Les 25 premiers patients, vus en consultation et répondant aux critéres d'inclusion - hépatite B : 3 injections M 0, M1, M5 412

- Période d'inclusion limitée a 1 mois
- La présence du patient est indispensable pour le recueil des informations

l —— — — — e — L] L} L} L} _— L] — —— = E___J L] L] — L] L} L3 — —— w— —— L] L} -— = L] L —— — ——
Code médecin R Code médecin Date de début du recueil : ... [.... /...
Partie & conserver I Partie a adresser au : GLAM (AMMPPU) 6 quail Paul Wiltzer 57000 METZ Audit Vaccin
i En France depuis vaccination dTP(Ca) vaccination hépatite B
N° Nom N° | Age moins de 10 ans Age Age vaccination D/dTCaP (aprés §n oui
Prénom i Source' Qu! a dernier 4ge de 10 ans) 3} Commentaires
i Oui Non vacciné? O/dTP 1e rappel 2éme rappel M Source’ | Quia vaccing? Compléte*o/n
1 Dupont Jean i 1125 X CS moi 18 DM moi N 1 dose hépatite B
2 2
3 I 3
4 4
5 Is
6 ] 6
7 7
8 s
9 1 9
10 " 10
11 111
12 12 source' ;
13 13 -DM : dossier
14 ] 14 médical
15 . 15 -CS : carnet santé
16 LB -A : aucune
}g 117 Qui a vacciné? :
| 18 -moi : vous-méme
19 19 -AM : autre médecin
20 120
21 21 Compléte’ .
22 20 Au moins 3
23 123 injections
24 2
25 25
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RESUME DE LA THESE

La couverture vaccinale n'est pas optimale en France.

les vaccinations entre les deux tours d’audit.

Nous avons réalisé un premier tour d'audit des pratiques cliniques sur le théme des vaccinations
diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche et hépatite B. Cet audit a été réalisé par le Groupe
Lorrain d'Audit Médical, auprés des médecins généralistes lorrains en juillet 2007. 1088 patients
ont été inclus par 49 médecins. Les résultats du téux de couverture vaccinale des patients sont
supérieurs & la moyenne nationale. On observe un taux de couverture de 94 % pour le vaccin
DTP, 70.6 % pour le rappel coqueluche de 'adolescent, 25.3 % pour le rappel coqueluche de
I'adulte susceptible d’étre parents, 58% pour le vaccin contre 'hépatite B tous ages confondus et
67.8 % pour le vaccin contre 'hépatite B chez les adolescenté. En comparant le statut vaccinal
des patients des différents médecins, on remarque une disparité dans le suivi du calendrier
vaccinal. Une marge de progression est donc envisageable, malgré la réticence de certains

patients. Un deuxiéme tour d’audit sera réalisé, afin d’apprécier 'amélioration des pratiques sur

TITRE EN ANGLAIS

Vaccinal status diphtheria, tetanos, poliomyelitis, whooping cough and hepatitis at
the adult and teenager.

First turn of medical audit to 49 general practitioners in Lorraine

THESE: MEDECINE GENERALE ANNEE 2007

MOTS CLEFS : Audit médical

Vaccination

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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