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INTRODUCTION

La vaccination est un acte médical de prévention primaire dont les bénéfices attendus
sont la réduction de prescription d'antibiotiques, I'éradication de maladies graves et donc la
diminution de la morbidité et de la mortalité de certaines infections. Comme 1'a résumé le Dr
S. Plotkin : "4 l'exception de I'eau potable, aucune mesure, y compris les antibiotiques, n'a eu
d'effet aussi important que la vaccination, sur la mortalité et la croissance de la population
mondiale" [1].

La prise en charge vaccinale des patients est un des réles majeurs des médecins de
premier recours, réaffirmée par la loi HPST [2], principalement réalisée par les médecins
généralistes et les pédiatres. La vaccination représentait 5% des actes en médecine
ambulatoire en 2009 [3].

Les recommandations vaccinales sont proposées par le Comité technique des
vaccinations, rattaché a la commission spécialisée des maladies transmissibles du HCSP et
publiées annuellement au BEH.

L'évaluation de la couverture vaccinale en France est confiée a 1'InVS depuis la loi du
9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique [4], qui s'adapte annuellement a
I'évolution des recommandations vaccinales publiées au BEH.

Les données reposent sur plusieurs sources d'information [4], a savoir :
- I'analyse des certificats de santé de 1'enfant a 9 et 24 mois,

- les enquétes du cycle triennal en milieu scolaire, réalisées tous les 3 ans par
les infirmiéres et médecins de 1'Education Nationale a 3 niveaux scolaires
(grande section de maternelle, CM2 et classe de 3°™),

- les données de remboursement issues de 1'échantillon généraliste des
bénéficiaires (EGB), échantillon permanent représentatif de la population
protégée par l'assurance maladie.

Chez l'adolescent et l'adulte, il n'existe pas de systtme de recueil de données
permettant une évaluation fiable de la couverture vaccinale. Cette tranche d'age forme un
groupe de population difficile a vacciner car ces patients sont en bonne santé, consultent peu
et sont peu réceptifs aux messages de prévention [5], alors qu'ils risquent des contaminations
par leur activité sexuelle (Hépatite B, Human papillomavirus), par leur vie en collectivité
(Méningite C), ou par leurs projets parentaux (Coqueluche) [6].
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De plus, les vaccinations ne peuvent étre identifiées que par une trace écrite. Les
patients posseédent de fagon trés inégale des documents : carnet de santé, carnet de vaccination
a jour et lisible, ceci parfois compliqué par les situations familiales telles que les parents
séparés et le carnet de santé unique de I'enfant [7].

L'objectif de cette thése est la construction d'un outil d'évaluation des pratiques
concernant l'application des recommandations vaccinales ainsi que la conservation des
données de tragabilité des vaccins réalisés afin de permettre dans un second temps de
proposer des mesures d'amélioration de ces pratiques.

Pour ce faire, nous avons ¢élaboré une grille d'audit associée a une lettre d'invitation, un
argumentaire et un chevalet que nous avons envoyés a tous les médecins généralistes et
pédiatres lorrains exercant en ambulatoire, dans le but de répondre a cette question :

Avez-vous une trace écrite attestant que votre patient est a jour pour les
vaccinations concernées ?

Le but de cet audit est d'évaluer et d'améliorer la pratique des médecins
généralistes et des pédiatres lorrains, exercant en ambulatoire, concernant la couverture
vaccinale des adolescents et jeunes adultes.

Le référentiel a changé en cours d'étude avec les importantes modifications apportées
par le calendrier vaccinal en 2013. Cependant, cela ne modifie en rien la problématique qui
est, pour un médecin, d'étre capable d'alterner la prise en charge de pathologies aigués et le
suivi de maladies chroniques, de consigner les données dans un dossier médical et a chaque
consultation d'étre capable d'aborder des theémes pour lesquels le patient ne vient pas
forcément, en assurant la prévention primaire et le dépistage de ses problémes de santg.
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I. GENERALITES

1. LES OUTILS DE L'EVALUATION MEDICALE
1.1. Le Développement Professionnel Continu

Le Développement Professionnel Continu (DPC) est une obligation annuelle qui
s'adresse a tous les professionnels de santé. Il regroupe la Formation Continue (FC) et
I'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP).

Il a pour objectifs I’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des
connaissances, 1’amélioration de la qualité¢ et de la sécurité¢ des soins ainsi que la prise en
compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé.

1.2. L'audit médical

L’audit clinique est une méthode d’évaluation des pratiques par comparaison a des
références admises. Sa principale caractéristique est de mesurer les écarts entre la pratique
observée et la pratique attendue (généralement exprimée dans les recommandations
professionnelles). C’est une méthode orientée vers ’action. Son but est d’améliorer la qualité
des soins délivrés. La réalisation d’un audit s’intégre dans une démarche d’amélioration de la
qualité ou peut en étre le point de départ [8].

L’audit clinique revient & comparer une pratique clinique a une démarche optimale
traduite dans un référentiel d’évaluation. Le référentiel doit étre finalisé a partir de données
récentes, validées et tenir compte de la réglementation. Il réunit I'ensemble des criteres
d'évaluation.

Ces criteres sont des éléments concrets, observables permettant de porter un jugement
valide sur la conformit¢ de la pratique ou du théme étudié. Les critéres d'évaluation
sélectionnés s'appuient sur des recommandations majeures ou sur un fort consensus
professionnel : ils représentent un potentiel d'amélioration des pratiques cliniques et
organisationnelles et ils sont orientés sur la sécurité du patient.

1.3. Le Groupe Lorrain d'Audit Médical (http://www.glam-sante.org/)

Le GLAM s'est créé en 1993 et s'est constitué en association a but non lucratif en mai
2002. 11 a pour objectifs le développement et la promotion de 1'évaluation des pratiques des
professionnels de santé, en médecine ambulatoire, au moyen de 1'audit médical. Ses membres
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se réunissent plusieurs fois par an pour discuter de sujets d'audits, analyser les résultats des
audits en cours et proposer des pistes d'amélioration des pratiques.

1.4. ANTIBIOLOR (http://www.antibiolor.org/site/index.php)

Le réseau ANTIBIOLOR est une association de loi 1901 créée en 2003 ayant pour
finalit¢ l'optimisation de la qualit¢ de I'usage des antibiotiques dans les infections
communautaires ou nosocomiales. Son action consiste entre autres a diffuser les référentiels
concernant les maladies infectieuses aupres des acteurs de soin en Lorraine, promouvoir les
prescriptions normées d'anti-infectieux, développer les méthodes d'évaluation dont les audits
de pratique et contribuer a la formation médicale continue dans le domaine de l'infectiologie.

Le réseau ANTIBIOLOR a permis la réalisation de cet audit en prenant en charge les
frais d'impression et de routage des grilles, ainsi que l'indemnisation des participants aux
réunions de restitution.

2. COMPARAISON VACCINS VERSUS ANTIBIOTIQUES

Les antibiotiques et leur mode d'action ont été découverts a la fin du 19° siécle. Par la
suite, la croyance que toute maladie infectieuse pouvait étre soignée par les antibiotiques a
entrainé une prescription massive de ces derniers. Cependant les antibiotiques sont inefficaces
sur les virus et les bactéries ont développé des résistances. C'est ainsi que certains germes qui
autrefois étaient sensibles a toutes les classes d'antibiotiques deviennent multi-résistants,
entrainant des problemes de santé publique, la France €tant classée parmi les pays a forte
consommation [9].

La vaccination au contraire peut viser les bactéries comme les virus et n'a pas de
résistance connue, hormis le fait que certains vaccins doivent étre modifiés pour s'adapter a
'émergence de nouveaux sérotypes infectieux, comme la vaccination contre le pneumocoque.
Généralement, les vaccins ont peu d'effets secondaires, principalement des réactions de type
inflammatoire (fébricule et douleur au lieu d'injection) et les réactions anaphylactiques sont
rares [10]. L'allergie médicamenteuse, dont les antibiotiques constituent une part importante
de la iatrogénie, peut elle atteindre jusqu'a 7% de la population générale [11]. De plus, la
vaccination s'inscrit dans une démarche de prévention individuelle et collective avec une
immunité de groupe, alors que I'antibiothérapie n'a qu'une dimension individuelle.

Au final, la vaccination a une balance bénéfices/risques supérieure aux antibiotiques et

une vision plus portée sur le long terme en raison de sa place en prévention primaire et de par
sa protection, peut contribuer a diminuer 1'utilisation d'antibiotiques.
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3. LELABORATION DES RECOMMANDATIONS VACCINALES

En France, le calendrier vaccinal est ¢laboré par le comité technique des vaccinations
(CTV), sous groupe du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP). Le CTV est composé d'une
équipe pluridisciplinaire [12] : 3 infectiologues, 3 pédiatres, 2 microbiologistes, 2 médecins
de santé publique épidémiologistes, 2 médecins généralistes, 1 immunologiste, 1 gériatre, 1
gynécologue obstétricien, 1 interniste, 1 médecin de protection maternelle et infantile, 1
médecin du travail, 1 économiste de la santé et 1 sociologue.

Tous ses membres doivent déclarer leurs conflits d'intérét, dont la liste est consultable
sur le site internet du CTV. A c¢6té de ces membres qui sont les seuls habilités a prendre part
aux votes, des membres d'autres administrations (ANSM, InVS, INPES, Direction de la
Sécurité Sociale du Ministére de la Santé) participent aux travaux du comité.

Il a 3 fonctions principales :

- Assurer la veille scientifique sur les évolutions et les perspectives en maticre
de vaccins,

- Elaborer la stratégie vaccinale en fonction des données épidémiologiques et
d'études bénéfice-risque individuel et collectif et d'études médico-
économiques relatives aux mesures envisagées,

- Proposer des adaptations en matiére de recommandations et d'obligations
vaccinales pour la mise a jour du calendrier vaccinal.

Le comité se réunit toutes les 6 semaines sous forme de groupes de travail animés par
un rapporteur qui présente ensuite en session pléni¢re des propositions d'avis concernant une
vaccination ou une population, qui, une fois adoptées, sont soumises au HCSP qui les publie
si elles sont valides.

4. L'OBLIGATION VACCINALE

En France, la premicre obligation vaccinale a été mise en place en 1902 pour la
variole, puis d'autres vaccinations sont devenues obligatoires puis de nouveau recommandées,
en fonction de l'incidence de certaines maladies. Actuellement, seules les vaccinations anti
diphtérie, anti tétanos et anti poliomyélite restent obligatoires en population générale (primo
vaccination jusqu'a 11 mois pour les deux premiers et jusqu'au rappel de 13 ans pour la
poliomyélite).

L'obligation vaccinale est réguliérement débattue en France [13]. La promotion de la
santé étant maintenant basée sur la responsabilisation individuelle, le caractére obligatoire
peut étre contre productif et l'existence de vaccins obligatoires et d'autres "facultatifs" peut
induire des incompréhensions chez les patients. Parmi nos voisins européens, seuls la
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Belgique, 1'Italie et le Portugal comportent encore des obligations vaccinales dans leurs
calendriers. Une récente étude suggérait que 30% des enfants allemands n'étaient pas
correctement vaccinés compte tenu de I'absence d'obligation vaccinale [14].

La loi distingue également le caractére "obligatoire" de "recommandé" des vaccins de
par les méthodes d'indemnisation des dommages consécutifs a une vaccination. Enfin, les
parents refusant de réaliser les vaccins obligatoires chez leurs enfants s'exposent a des
amendes, des peines de prison, un refus de la mise en collectivité ainsi qu'une suspension des
allocations versées par la caisse d'allocations familiales.

5. LE REFUS VACCINAL

Le refus vaccinal est un frein majeur a l'application du calendrier vaccinal et a
I'éradication de certaines maladies. Le refus peut provenir du patient mais aussi des médecins.

5.1. Le refus chez les patients

La majorité des patients sont favorables aux vaccins [15]. Les principales réticences a
la vaccination sont [16]: la banalisation des maladies a prévention vaccinale jugées rares ou
bénignes, la peur des piqlres, la composition des vaccins dont notamment les adjuvants a base
d'aluminium et la peur d'effets secondaires a court terme (douleurs, fi¢vre) ou a long terme
(apparition de maladies secondaires a la vaccination).

5.2. Le refus chez les médecins

Les médecins restent également globalement favorables aux vaccins comme cela est
retrouvé dans le barometre santé médecins généralistes publié en 2009 par I'INPES [17].

Une des principales causes de non application du calendrier vaccinal chez les
médecins est la non adhésion aux recommandations vaccinales qui peut étre due a des facteurs
propres au praticien, influencé par sa facon de travailler, son vécu ou sa relation avec sa
patientele, mais aussi @ une communication insuffisante des autorités tant sur le bien fondé
des recommandations que sur les raisons des modifications du référentiel [18].
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6. CARACTERISTIQUES DES MALADIES A PREVENTION VACCINALE ETUDIEES
DANS CET AUDIT

6.1. Diphtérie
6.1.1. Rappels microbiologiques
La diphtérie est une toxi-infection causée par Corynebacterium diphtheriae, bacille
Gram positif, a transmission interhumaine stricte, par l'intermédiaire des gouttelettes de
Pfliigge [19].
6.1.2. Epidémiologie
En France, la surveillance de la diphtérie repose sur la déclaration obligatoire (DO).
Grace a la vaccination, le nombre de cas est passé de 1'ordre de 45 000 cas en 1945 a 2-3 cas

par an ces dernieres années, tous importés [20].

En Europe, la diphtérie a quasiment disparu, méme s'il persiste des régions ou
C.diphtheriae circule encore, notamment dans les pays de 1'ex-URSS [21].

6.1.3. Vaccin
Le vaccin contre la diphtérie existe depuis 1923. Depuis 2013, seule la primo-
vaccination avec le rappel a 11 mois est obligatoire. Actuellement, il n'existe pas de vaccin

contenant l'anatoxine diphtérique seule, mais il est disponible en association avec les valences
tétanique et polio, a dosage normal chez I'enfant et faiblement dosé chez 1'adulte.

6.2. Tétanos

6.2.1. Rappels microbiologiques

Le Tétanos est une toxi-infection causée par Clostridium tetani, bacille anaérobie
Gram positif sporulé [22].

6.2.2. Epidémiologie

Le tétanos généralisé est une maladie a déclaration obligatoire. En France, le nombre
de déces par tétanos a chuté depuis la généralisation de la vaccination, passant de 1000 déces
en 1945 a 7 déces en 2005. 11 persiste toutefois une dizaine de cas tous les ans, principalement
des femmes agées, qui contrairement aux hommes, n'ont pas bénéficié de revaccinations lors
du service militaire [20].
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6.2.3. Vaccin

La source du germe étant tellurique, 1'éradication de la maladie est impossible et la
maladie est non immunisante. Le vaccin existe depuis 1926. Dans la population générale,
seule la primo vaccination avec le premier rappel a 11 mois est obligatoire.

6.3. Poliomyélite
6.3.1. Rappels microbiologiques

La poliomy¢lite antérieure aigué est une maladie infectieuse épidémique et
contagieuse causée par les poliovirus de sérotype 1, 2 et 3, appartenant a la famille des
entérovirus. Le réservoir est humain et la transmission se fait contact avec les matieres fécales
ou les sécrétions pharyngées d'une personne infectée ou par ingestion de produits souillés
[23].

6.3.2. Epidémiologie
L'OMS a fix¢ un objectif d'éradication de la poliomyélite depuis 1988.

La poliomy¢lite est une maladie a déclaration obligatoire en France. La mise en place
de la vaccination a diminué le nombre de cas annuels en France de 4000 en 1957 a 100 en
1967 et 3 en 1987, le dernier cas de poliomy¢lite autochtone date de 1989 et son élimination
a été annoncée en Europe en juin 2002 [20].

Cependant, la persistance de la maladie dans certains pays en voie de développement
ou en conflit aux portes de I'Europe fait que le risque de réintroduction du virus sur le
territoire francais n'est pas nul.

6.3.3. Vaccin

Le vaccin contre la poliomyélite existe depuis 1952. Le vaccin vivant atténué oral n'est
plus disponible en France en raison de cas de poliomy¢lite post vaccinale et est remplacé par
le vaccin inactivé, simple ou combiné. La primo vaccination et les rappels sont obligatoires
jusqu'a l'age de 13 ans.

6.3.4. Données de couverture vaccinale pour le vaccin anti DTP

Les résultats montrent que le taux de couverture vaccinale anti DTP a tendance a
chuter quand I'Age des patients augmente. A 2 ans, 90% des enfants sont & jour pour ce vaccin.
Puis, les taux de couverture vaccinale baissent progressivement, allant de 96% a 6 ans a 80%
a 15 ans. 62% des personnes agées de plus de 15 ans disent avoir ét€¢ vaccinées contre le
tétanos depuis moins de 10 ans, 36% contre la poliomy¢lite et 29% contre la diphtérie. Et les
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résultats baissent encore aprés 65 ans avec un taux de 44% des patients déclarant étre a jour
de leur rappel décennal [4].

6.4. Hépatite B
6.4.1. Rappels microbiologiques

Le virus de I'hépatite B est un virus a ADN et est présent dans les liquides biologiques
des individus infectés (sang, sperme, sécrétions vaginales et salive). Les principaux modes de
transmission sont : la transmission parentérale par le sang ou les dérivés du sang, la
transmission mére-enfant et les relations sexuelles [24].

6.4.2. Epidémiologie

La France est un pays de faible endémie, avec cependant presque 300 000 porteurs
chroniques de l'antigéne HBs dont seulement la moitié se sait contaminée [20] et 3000
infections annuelles. La déclaration obligatoire de I’hépatite B aigué symptomatique a été
remise en place en mars 2003. Il faut cependant s'attendre a un risque d'augmentation de
l'incidence de I'hépatite B car les patients actuellement agés entre 20 et 30 ans (période de
risque maximal de transmission) sont ceux qui ont bénéficié d'une bonne couverture vaccinale
dans les années 90. Quand ils sortiront de cette tranche d'dge, ce sont les cohortes suivantes,
moins bien vaccinées, qui seront le plus exposées.

6.4.3. Vaccin

Le vaccin contre I'hépatite B est disponible depuis 1981, initialement d'origine
plasmatique, il est actuellement obtenu par recombinaison génétique. Ce vaccin existe sous
forme seule, constitué uniquement d'une suspension inactivée d'antigéne HBs ou sous forme
combinée avec les vaccins anti diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche acellulaire,
Haemophilus influenzae b ou le vaccin anti hépatite A.

La vaccination anti hépatite B n'est pas obligatoire, sauf dans certains milieux
professionnels tels que les professions de santé.

6.4.4. Données de couverture vaccinale

La couverture vaccinale de 1'hépatite B est en augmentation progressive depuis ces
derniéres années chez les enfants de 2 ans, atteignant 51% en 2009, ceci probablement di a la
mise en place du vaccin hexavalent. Le rattrapage semble cependant insuffisant aprés 2 ans et
chez l'adulte, les taux de couverture vaccinale variant autour de 40% a 15 ans et 30% a I'dge
adulte [4].
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6.4.5. Controverses vaccinales

Entre 1994 et 1998, la France a mis en place des campagnes de promotion de la
vaccination contre 1'hépatite B ayant entrainé une augmentation du nombre de vaccinations,
notamment chez les enfants et les adolescents. Par la suite, un lien de causalité entre la
vaccination contre I'hépatite B et une augmentation des cas d'affections démyélinisantes du
systéme nerveux central a été évoqué en France. Méme si les données actuelles permettent de
conclure a l'absence d'association causale [25], cette polémique franco-frangaise, alimentée
par les ligues anti-vaccinales, a jeté le discrédit sur cette vaccination tant chez les patients que
chez les médecins, que les années ont du mal a faire passer.

6.5. Rougeole
6.5.1. Rappels microbiologiques

Le virus de la rougeole est un virus a ARN monocaténaire de la famille des
Paramyxoviridae de genre Morbillivirus. Sa transmission se fait a partir de sécrétions naso-
pharyngées ou d'objets contaminés [26].

6.5.2. Epidémiologie

La rougeole fait partie des maladies a déclaration obligatoire depuis 2005. La France
s'est fixé un objectif d'¢élimination de la rougeole, initialement pour 2010 mais repoussé a
2015 suite a I'épidémie ayant eu lieu de 2008 a 2013 ou l'on a noté une recrudescence du
nombre de cas. Durant cette période, plus de 23 000 cas ont été déclarés en France avec 30%
d'hospitalisation, de nombreuses complications neurologiques et respiratoires et 10 déces [27].

Les enquétes vaccinales ont retrouvé que les patients contaminés étaient
principalement non vaccinés ou n'avaient pas bénéficié de la seconde dose vaccinale de
rattrapage.

6.5.3. Vaccin

Le vaccin contre la rougeole existe depuis 1963. Il s'agit d'un vaccin vivant atténué
existant sous forme simple ou sous forme combinée dans le vaccin trivalent contre la
rougeole, les oreillons et la rubéole. La vaccination se fait en deux doses, la seconde injection
correspondant a un rattrapage pour les individus n'ayant pas séroconverti apres la premicre
injection. Ce vaccin est recommandé en France.

6.5.4. Données de couverture vaccinale

Les données de couverture vaccinale montrent un taux de rattrapage insuffisant. En
1995, un audit du GLAM [28] évaluant la couverture vaccinale du vaccin Rougeole-
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Oreillons-Rubéole aupres de médecins volontaires, estimait que 95% des enfants de moins de
10 ans avaient recu une dose vaccinale. En 2011, la couverture vaccinale anti rougeole est
évaluée chez les enfants de 2 ans a 90% pour une dose et a 55% pour deux doses vaccinales
[4]. Cette différence se retrouve a des ages plus avancés et la couverture vaccinale rougeole
pour deux doses de vaccin ne dépasse pas 70% chez les enfants de 11 ans en 2003.

6.5.5. Controverses vaccinales

En 1998 en Angleterre, le Dr Wakefield a fait paraitre dans la revue "The Lancet" un
lien supposé entre la vaccination anti rougeole-oreillons-rubéole et une forme d'autisme. Cet
article a entrainé une méfiance et une perte d'engouement pour cette vaccination ayant causé
une augmentation de l'incidence de la rougeole et de ses complications. Les études ultérieures
ont pointé des biais importants dans le rapport de Wakefield et ont confirmé 1'absence de lien
entre la vaccination et l'autisme [29].

6.6. Coqueluche
6.6.1. Rappels microbiologiques

La coqueluche est due a un bacille Gram négatif aérobie strict du genre Bordetella
dont deux especes sont responsables des syndromes coquelucheux chez 'homme : Bordetella
pertussis et Bordetella parapertussis. La transmission se fait par voie aérienne [30].

6.6.2. Epidémiologie

La coqueluche reste la premicre cause de déces par infection bactérienne chez le
nourrisson de moins de 3 mois [20]. Actuellement, ce sont les adolescents et les jeunes
adultes qui contaminent les jeunes nourrissons du fait de la perte de la protection vaccinale,
ayant conduit le CTV a appliquer la stratégie du cocooning en effectuant un rappel combiné
au vaccin anti DTP a 25 ans.

La coqueluche n'étant plus une maladie a déclaration obligatoire, les principales
données ¢épidémiologiques sont fournies par le réseau hospitalier RENACOQ pour la
surveillance pédiatrique.

6.6.3. Vaccin
Il s'agit d'un vaccin acellulaire composé d'antigeénes purifiés de Bordetella pertussis. 1l

n'existe pas sous forme seule, mais est disponible sous forme combinée dans les vaccins
tétravalents, pentavalents et hexavalents.
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6.6.4. Données de couverture vaccinale

Les données de couverture vaccinale anti coqueluche suivent celles du vaccin anti
DTP en raison de sa présentation combinée. En 2009, la couverture vaccinale est supérieure a
90% pour l'age de 2 ans et reste stable jusqu'a 11 ans. Cependant, les données a I'dge de 15
ans, de l'ordre de 57%, laissent a penser que le rappel est oublié¢ entre 11 et 13 ans [4].

6.7. Méningite C
6.7.1. Rappels microbiologiques

Neisseria meningitidis est un diplocoque a Gram négatif anaérobie dont le sérogroupe
C représente 28% des souches circulantes [31].

Sa transmission est strictement interhumaine et nécessite un contact proche et répété
des sécrétions rhino-pharyngées d'un sujet infecté.

6.7.2. Epidémiologie

La surveillance des infections invasives a méningocoques (IIM) repose sur la
déclaration obligatoire. L'incidence du taux de notification des IIM C a été en diminution
progressive entre 2002 et 2010 (de 0,41 4 0,13/100 000 habitants) mais restait supérieure aux
résultats de nos voisins européens [32]. Mais elle a augmenté depuis 2012, principalement
aux dépens des nourrissons de moins de 1 an et des adolescents au dela de 15 ans. Entre 2003
et 2009, la létalité des IIM C était d'environ 25 déces par an [4]. Une des particularités du
méningocoque C est que cette souche connait d'importantes fluctuations cycliques avec des
pics d'incidence tous les 10 ans par apparition d'un phénotype plus virulent.

6.7.3. Vaccin

Le vaccin contre le méningocoque C existe depuis 1978. En France, il est recommandé
depuis 2010 chez les enfants de 12 a 24 mois avec une extension jusqu'a 24 ans révolus afin
d'atteindre une couverture vaccinale rapidement €levée.

6.7.4. Données de couverture vaccinale

En raison de son introduction récente dans le calendrier vaccinal, les données de
couverture vaccinale fiables n'existent pas encore, cependant les données de 1'échantillon
généraliste des bénéficiaires [33] permettent une évaluation qui fin 2012 concluait que le taux
de couverture vaccinale atteignait : 20,6% pour les 10-14 ans, 13,3% pour les 15-19 ans et
2,8% pour les 20-25 ans.
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6.8. Human papillomavirus
6.8.1. Rappels microbiologiques

Les papillomavirus sont des virus a ADN. Il en existe plus de 100 types, certains sont
oncogeénes dont notamment les types 16 et 18 a risque oncogene ¢élevé, responsables de 70%
des cancers du col de 1'utérus ou les types 6 et 11, a risque oncogene faible, a l'origine des
condylomes génitaux [34].

6.8.2. Epidémiologie

L'infection a HPV est une des infections sexuellement transmissibles les plus
fréquentes en population générale. En France en 2005, le cancer du col de 1'utérus est le
dixieme cancer chez la femme par sa fréquence et au quinziéme rang pour sa mortalité avec
environ 1000 déces par an [35].

6.8.3. Vaccin

Il existe deux vaccins en France recommandés depuis 2007 : un vaccin tétravalent
incluant les types HPV 6, 11, 16 et 18, qui a une action a la fois sur les 1ésions précancéreuses
et sur les condylomes, et un vaccin bivalent incluant les types HPV 16 et 18.

6.8.4. Données de couverture vaccinale

En 2010, la couverture vaccinale restait faible avec moins de 40% des jeunes filles de
17 ans ayant bénéfici¢ des 3 doses vaccinales [4].

6.8.5 Controverses vaccinales

La présence d'HPV est une condition nécessaire mais non suffisante d'évolution vers
un cancer du col de l'utérus. L’efficacité du vaccin sur la prévention de I’infection par le
papillomavirus humain est proche de 100% pour les génotypes visés. Le bénéfice attendu
serait une réduction de 50% des lésions précancéreuses mais est-ce que ce vaccin protege du
cancer du col ? Les deux vaccins évitent efficacement les infections persistantes a HPV 16 et
18 responsables des dysplasies de haut grade, cependant, méme les infections persistantes ne
semblent pas évoluer vers des cancers du col sur le long terme car la plupart guérissent
spontanément en deux ans et seule une petite proportion évolue vers un cancer [36].

Par conséquent, la prévention des cancers du col de l'utérus est attendue mais non
démontrée et ne le sera qu'a long terme et les vaccins ne protégent pas contre les 30% de
cancers du col liés a d'autres types de papillomavirus. De plus, il a été notifié que la
vaccination peut avoir un impact négatif sur le dépistage [37], la vaccination ne se substituant
pas au suivi régulier par frottis cervico-vaginal, mais agissant en complément.
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En conclusion, la vaccination HPV présente une efficacité sur la diminution des
1ésions précancéreuses du col utérin mais la réduction attendue de l'incidence des cancers du
col utérin (pari épidémiologique) ne pourra étre prouvée que dans plusieurs années et
n'empéche pas de poursuivre la prévention secondaire par frottis.
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II. L'AUDIT

1. MATERIEL ET METHODE

L'audit a été envoyé a tous les médecins généralistes et pédiatres lorrains de pratique
ambulatoire par voie postale. L'envoi était constitué de :
- une lettre d'invitation (annexe 1)
- un argumentaire (annexe 2)
- une grille d'audit anonymisée: - une spécifique aux médecins généralistes (annexe 3)
- une spécifique aux pédiatres (annexe 4)
- un chevalet (annexe 5)

1.1. Mise en ceuvre de I'audit
1.1.1. Choix de la population

Les patients inclus devaient étre agés entre 10 et 40 ans pour les médecins généralistes
et de 10 a 18 ans pour les pédiatres, et avoir consulté au moins 3 fois sur les 2 derniéres
années, ceci assurant que le patient est suivi réguliérement par le médecin participant. Chaque
grille pouvait inclure jusqu'a 25 patients.

1.1.2. Choix des vaccins

Les valences étudiées sont pour les 8 maladies suivantes : la diphtérie, le tétanos, la
poliomyé¢lite, I'hépatite B, la rougeole, la coqueluche, la méningite a méningocoque C et les
infections & Human papillomavirus, sachant que pour des questions pratiques, la diphtérie, le
tétanos et la poliomy¢élite sont étudiés ensemble.

1.1.3. Choix des participants

Pour le premier tour, les grilles d'audit ont ét¢ envoyées a tous les médecins
généralistes lorrains ainsi qu'a tous les pédiatres pratiquant la médecine ambulatoire en
Lorraine. Chaque grille portait un numéro d'anonymat permettant une exploitation anonyme
des résultats. La durée d'inclusion s'est étalée du mois de mai au mois de décembre 2011 pour
le premier tour et du mois de septembre 2012 au mois de juillet 2013 pour le second tour. Les
données des participants au DPC organis¢ par 'AMMPPU reprenant le theme de la
vaccination et les mémes grilles que 1'audit ont également été intégrées aux résultats de cette
étude.

Pour le second tour, les grilles n'ont été adressées qu'aux participants du premier tour
et aux participants du DPC vaccination.
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1.2. Remplissage de la grille

En remplissant la grille d'audit, le participant devait préciser 1'age et le sexe de chaque
patient inclus de facon aléatoire et répondant aux critéres d'inclusion, et répondre pour chacun
des six vaccins si le patient était correctement vacciné pour son age et son sexe pour un vaccin
donné et s'il existait une trace écrite accessible.

Pour aider le médecin dans l'inclusion de ses patients, un chevalet a ét¢ mis a
disposition a placer sur le bureau de consultation, afin d'un c6té, interroger le patient sur son
statut vaccinal et de l'autre, rappeler les critéres d'inclusion et le nombre de doses nécessaires
pour un age et un vaccin donnés pour étre a jour.

Etait considéré comme a jour pour une vaccination donnée, le patient qui a eu le
nombre d'injections correspondant a son age pour chaque vaccin. Si le patient était bien a jour
et qu'il existait une trace écrite, le médecin devait répondre "O" pour "Oui". Si le patient
n'était pas a jour, ou s'il affirmait étre a jour mais qu'il n'existait pas de trace écrite, le médecin
devait répondre "N" pour "Non". De plus, si le patient, de par son 4ge ou son sexe, ne rentrait
pas ou plus dans les critéres de vaccination (exemple : vaccination anti-méningite C apres 24
ans ou vaccination anti-HPV chez les gargons), il fallait répondre "SO" pour "Sans Objet".
Enfin, le participant avait a sa disposition une case "Commentaires" dans laquelle il pouvait
faire part des difficultés rencontrées, de remarques ou d'interrogations concernant le statut
vaccinal du patient inclus.

1.3. Objectifs

L'objectif de ce travail est double : d'une part évaluer la couverture vaccinale chez les
adolescents et jeunes adultes lorrains et d'autre part évaluer le taux de tracabilité de ces
vaccins, c'est a dire s'il existe une preuve écrite attestant que les vaccins sus-cités ont été
réalisés, et que le médecin et/ou le patient sont en sa possession?

Les objectifs concernant "le caractére d'étre a jour et qu'il existe une trace écrite
I'attestant" pour chaque vaccin ont été décidés en réunion par les membres du GLAM avant
'exploitation des données. Le choix des valeurs de ces objectifs a été fait en fonction des
connaissances des taux de couverture vaccinale et de la faisabilité d'avoir une tragabilité
suffisante en médecine générale et en pédiatrie.

Les objectifs sont les suivants :

- DTP : 85%

- VHB : 60%

- Rougeole : 80%

- Coqueluche : 80%
- Méningite C : 85%
- HPV : 70%

A la fin de l'exploitation des données du premier tour, les participants ont recu leurs

résultats personnels ainsi que les résultats de I'ensemble des participants de leur spécialité
pour point de comparaison.
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Ils ont également été¢ invités a participer a des réunions de restitution afin de leur
présenter leurs résultats, de discuter des difficultés rencontrées lors du remplissage des grilles
et de définir ensemble des pistes d'amélioration afin d'améliorer la couverture vaccinale et la
tracabilité¢ des vaccins effectués. Les réunions de restitution ont été animées par un membre
du GLAM et un expert infectiologue du CHU de Nancy.

4. Modalités d'exploitation

Pour chaque vaccin, les résultats ont été étudiés chez l'ensemble des médecins
généralistes et I'ensemble des pédiatres avec une comparaison, dans les cas nécessaires, des
résultats entre les deux groupes de participants pour la méme tranche d'dge. La comparaison
des résultats entre les deux tours a été réalisée avec le test statistique du > a 1 degré de liberté,
avec p = 0,05. Les résultats ont été ensuite étudiés par tranche d'age pour chaque vaccin ainsi
que par participant. Enfin, les commentaires ont été analysés pour tous les patients considérés
comme non a jour.

2. RESULTATS DES MEDECINS GENERALISTES
2.1. Premier tour

2.1.1. Participation

Le premier tour de l'audit a été¢ adressé a I'ensemble des 2130 médecins généralistes
lorrains. Le nombre de participants a été¢ de 60 généralistes (participation de 2,8%), auxquels
on ajoute 27 médecins généralistes participant au DPC sur la vaccination organisé¢ par
I'AMMPPU, soit un total de 87 participants au premier tour.

2.1.2. Population étudiée
2.1.2.1. Nombre de patients

2076 patients ont été inclus par les participants, cependant 2052 patients ont été
retenus au premier tour en raison d'erreurs d'inclusion.

2.1.2.2. Caractéristiques des patients
Pour le premier tour, la répartition des 2052 patients se fait en 1215 femmes (59,2%)
pour 837 hommes (40,8%).

La moyenne d'dge des patients est de 24,3 ans, de 24,7 ans pour les femmes et de
23,6 ans pour les hommes.
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2.1.3. Résultats par vaccin
2.1.3.1. Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite
2.1.3.1.1. Résultats globaux

Tableau 1 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti DTP et ayant une
preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti
DTP et ayant une preuve l'attestant

Premier tour

Objectif du GLAM 85%

L'objectif de 85% de patients a jour avec une trace €crite l'attestant, fixé par le GLAM,
est atteint dés le premier tour.

Cependant, la répartition des participants, qui sera étudiée plus loin montre que les

résultats sont améliorables, raison pour laquelle ce vaccin a été maintenu a I'é¢tude au second
tour.

2.1.3.1.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 1 : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti DTP chez les médecins généralistes au premier tour.

On note une baisse du taux de tragabilité de la vaccination aprés 1'age de 23 ans, avec
un taux maximum de 100% a 17 ans et un taux minimum de 67% a I'dge de 32 ans pour le
premier tour.
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On note également une réascension du taux de tracabilité a 27-28 ans, correspondant a
I'age de rappel de la vaccination dTPca proposé par le calendrier vaccinal. Puis les pics
reviennent tous les 5 ans.

2.1.3.1.3. Résultats par médecin
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Figure 2 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti DTP au premier tour (n=87).

Au premier tour, la majorité (31%) des médecins généralistes obtiennent entre 80 et
89% de leurs patients a jour pour le vaccin anti DTP en ayant une trace écrite qui l'atteste.
68% des médecins généralistes (59 participants) obtiennent des résultats supérieurs a 1'objectif
de 85% (pourcentage de patients a jour avec trace écrite) fixé par le GLAM.

22% des participants ont un résultat maximal de 100% et 3% des participants ont entre
50 et 59% de leurs patients a jour avec une trace écrite, la valeur minimale étant de 56%.

2.1.3.2. Hépatite B
2.1.3.2.1. Résultats globaux

Tableau 2 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti hépatite B et ayant une
preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti
hépatite B et ayant une preuve l'attestant

Premier tour 56%

Objectif du GLAM 60%

Au premier tour, 13 patients ont été considérés comme non nécessitant la vaccination
anti hépatite B par les médecins généralistes participants, donc 1152 patients sur 2039 ont une
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trace écrite attestant qu'ils sont a jour soit 56%. Le résultat pour ce vaccin est inférieur a
l'objectif du GLAM et son étude sera maintenue au second tour.

2.1.3.2.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 3 : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti hépatite B chez les médecins généralistes au premier
tour.

Les résultats sont trés irréguliers en fonction de I'dge des patients. Les valeurs
extrémes vont de 37% a 37 ans a 77% a 12 ans.

2.1.3.2.3. Résultats par médecin
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Figure 4 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti hépatite B au premier tour (n=87).
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Pour le premier tour, la majorité des médecins (21%) ont entre 60 a 69% de leurs
patients a jour avec une preuve de tragabilité.

50,5% des participants ont un résultat supérieur a l'objectif de 60% fixé par le GLAM.
3% des participants obtiennent le résultat maximal de 100% et 1 participant obtient la valeur
minimale de 8% de ses patients ayant leur vaccin anti hépatite B a jour avec trace écrite.

2.1.3.3. Rougeole
2.1.3.3.1. Résultats globaux

Tableau 3 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti rougeole et ayant
une preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti
rougeole et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 80%

Le calendrier vaccinal recommandant la réalisation de 2 doses de vaccin trivalent pour
toute personne née apres 1980, seuls les patients de moins de 30 ans révolus ont été retenus
pour le premier tour.

78% des patients sont a jour et possedent une trace écrite 1'attestant pour la vaccination
anti rougeole. Ce résultat est inférieur a 1'objectif du GLAM, justifiant le maintien de 1'étude
de ce vaccin au second tour.

2.1.3.3.2. Résultats par tranche d'age
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Figure S : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti rougeole chez les médecins généralistes au premier
tour.
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Pour le premier tour, on note que le taux de vaccination anti rougeole a tendance a
chuter sous les 80% apres I'age de 20 ans avec des valeurs extrémes de 97% a 12 ans et de
46% a 26 ans.

2.1.3.3.3. Résultats par médecin
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Figure 6 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti rougeole au premier tour (n=87).

Pour le premier tour, les médecins généralistes se concentrent dans 2 pics regroupant
chacun 22% des participants: entre 80 a 89% et a 100% de leurs patients a jour avec trace
écrite.

60% des participants ont un résultat au dessus de 1'objectif de 80% fixé par le GLAM.
Deux participants obtiennent un résultat minimal de 12,5%.

2.1.3.4. Coqueluche
2.1.3.4.1. Résultats globaux

Tableau 4 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti coqueluche et ayant
une preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti
coqueluche et ayant une preuve l'attestant

Premier tour 73%

Objectif du GLAM 80%

Pour le premier tour, 73% des patients sont a jour contre la coqueluche avec une trace
écrite l'attestant, valeur inférieure a 1'objectif de 80% fixé par le GLAM, justifiant le maintien
de I'étude de ce vaccin au second tour de I'audit.
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2.1.3.4.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 7 : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti coqueluche chez les médecins généralistes au premier
tour.

Les résultats sont superposables aux résultats de la vaccination anti DTP avec une

chute du taux de patients a jour apres 20 ans avec des valeurs extrémes allant de 48% a 27 ans
et 37 ans a 100% a 17 ans au premier tour.

2.1.3.4.3. Résultats par médecin
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Figure 8 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti coqueluche au premier tour (n=87).

Pour le premier tour, la majorité des participants (24%) ont entre 80 et 89% de leurs
patients a jour contre la coqueluche, mais seulement 47% des participants ont un résultat

supérieur a l'objectif fixé par le GLAM.
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8% des participants ont un résultat maximal de 100% et un participant obtient le
résultat minimal de 28% de ces patients a jour.
2.1.3.5. Méningite C
2.1.3.5.1. Résultats globaux

Tableau S : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti méningite C et ayant
une preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti
méningite C et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 85%

Compte tenu des recommandations vaccinales, seuls les patients 4gés jusqu'a 24 ans
inclus ont été retenus.

Pour le premier tour, 33% des patients sont a jour et ont une preuve l'attestant pour la
vaccination anti méningite C. Ce résultat est nettement inférieur a l'objectif de 85% fixé par le
GLAM, nécessitant une poursuite du suivi de ce critére au second tour.

2.1.3.5.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 9 : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur 4ge pour le vaccin anti méningite C chez les médecins généralistes au premier
tour.
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Le pourcentage de patients a jour chute progressivement avec l'age avec une valeur
maximum de 71% a 10 ans et une valeur minimum de 20% a 24 ans. Aucune tranche d'dge ne
dépasse l'objectif de 85% fixé par le GLAM.

2.1.3.5.2. Résultats par médecin
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Figure 10 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti méningite C au premier tour (n=87).

Pour le premier tour, seul un participant obtient un résultat supérieur a l'objectif du
GLAM avec une valeur de 87% de ses patients a jour.

La majorité des médecins généralistes (19,5%) se concentre dans la tranche de
résultats de 20 a 29% de leurs patients a jour.

Pour la premiere fois, des médecins obtiennent un résultat de 0% de leurs patients a
jour pour une vaccination donnée.

2.1.3.6. Human papillomavirus
2.1.3.6.1. Résultats globaux

Tableau 6 : Pourcentage de patientes a jour pour la vaccination anti papillomavirus et ayant
une preuve l'attestant pour I'ensemble des médecins généralistes au premier tour.

Pourcentage de patientes a jour pour le vaccin anti HPV et
ayant une preuve l'attestant

Premier tour 58%

Objectif du GLAM 70%

Le calendrier vaccinal recommandait une vaccination chez les jeunes femmes agées
entre 14 et 23 ans, la vaccination devant étre réalisée au plus tard dans I'année suivant le début
de l'activité sexuelle. Donc toutes les femmes agées de 14 a 23 ans ont été incluses, sauf les
patientes qui étaient spécifiquement considérées comme "sans objet" par les participants.
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Pour le premier tour, seul 58% des patientes répondant aux critéres de vaccination ont
correctement mené leur vaccination anti HPV a son terme. Ce résultat est inférieur a l'objectif
de 70% fix¢é par le GLAM, justifiant le maintien de ce vaccin au second tour.

2.1.3.6.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 11 : Répartition du pourcentage de patientes a jour avec une trace écrite l'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti HPV chez les médecins généralistes au premier tour.

Pour ce premier tour, la répartition des résultats de la vaccination anti HPV en

fonction de 1'age des patientes réalise une courbe de Gauss, avec un pic de 77% des patientes
ajour a 19 ans, la valeur minimale étant de 36% a 23 ans.

2.1.3.6.3. Résultats par médecin
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Figure 12 : Répartition de I'ensemble des médecins généralistes en fonction de leurs résultats
pour le vaccin anti HPV au premier tour (n=86).
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Pour ce premier tour, la répartition des participants est treés étalée. Un praticien n'a
inclus aucune patiente car elles sortaient toutes des recommandations vaccinales.

La majorité des médecins généralistes (22%) ont entre 50 et 59% de leurs patientes a
jour. 31% des participants ont des résultats supérieurs a I'objectif du GLAM.

9% des participants n'ont aucune de leurs patientes a jour contre 10% qui obtiennent
100% de leurs patientes vaccinées.

2.2. Second tour et comparaison des deux tours

Seuls les médecins généralistes ayant participé aux deux tours sont retenus pour les
comparaisons.

2.2.1. Participation

Les grilles du second tour ont été adressées a l'ensemble des participants du premier
tour. La totalité des participants au DPC vaccination y a répondu, ainsi que 33 autres
généralistes pour un total de 60 participants au second tour (participation de 69%).

2.2.2. Population étudiée
2.2.2.1. Nombre de patients

Au second tour, un total de 1470 patients ont été inclus par les participants, cependant
1448 patients ont été retenus en raison d'erreurs d'inclusion. A titre de comparaison, 1422
patients ont été inclus par ces mémes participants au premier tour. Le nombre de patients
inclus est globalement équivalent.

2.2.2.2. Caractéristiques des patients

Pour le second tour, les 1448 patients se répartissent en 849 femmes (58,6%) pour
599 hommes (41,4%).

La moyenne d'dge des patients est de 24,2 ans, de 24,6 ans pour les femmes et de
23,5 ans pour les hommes.

Concernant le premier tour, les 1422 patients inclus par ces mémes participants se
répartissent en 867 femmes (60,9%) pour 555 hommes (39,1%).

La moyenne d'age des patients est de 24 ans, de 24,6 ans pour les femmes et de 23
ans pour les hommes.

Les patients inclus aux deux tours par les médecins généralistes ont des
caractéristiques similaires.
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2.2.3. Résultats par vaccin
2.2.3.1. Diphtérie-Tétanos-Poliomy¢élite
2.2.3.1.1. Résultats globaux

Tableau 7 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti DTP et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti DTP et
ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM

Premier tour Second tour

Meédecins généralistes

Les résultats globaux restent supérieurs a 1'objectif du GLAM aux deux tours et sont
en progression au second tour avec une différence statistiquement significative (p=0,05).

2.2.3.1.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 13 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur age pour le vaccin anti DTP chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, on note une baisse des résultats de couverture vaccinale apres 1'age de
21 ans, chutant sous les 90%. Le taux maximal de 100% des patients a jour est atteint pour les
ages de 10, 14 et 15 ans. Le taux minimal de patients a jour est de 71% a 27 ans.

En comparant les deux tours, on s'apercoit que la tendance a la dégradation de la

couverture vaccinale anti DTP apres l'age de 20 ans persiste, méme si les résultats
s'améliorent au second tour.
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L'amélioration des résultats pour ce vaccin passe principalement par 1'amélioration de
la couverture vaccinale apres 20 ans, particuliérement sur les tranches de 23- 26 ans, de 28-33
ans et 35-40 ans.

2.2.3.1.3. Résultats par médecin
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Figure 14 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti DTP aux deux tours (n=60).

Au second tour, la majorité des médecins généralistes (41%) obtiennent entre 90 a
99% de leurs patients a jour en ayant une trace qui l'atteste. 73% des participants obtiennent
des résultats supérieurs a I'objectif de 85% fixé par le GLAM. 27% des participants ont un
résultat maximal de 100% et un participant obtient le résultat minimal de 58% de ses patients
a jour avec trace écrite.

En comparant les deux tours, on constate que tous les médecins ont progressé,
obtenant de meilleurs résultats au second tour. Le nombre de participants atteignant le résultat
maximal de 100% de leurs patients a jour est en progression de 25% et le résultat minimal est
¢galement en progression, passant de 56 a 58%. Le pourcentage de participants obtenant des
résultats supérieurs a l'objectif du GLAM est également en augmentation, passant de 62% a
73% des participants.
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2.2.3.2. Hépatite B
2.2.3.2.1. Résultats globaux

Tableau 8 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti hépatite B et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
hépatite B et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM

Premier tour Second tour

Meédecins généralistes

Au second tour, les résultats dépassent 1'objectif du GLAM et sont en progression par
rapport au premier tour, la différence étant statistiquement significative.

2.2.3.2.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 15 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur age pour le vaccin anti hépatite B chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, les valeurs extrémes vont de 40% a 39 ans a 79% a 15 ans. On

constate que l'amélioration des résultats globaux est passée par une amélioration de la
vaccination anti hépatite B principalement entre 14 et 21 ans et entre 25 et 34 ans.
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2.2.3.2.3. Résultats par médecin
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Figure 16 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti hépatite B aux deux tours (n=60).

Au second tour, la majorité des médecins généralistes (23%) obtiennent entre 50 et
59% de leurs patients a jour avec trace écrite. 3% des participants se maintiennent a 100% de
leurs patients a jour et 7% des participants ont entre 20 et 29% de leurs patients a jour, la
valeur minimale étant de 21%. 57% des participants obtiennent des résultats supérieurs a
'objectif du GLAM.

En comparant les deux tours, on constate que les médecins ont progressé au second
tour. Le nombre de participants atteignant le résultat maximal de 100% reste stable et le
résultat minimal est rehaussé, passant de 8% a 21%. Le pourcentage de participants obtenant
des résultats supérieurs a I'objectif du GLAM est également en augmentation, passant de 53%
a 57% des participants.
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2.2.3.3. Rougeole
2.2.3.3.1. Résultats globaux

Tableau 9 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti rougeole et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
rougeole et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM

Premier tour Second tour

Meédecins généralistes

Les résultats globaux progressent au second tour en dépassant légerement 1'objectif du
GLAM (valeur réelle de 80,3%), méme si la différence n'est pas statistiquement significative.

2.2.3.3.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 17 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur age pour le vaccin anti rougeole chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, on note que les résultats de couverture vaccinale chutent aprés 18 ans,
les valeurs extrémes vont de 100% a 10 et 12 ans a 51% a 29 ans.

En comparant les deux tours, on constate que la tendance a la chute de couverture

vaccinale anti rougeole persiste aprés 18-20 ans. L'amélioration des résultats globaux est
passée par une amélioration de la vaccination entre 12 et 18 ans et apres 25 ans.
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2.2.3.3.3. Résultats par médecin
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Figure 18 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti rougeole aux deux tours (n=60).

Au second tour, la majorité des médecins généralistes se concentre dans deux pics
regroupant 23% des participants chacun pour des tranches de résultats de 70-79% et 90-99%
des patients a jour avec trace écrite. 13% des participants obtiennent le résultat maximal de
100% et 1 participant obtient la note minimale de 37% de ses patients a jour. 50% des
participants obtiennent des résultats supérieurs a I'objectif du GLAM.

En comparant les deux tours, on constate que 'amélioration des résultats globaux s'est
faite par une remontée des résultats les plus bas, la limite inférieure passant de 17% au
premier tour a 37% au second tour alors que le nombre de participants obtenant le résultat de
100% régresse de 43% au second tour au profit de la tranche inférieure. Le nombre de
médecins généralistes dépassant 1'objectif est ¢galement en régression, passant de 60% a 50%
des participants au second tour.

2.2.3.4. Coqueluche
2.2.3.4.1. Résultats globaux

Tableau 10 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti coqueluche et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
coqueluche et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 80%

Premier tour Second tour

Médecins généralistes 74% 80%
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Les médecins généralistes obtiennent des résultats au dessus de 1'objectif du GLAM au
second tour (valeur exacte de 80,4%), en progression par rapport au premier tour, la
différence étant statistiquement significative.

2.2.3.4.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 19 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur age pour le vaccin anti coqueluche chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, les résultats chutent aprés 21 ans avec des valeurs allant de 98% a 14
ans a 61% des patients a jour a 28 ans.

En comparant les deux tours, on constate que la tendance a la baisse de la couverture
vaccinale apres 20 ans persiste mais que I'amélioration des résultats est possible et que cette
amélioration passe par un renforcement de la vaccination chez tous les patients agés de 20 a
40 ans.
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2.2.3.4.3. Résultats par médecin
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Figure 20 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti coqueluche aux deux tours (n=60).

Au second tour, la majorité des médecins généralistes (27%) ont entre 80 et 89% de
leurs patients a jour pour le vaccin anti coqueluche avec une trace écrite qui l'atteste. 12% des
participants obtiennent le résultat maximal de 100% et 8% des participants ont entre 50 et
59% de leurs patients correctement vaccinés, la valeur minimale étant de 52%. 57% des
participants obtiennent des résultats supérieurs a I'objectif du GLAM.

En comparant les deux tours, on constate que les médecins ont amélioré leurs résultats.
Le nombre de participants atteignant le résultat maximal de 100% de leurs patients a jour est
en progression et le moins bon résultat est relevé, passant de 36% a 52%. Le pourcentage de
participants obtenant des résultats supérieurs a l'objectif du GLAM est également en
progression passant de 32% a 57%.

2.2.3.5. Méningite C
2.2.3.5.1. Résultats globaux

Tableau 11 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti méningite C et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
méningite C et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 85%

Premier tour Second tour

Médecins généralistes 39% 52%
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Les résultats sont en progression par rapport au premier tour, avec une différence
statistiquement significative. Cependant, 1'objectif du GLAM n'est toujours pas atteint au
second tour.

2.2.3.5.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 21 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur 4ge pour le vaccin anti méningite C chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, on constate une tendance a la chute de la couverture vaccinale anti
méningite C apres I'dge de 17 ans. Les valeurs extrémes vont de 20% a 24 ans a 71% a 10 ans.

En comparant les deux tours, on s'apergoit que la couverture vaccinale de ce vaccin
chute aprés 16-17 ans. Mais l'amélioration des résultats concernant ce vaccin est possible en
passant par une augmentation globale de la vaccination au second tour, méme si les résultats
sont meilleurs pour la tranche d'age des moins de 17 ans. Cependant, aucune tranche d'dge ne
dépasse l'objectif fixé.
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2.2.3.5.3. Résultats par médecin
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Figure 22 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti méningite C aux deux tours (n=60).

Au second tour, la majorité des médecins généralistes (22%) se concentre dans la
tranche de résultats de 50 a 59% de leurs patients a jour pour le vaccin anti méningite C. 10%
des participants obtiennent des résultats supérieurs a 1'objectif du GLAM. 5% des participants
obtiennent le résultat maximal de 100% de leurs patients a jour pour ce vaccin, cependant
autant restent au résultat minimal de 0% de leurs patients correctement vaccinés.

En comparant les deux tours, on constate que les médecins ont de meilleurs résultats
au second tour, certains des participants obtenant un taux de vaccination de 100% de leurs

patients a jour pour ce vaccin et pouvant le justifier. Cependant, on constate également que
d'autres praticiens stagnent a 0% de vaccination chez leurs patients.

2.2.3.6. Human papillomavirus
2.2.3.6.1. Résultats globaux

Tableau 12 : Pourcentage de patientes a jour pour la vaccination anti HPV et ayant une
preuve l'attestant pour les médecins généralistes ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patientes a jour pour le vaccin anti HPV
et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 70%

Premier tour Second tour

Médecins généralistes 59% 60%
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Les résultats ont trés légeérement augmenté au second tour, sans différence
statistiquement significative et I'objectif du GLAM n'est toujours pas atteint.

2.2.3.6.2. Résultats par tranche d'age
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Figure 23 : Comparaison de la répartition du pourcentage de patientes a jour avec une trace
écrite l'attestant en fonction de leur age pour le vaccin anti HPV chez les médecins
généralistes aux deux tours.

Au second tour, il persiste de grosses variations de couverture vaccinale en fonction de
'age avec des valeurs extrémes allant de 23% a 14 ans a 78% a 20 ans.

En comparant les deux tours, il semble que le schéma vaccinal ne permet pas d'obtenir
rapidement une couverture vaccinale suffisante aux ages de mise en place de ce vaccin, la
tranche d'age de 14-16 ans gardant une couverture vaccinale faible. Seule la tranche des 18-20
ans obtient des taux de vaccination supérieurs a l'objectif du GLAM.
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2.2.3.6.3. Résultats par médecin
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Figure 24 : Comparaison de la répartition des médecins généralistes en fonction de leurs
résultats pour le vaccin anti HPV aux deux tours.

Au second tour, cinqg participants n'ont pas inclus de patientes car celles-ci sortaient
des recommandations vaccinales, contre un praticien au premier tour.

Il existe une importante dispersion. La majorité des participants (20%) ont entre 50 et
59% de leurs patientes a jour pour ce vaccin. La dispersion est importante, 14,5% des
participants obtenant un taux de 100% de leurs patientes correctement vaccinées et 9% des
médecins obtiennent un score de 0%. 40% des participants obtiennent des résultats supérieurs
a l'objectif du GLAM.

En comparant les deux tours, on constate que la dispersion des résultats reste
importante, méme au second tour, avec toutefois une amélioration du nombre de participants
au dessus de l'objectif et obtenant le résultat maximal de 100% de leurs patientes a jour.
Cependant on note que certains participants stagnent a 0% de leurs patientes ayant terminé
leur schéma vaccinal.

2.3. Progression globale des médecins généralistes
Au premier tour, 331 patients (23%) répondant aux critéres de vaccination sont a jour
et ont une trace écrite qui l'atteste pour tous les vaccins étudiés. Ce résultat est en

augmentation au second tour avec 535 patients (37%).

Concernant les médecins généralistes, aucun participant n'obtient des résultats
supérieurs aux objectifs du GLAM pour tous les vaccins €tudiés aux deux tours.
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2.4. Comparaison des résultats entre les participants a 'audit et les participants au DPC

Tableau 13 : Comparaison des résultats des deux tours des médecins généralistes provenant
de l'audit a ceux provenant du DPC.

La comparaison des résultats des deux groupes composant les médecins généralistes
montre qu'au premier tour, les participants provenant du DPC ont de moins bons résultats que
les participants provenant de I'audit excepté pour le vaccin anti HPV.

A linverse, au second tour, on constate que ce sont les participants au DPC qui
obtiennent de meilleurs résultats pour tous les vaccins hormis celui contre le papillomavirus.
La différence est statistiquement significative entre les deux groupes pour les vaccins anti
DTP, anti hépatite B, anti coqueluche et anti HPV.

3. RESULTATS DES PEDIATRES

Les pédiatres qui ont participé au premier tour ont tous également participé au second
tour, mais compte tenu de leur faible effectif, leurs résultats sont rapportés uniquement en
comparant les deux tours.

3.1. Participation
L'audit a été adressé a l'ensemble des 90 pédiatres exercant de maniére ambulatoire en
Lorraine. 5 pédiatres ont répondu au premier tour (participation de 5,5%). La totalité des
participants a répondu au second tour.

3.2. Population étudiée

3.2.1. Nombre de patients

Un total de 125 patients ont été inclus par les participants pour chaque tour, tous
retenus, les pédiatres n'ayant pas réalisé d'erreur d'inclusion.

3.2.2. Caractéristiques des patients
Pour le premier tour, la répartition des 125 patients est de 63 femmes (50,4%) pour

62 hommes (49,6%).
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La moyenne d'age des patients inclus par les pédiatres est de 12,8 ans, de 13,1 ans
pour les femmes et de 12,4 ans pour les hommes.

Pour le second tour, les 125 patients se répartissent en 66 femmes (53%) pour 59
hommes (47%).
La moyenne d'age des patients est de 12,8 ans, de 13,4 ans pour les femmes et de 12

ans pour les hommes.

Les caractéristiques des populations des deux tours sont similaires.

3.3. Résultats par vaccin
3.3.1. Diphtérie-Tétanos-Poliomy¢lite
3.3.1.1. Résultats globaux

Tableau 14 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti DTP et ayant une preuve
l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti DTP et
ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 85%

Premier tour Second tour

Pédiatres 98% 100%

Meédecins généralistes pour

0 0
tranche d'Age équivalente 97% 98%

Le calcul de ces résultats a inclus tous les patients agés de 10 a 18 ans.

Les pédiatres dépassent 1'objectif du GLAM des le premier tour et progressent au
second tour pour atteindre la note maximale de 100% de leurs patients a jour et ayant une
trace écrite l'attestant mais la différence n'est pas statistiquement significative.

A titre de comparaison, les médecins généralistes obtiennent de meilleurs résultats
globaux pour la tranche "10-18 ans" de leurs patients, mais qui restent cependant inférieurs
aux pédiatres.

3.3.1.2. Résultats par tranche d'age
L'analyse des résultats par tranche d'dge ne permet pas de faire ressortir d'age a partir
duquel la couverture vaccinale ou la tragabilité ont tendance a chuter, toutes les tranches d'age

obtenant un score entre 90% et 100% des patients a jour avec une trace écrite au premier tour
et de 100% au second tour.
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3.3.1.3. Résultats par médecin

L'analyse des résultats des pédiatres montre que tous les participants obtiennent un
taux de couverture avec tragabilité supérieur a 1'objectif du GLAM dg¢s le premier tour, ceci se
maintenant au second tour.

Les valeurs varient de 92% a 100% pour le premier tour, alors qu'au second tour, tous
les participants progressent en obtenant le score de 100% de leurs patients a jour avec trace
écrite pour le vaccin anti DTP.

3.3.2. Hépatite B

3.3.2.1. Résultats globaux

Tableau 15 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti hépatite B et ayant une
preuve l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
hépatite B et ayant une preuve 'attestant

Objectif du GLAM 60%

Premier tour Second tour

Pédiatres 82% 86%

Médecins généralistes pour

9 0
tranche d'dge équivalente 65% 69%

Le calcul de ces résultats a inclus tous les patients agés de 10 a 18 ans.

Chez les pédiatres, 'objectif du GLAM est dépassé des le premier tour et progresse au
second tour, méme si la différence n'est pas statistiquement significative.

A titre comparatif, les médecins généralistes obtiennent un taux de 65% de leurs
patients a jour avec trace écrite pour la méme tranche d'age. Ce résultat est inférieur aux
pédiatres, mais meilleur que leur résultat global du premier tour et la tendance a la
progression se retrouve au second tour.

3.3.2.2. Résultats par tranche d'age
L'analyse par tranche d'age ne fait pas ressortir de seuil a partir duquel le taux de

couverture/tragabilité baisse. Toutes les tranches d'dge obtiennent des résultats supérieurs a
'objectif du GLAM aux deux tours.
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3.3.2.3. Résultats par médecin
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Figure 25 : Répartition des pédiatres en fonction de leurs résultats pour le vaccin anti hépatite
B aux deux tours (n=5).

Pour le premier tour, tous les pédiatres ont des résultats supérieurs a l'objectif du
GLAM, les valeurs se répartissant entre 60% et 100% de leurs patients a jour avec trace écrite
pour le vaccin anti hépatite B.

Cependant, méme si les résultats globaux sont en progression au second tour, ceci di
au déplacement des participants dans la colonne de 90 a 99% de leurs patients a jour avec
trace écrite, on note qu'aucun participant n'est resté a 100% et qu'un participant obtient des
résultats inférieurs a l'objectif au second tour, les valeurs extrémes allant de 56% a 96%.

3.3.3. Rougeole
3.3.3.1. Résultats globaux

Tableau 16 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti rougeole et ayant une
preuve l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
rougeole et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 80%

Premier tour Second tour

Pédiatres 100% 100%

Meédecins généralistes pour

0 0
tranche d'Age équivalente 90% 96%

Le calcul de ce résultat a inclus tous les patients agés de 10 a 18 ans.
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Tous les patients inclus par les pédiatres sont a jour avec une trace écrite pour la
rougeole et ceci se maintient au second tour.

A titre comparatif, les médecins généralistes dépassent également l'objectif du GLAM
des le premier tour pour la méme tranche d'age avec une tendance a la progression au second
tour.

3.3.3.2. Résultats par tranche d'age

Tous les patients sont a jour et une trace écrite l'atteste, quel que soit leur age pour les
deux tours.

3.3.3.3. Résultats par médecin
Tous les participants obtiennent la valeur maximale de 100% de couverture vaccinale
anti rougeole pour la population étudiée au premier tour comme au second tour.
3.3.4. Coqueluche
3.3.4.1. Résultats globaux

Tableau 17 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti coqueluche et ayant une
preuve l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
coqueluche et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 80%

Premier tour Second tour

Pédiatres 98% 100%

Meédecins généralistes pour

0 0
tranche d'dge équivalente 93% 96%

Le calcul de ces résultats a inclus tous les patients agés de 10 a 18 ans.
La couverture vaccinale globale avec trace écrite 'attestant est supérieure a 'objectif
du GLAM dés le premier tour, et ce résultat progresse au second tour en obtenant la note

maximale de 100%, méme si la différence n'est pas significative.

Cette évolution est comparable a celle du vaccin anti DTP car il n'existe pas de vaccin
anti coqueluche seul, ce dernier étant toujours combiné avec le vaccin anti DTP.

Pour comparaison, pour la méme tranche d'age, les médecins généralistes dépassent
¢galement I'objectif du GLAM au premier tour et progressent au second.

67



3.3.4.2. Résultats par tranche d'age

L'analyse des résultats par tranche d'dge des patients ne permet pas de faire ressortir un
age a partir duquel la couverture vaccinale a tendance a diminuer chez les "10-18 ans" pour
les pédiatres.

3.3.4.3. Résultats par médecin

La totalité des participants obtient un score supérieur a l'objectif de 80%, les valeurs
allant de 96% a 100% au premier tour, avec une amélioration des résultats au second tour, vu
que tous les participants obtiennent un score de 100% de leurs patients a jour avec trace écrite
pour le vaccin anti coqueluche.

3.3.5. Méningite C

3.3.5.1. Résultats globaux

Tableau 18 : Pourcentage de patients a jour pour la vaccination anti méningite C et ayant une
preuve l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patients a jour pour le vaccin anti
méningite C et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 85%

Premier tour Second tour

Pédiatres 65% 76%

Meédecins généralistes pour

0 0
tranche d'age équivalente 41% 60%

Le calcul de ces résultats a inclus tous les patients agés de 10 a 18 ans.

Pour la premicre fois, I'objectif de couverture vaccinale avec tracabilité l'attestant n'est
pas atteint dés le premier tour par les pédiatres et ne 1'est pas non plus au second tour. On note
toutefois une progression des résultats, méme si la différence n'est pas statistiquement
significative entre les deux tours.

Il en est de méme chez les généralistes, méme si leurs résultats pour cette tranche d'age
sont meilleurs que leurs résultats globaux.
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3.3.5.2. Résultats par tranche d'age

trace écrite

10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age des patients (années)

Pourcentage de patients a jour avec

@ 2nd tour M@ ler tour

Figure 26 : Répartition du pourcentage de patients a jour avec une trace écrite 1'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti méningite C chez les pédiatres ayant participé aux
deux tours.

Pour le premier tour, l'objectif du GLAM n'est dépassé qu'a 1'age de 18 ans (mais 1
seul patient pour cette tranche d'age). Les valeurs varient entre 43% de patients a jour avec
trace écrite a 13 ans et 100% a 18 ans.

Pour le second tour, on constate que les résultats sont en hausse dans toutes les
tranches d'age hormis 18 ans, les valeurs extrémes allant de 33% a 18 ans a 100% a 15 ans.

La comparaison des deux tours montre que I'amélioration des résultats est possible de
manicre globale chez les pédiatres.
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3.3.5.3. Résultats par médecin
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Figure 27 : Répartition des pédiatres en fonction de leurs résultats pour le vaccin anti
méningite C aux deux tours (n=5).

Pour le premier tour, aucun participant n'a obtenu de résultat supérieur a 85%, objectif
fixé par le GLAM. Les résultats varient entre 52% et 80% des patients a jour avec trace écrite
concernant le vaccin anti méningite C.

Au second tour, un participant obtient un résultat de 92% de ses patients vaccinés
contre la méningite C en ayant une preuve l'attestant. On note également une amélioration du
score minimal qui passe a 64%.

3.3.6. Human papillomavirus

3.3.6.1. Résultats globaux

Tableau 19 : Pourcentage de patientes a jour pour la vaccination anti HPV et ayant une
preuve l'attestant pour les pédiatres ayant participé aux deux tours.

Pourcentage de patientes a jour pour le vaccin anti HPV
et ayant une preuve l'attestant

Objectif du GLAM 70%
Premier tour Second tour
Pédiatres 52% 67%
Meédecins généralistes pour 509, 60%

tranche d'age équivalente

Le calcul de ces résultats a inclus toutes les patientes agées de 14 a 18 ans.
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Les pédiatres obtiennent un résultat inférieur a I'objectif du GLAM au premier comme
au second tour, avec toutefois une amélioration des résultats au second tour, méme si la
différence n'est pas statistiquement significative.

Cette fois-ci, les médecins généralistes obtiennent un résultat supérieur aux pédiatres

pour la méme tranche d'age, pour le premier tour, méme s'il reste également inférieur a
l'objectif mais repassent en seconde ligne au second tour, leurs résultats ayant peu progressé.

3.3.6.2. Résultats par tranche d'age

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

0% T T T
10 11 12 13 14 15 16 17 18

Age des patientes (années)

trace écrite

Pourcentage de patientes a jour avec

M 2nd tour ™ ler tour

Figure 28 : Répartition du pourcentage de patientes a jour avec une trace écrite 'attestant en
fonction de leur age pour le vaccin anti HPV chez les pédiatres ayant participé aux deux tours.

L'analyse des résultats par tranche d'age montre une croissance progressive du taux de
tracabilité. Les valeurs extrémes allant de 0% des patientes de 14 ans vaccinées contre 'HPV
a 100% a I'age de 18 ans. Les résultats sont comparables au second tour. Ceci peut s'expliquer
par le fait que beaucoup de jeunes patientes n'ont pas été incluses car en cours de vaccination.
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3.3.6.3. Résultats par médecin
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Figure 29 : Répartition des pédiatres en fonction de leurs résultats pour le vaccin anti HPV
aux deux tours (n=5).

Au premier tour, 40% des pédiatres (2/5) obtiennent leurs résultats de couverture
vaccinale avec trace écrite anti HPV supérieurs a l'objectif du GLAM, les valeurs allant de
14% pour la minimale a 100% pour la maximale.

Au second tour, aucun participant n'obtient le score de 100%, méme si le nombre de
participants au dessus de l'objectif augmente. Le résultat maximal est de 83% mais les
résultats s'améliorent par le bas, la valeur inférieure étant de 56% des patients a jour avec
trace écrite l'attestant.

3.4. Progression globale des pédiatres

Au premier tour, 62 patients (50%) inclus par les pédiatres sont a jour et ont une trace
écrite pour tous les vaccins étudiés. Ce résultat est en progression au second tour, avec 79
patients (63%) obtenant ce résultat.

En ce qui concerne les participants, aucun n'obtient tous ses résultats supérieurs aux
objectifs du GLAM au premier tour, contre deux au second tour.
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4. ANALYSE DES COMMENTAIRES

Chaque fois qu'un patient était considéré comme non a jour pour une vaccination, le
médecin participant pouvait en donner la cause, ce qui est analysé dans cette partie.

4.1. Diphtérie-Tétanos-Poliomy¢élite

2% I%ZTA 1% M Sans commentaire

H Pas de trace

M Prescrit ce jour

H Vaccins réalisés par autre
médecin

M Vaccination ce jour

i Refus de vaccination

M Prescrit mais non fait

i Non fait car grossesse en
cours

Figure 30 : Analyse des commentaires pour les patients non a jour pour le vaccin anti DTP.

Dans la majorité des cas, aucun commentaire complémentaire n'est renseigné.

Dans 21% des cas, il est notifié qu'il n'y a pas de trace écrite retrouvée. A l'intérieur de
ce groupe, 26% des patients affirment pourtant étre a jour ("le patient dit étre & jour mais
absence de trace écrite"), le reste de ce groupe étant constitué des patients dont le carnet de
santé est perdu.

Dans 8% des cas, le rappel de vaccination anti DTP a été prescrit le jour de la
réalisation de l'audit, cependant, il est a noter que le vaccin peut étre prescrit mais non réalisé,
comme ici dans 2% des cas.

Une derniére limite a obtenir une tracabilité de la vaccination anti DTP est le fait

qu'elle a été réalisée par un autre médecin dans 4% des cas, et plus spécifiquement par un
médecin du travail dans un cas sur deux.
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4.2. Hépatite B

4.2.1. Analyse des commentaires

1% 1%

H Sans commentaire

H Refus de vaccination

i Pas de trace

M Sans objet

M Vaccination en cours

M Prescrit ce jour

i Vaccins réalisés par autre médecin
i Prescrit mais non fait

i Antécédents Hépatite B

Figure 31 : Analyse des commentaires pour les patients non a jour pour le vaccin anti
hépatite B.

Dans la majorité des cas, il n'y a pas de commentaire concernant l'absence de trace
écrite pour le vaccin VHB.

Le refus apparait comme le motif le plus fréquent, dont I'analyse des commentaires
sera vu plus loin. Dans 7% des cas, il n'y a pas de trace retrouvée concernant la vaccination,
alors que dans ce groupe, 28% des patients disent étre pourtant a jour.

Les autres commentaires sont que : la vaccination est en cours (2%), la consultation a
été l'occasion d'informer et de prescrire le vaccin (1%), les vaccins ont été réalisés par un
autre médecin (1%), le vaccin a été prescrit auparavant mais n'a toujours pas été réalisé (1%)
et que les patients audités ont des antécédents d'hépatite B, guérie ou active (1%).

Enfin, dans 4% des cas, les patients ont été considérés comme "Sans objet", avec
comme précision dans certains cas qu'il s'agit d'une personne mariée ou d'un couple stable.
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4.2.2. Analyse des refus

H Sans

M Peur sclérose en plaques

i Antécédents de SEP familiale

H Inutile

M Autre

Figure 32 : Analyse des causes de refus vaccinal anti hépatite B.

Dans la majorité des cas, le refus n'a pas été plus explicité. La peur de la sclérose en
plaque reste encore tres présente (9%), méme si les études n'ont pas trouvé de lien de causalité
entre la vaccination anti hépatite B et la SEP.

Les antécédents familiaux de SEP représentent 5% des cas de refus vaccinal. Dans le
reste des cas, le refus est motivé par : le ressenti que la vaccination est inutile, la peur des
piqures, la peur de l'aluminium, le fait que la patiente est enceinte ou parce que le vaccin a été
déconseillé par un autre médecin.

75



4.3. Rougeole

o 1% 1% 1%
IV

H Sans commentaire

M Pas de trace

i 1 seule injection

H Vacciné par un autre médecin
M Contre-indication

M Prescrit ce jour

i Prescrit mais non fait

i Antécédents de rougeole

id Refus

Figure 33 : Analyse des commentaires pour les patients non a jour pour le vaccin anti
rougeole.

Dans la majorité des cas, les participants n'ont pas précisé pourquoi les patients sont
considérés comme non a jour.

Dans 19% des cas, il est notifi¢ qu'il n'y a pas de trace €écrite attestant que le patient est
a jour. La vaccination est incompléte dans 3% des cas.

Enfin dans les autres cas, c'est parce que : le patient a été vacciné par un autre médecin
(2%), le patient présente une contre-indication a la vaccination (2%) (Patients sous
immunosuppresseurs, allergie a I'ceuf, femme enceinte), le vaccin a été prescrit le jour de la
consultation (1%), le vaccin a été prescrit mais n'est toujours pas fait (1%), le patient a des
antécédents de rougeole (1%) ou le vaccin est refusé (1%).
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4.4. Coqueluche

M Sans commentaire

M Pas de trace

M Prescrit ce jour

H Vacciné par un autre médecin

M Prescrit mais non fait

i Contre-indication

M A fait coqueluche maladie

Figure 34 : Analyse des commentaires pour les patients non a jour pour le vaccin anti
coqueluche.

Dans la majorité des cas, il n'y a pas de commentaire expliquant I'absence de trace
écrite pour la vaccination anti coqueluche. L'absence de trace est précisée dans 14% des cas.
La consultation a été 1'occasion de prescrire un rappel vaccinal dans 6% des cas.

Dans le reste des cas, le patient a été vacciné par un autre médecin (3%), le vaccin a
été prescrit mais n'est toujours pas fait (2%), le patient présente une contre-indication a la
vaccination (1%) (liée a une épilepsie non équilibrée) ou le patient a déja fait une coqueluche
maladie (1%).
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4.5. Méningite C

H Sans commentaire

H Refus

M Prescrit ce jour

H Information du patient

M Prescrit mais non fait

i Pas de trace écrite

M Patient non au courant de la
vaccination

Figure 35 : Analyse des commentaires pour les patients non a jour pour le vaccin anti
méningite C.

Dans la majorité des cas, les participants n'ont pas précisé pourquoi les patients ne sont
pas a jour pour cette vaccination. La raison la plus fréquente est le refus vaccinal (13%),
principalement motivé par une peur de ce vaccin. La consultation a été 1'occasion de prescrire
le vaccin (7%) ou d'informer le patient (4%). Cependant, la vaccination prescrite n'est pas
réalisée dans 3% des cas.

Contrairement aux vaccins précédents, 1'absence de trace écrite est notifiée seulement
dans 2% des cas, car la vaccination est récente, permettant de conclure que la tragabilité n'est
pas le facteur limitant principal de ce vaccin. Il est enfin signalé que certains patients ne sont
pas au courant de la vaccination (1%).
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4.6. Human papillomavirus

H Sans commentaire

H Sans objet

M Refus du patient

M Prescrit ce jour

M Vaccination en cours
M Information du patient
M Prescrit mais non fait

i Refus du médecin

Figure 36 : Analyse des commentaires pour les patientes non a jour pour le vaccin anti HPV.
La répartition des résultats des commentaires est plus variée que pour les vaccinations
précédentes.

L'absence de commentaire reste majoritaire (30%), mais en baisse par rapport aux
précédents vaccins.

Dans 25% des cas, les patientes ne sont pas incluses car elles ont déja débuté une
activité sexuelle.

La vaccination est refusée dans 20% des cas par la patiente ou son entourage et un
médecin a précisé ne pas proposer ce vaccin a ses patientes.

Dans le reste des cas, le vaccin est prescrit au cours de la consultation (10%) bien qu'il

puisse ne pas étre réalisé par la suite ou est en cours (10%). Enfin, la consultation a été
'occasion d'informer la patiente dans 3% des cas.
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5. REUNIONS DE RESTITUTION

Deux réunions de restitution a I'issue du premier tour ont eu lieu a la fois pour 'audit
vaccination et pour le DPC vaccination.

Concernant l'audit, les deux réunions ont eu lieu a Nancy et a Metz avec
respectivement la présence du Dr E. Frentiu et du Pr Ch. Rabaud en tant qu'experts
infectiologues. 17 médecins ont été présents a ces réunions soit 26% des participants a 1'audit.
Tous avaient déja participé a des audits auparavant. Concernant le DPC, les 2 réunions ont eu
lieu a Metz et a Forbach, en présence des 27 médecins inscrits au DPC soit 100% de
participation, ceci pouvant expliquer leur bien meilleure progression.

Ces réunions ont consist¢ en plusieurs tours de table permettant d'exposer les
difficultés des participants a appliquer le calendrier vaccinal ainsi que les solutions qu'ils
proposent pour améliorer la couverture vaccinale et la tragabilité des vaccins étudiés autour de
plusieurs diaporamas interactifs présentant :

- un état des lieux sur I'épidémiologie actuelle des maladies a prévention
vaccinale,

- les résultats du premier tour,

- des cas cliniques interactifs basés sur les principales difficultés rencontrées
par les médecins concernant l'application du calendrier vaccinal,

- les pistes d'amélioration possibles afin d'améliorer a la fois le taux de
vaccination et la tracabilité des vaccinations réalisées. Ces pistes d'amélioration
ont été présentées par les experts et enrichies par les participants.

6. PISTES D'AMELIORATION

Ces moyens d'améliorer la tragabilité et le taux de vaccination ont été exprimés au
cours des quatre réunions de restitution par les participants a cette étude et proposées avant la
réalisation du second tour.

- Supports visuels d'information ou de sensibilisation des patients

Ce moyen nécessite la mise en place d'affiches d'information dans les salles d'attente,
telles que celles disponibles auprés de I'INPES. Certains participants ont conservé le chevalet
fourni au cours de l'audit afin d'attirer l'attention des patients en cours de consultation, ceci
nécessitant un bureau ordonné afin de capter correctement 1'attention. Enfin, un participant dit
utiliser un tableau noir, situé¢ dans son cabinet, dédi¢ a l'information des patients sur un sujet
qu'il change toutes les semaines (vaccination, dépistage du cancer colorectal, etc...).
Cependant, il faut mettre en réserve que les affiches de salles d'attente ne sont pas forcément
lues et encore moins mémorisées.
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- Disposer de vaccins d'avance dans un réfrigérateur, afin de vacciner les patients qui le
souhaitent au cours de la consultation

Le fait d'avoir a disposition un stock de vaccins courants permet de pouvoir
immédiatement vacciner un patient non a jour qui en émet le souhait, afin de ne pas se
retrouver dans la situation d'un vaccin qui a été¢ prescrit a plusieurs reprises mais qui n'est
toujours pas réalis¢, parce que le patient oublie ou ne veut pas reconsulter pour réaliser cet
acte.

Le probléme soulevé par les participants est le moyen de reconstituer le stock. En
effet, les inquiétudes sont portées sur le respect de la chaine du froid si le patient rapporte lui-
méme le vaccin de la pharmacie. L'OMS a publié un rapport sur la thermostabilité des vaccins
[38], dans lequel des vaccins ont été testés dans des conditions extrémes de température puis
leur acticité vaccinale a été étudiée. Il s'avere que le vaccin Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite, le
vaccin anti Hépatite B, le vaccin Rougeole-Oreillons-Rubéole tant qu'il n'est pas reconstitué,
le vaccin anti coquelucheux restent stables de nombreux jours voire semaines laissés a 37°C.
La congélation, en revanche, altére trés rapidement 'activité de ces vaccins.

- Gommettes sur la carte vitale afin de notifier la date des prochains vaccins

En effet, les patients rapportent rarement leur carnet de vaccination mais ont pour la
plupart toujours leur carte vitale sur eux.

- Vérifier et mettre a jour les vaccins des parents dans les situations entourant la grossesse
(avant tout projet de grossesse, a la sortie de maternité) et lors de toute consultation des
enfants

Le fait de vérifier le statut vaccinal des parents avant ou lors d'un projet de grossesse
permet d'éviter des complications d'infections contractées en cours de grossesse comme la
rubéole congénitale mais aussi d'éviter des infections gravissimes pour le nouveau-né telles
que la coqueluche. Pour ce faire, il est mis en place dans certaines maternités une proposition
de vaccination des parents contre la coqueluche, la vaccination en cours de séjour permettant
une meilleure couverture que si le vaccin est prescrit afin d'étre réalis€ apres la sortie [39].

- Vérifier les vaccinations a 'occasion de chaque consultation
Toute consultation doit étre 'occasion de vérifier le statut vaccinal, en particulier

celles a but non curatif comme les certificats médicaux et prendre le temps d'intégrer dans le
dossier (informatique ou papier) les dates et valences non réalisées par soi méme.
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- Disposer de zones dédiées a la vaccination dans les dossiers médicaux, qu'ils soient
papiers ou informatiques, avec possibilités d'alertes lorsque les dates de rappels arrivent a
¢échéance

- Conseiller aux patients de conserver un carnet de vaccination dans leur portefeuille ou
profiter de la généralisation des Smartphones pour garder une photographie de leur carnet de
vaccination sur eux.

- Détailler les valences réalisées sur les carnets de vaccination

Afin que les patients sachent a quoi correspondent les vaccins réalisés, il a été
conseillé de remplacer les noms commerciaux des vaccins réalisés par leur contenu. Par
exemple, remplacer la dénomination commerciale d'un "vaccin hexavalent" par "Diphtérie,
Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus, Hépatite B", du moment que le numéro de
lot et la date sont consignés.

- Améliorer le dialogue entre les médecins du travail et les médecins traitants

Beaucoup de patients, notamment des soignants, sont vaccinés dans le cadre de leur
travail. Cependant, ces patients disent souvent ne pas avoir de trace écrite des vaccins réalisés.
Or, apres tout acte vaccinal, le patient doit recevoir une attestation devant comporter
I'indication de la nature du vaccin utilisé, du numéro de lot, des dates et des doses des
injections vaccinales [40]. Une amélioration de la relation entre les médecins traitants et les
médecins du travail permettrait d'améliorer la tragabilité des vaccins réalisés.

- Carnet de vaccination €lectronique

Le site internet "mesvaccins.net" est un site géré par une association a but non lucratif
indépendante des firmes pharmaceutiques qui permet au patient de remplir et de conserver en
ligne une trace des vaccins réalisés et un acces a ce dossier informatisé a son médecin traitant
s'il le souhaite, ceci évitant la perte d'un support physique et permettant de programmer des
rappels.

- Profiter des hospitalisations pour une mise a jour des vaccinations

Une thése de médecine générale [41] a évalué la couverture vaccinale aupres de
patients hospitalisés en service de maladies infectieuses et tropicales du CHU de Nancy et
montre qu'un certain nombre de personnes hospitalisées ne sont pas a jour dans leurs
vaccinations. L'hospitalisation est alors une opportunité de sensibiliser le patient et les
professionnels de santé l'entourant au controle du statut vaccinal.
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DISCUSSION

1. BIAIS ET LIMITES
1.1. Erreurs d'inclusion de patients

Les patients qui ne correspondaient pas aux critéres d'inclusion d'age ou de rythme de
suivi ont été¢ exclus. Cependant, une participante a annoncé qu'elle n'avait inclus que les
patients consultant avec leur carnet de santé, ceci faussant les résultats de son premier tour.

1.2. Participation

La majorité des participants a 1'audit vaccination ont déja participé a d'autres audits
auparavant et ont donc 1'habitude d'évaluer leurs pratiques de fagon volontaire, avec un risque
que les résultats engrangés ne soient pas représentatifs du reste de la profession. Le DPC a
permis a d'autres médecins de s'approprier cette problématique.

La mise en place du DPC obligatoire va permettre de réaliser des évaluations des
pratiques sur des participants plus variés et peut étre plus représentatifs de la profession. De
plus, les avantages de récolter des données de DPC sont que les participants ont un temps
imparti pour remplir leurs grilles, permettant de diminuer le temps d'attente du thésard, et que
les participants ont l'obligation de participer aux deux tours d'audit pour étre indemnisés.

Le théme de la vaccination est un sujet qui mobilise les médecins généralistes comme
les pédiatres, comme en atteste la forte participation a cet audit (comparativement a l'audit sur
les benzodiazépines envoyé conjointement qui n'a compté que 16 participants aux deux tours),
ainsi qu'a l'audit vaccinations qui avait eu lieu en 2007 et avait attiré 94 participants, alors
qu'un seul tour d'audit avait été réalisé.

1.3. Différence entre tragabilité et couverture vaccinale

Cet audit évalue a la fois le caractére d'étre a jour pour un vaccin et le fait de retrouver
une trace €crite qui l'atteste. Les objectifs du GLAM correspondent donc a des objectifs de
tragabilité chez les patients a jour pour un vaccin donné et ne sauraient aller a I'encontre de
I'objectif de 95% de couverture vaccinale pour enrayer la circulation des maladies.

Des patients peuvent avoir été correctement vaccinés, c'est a dire avoir regu le nombre
correct de doses vaccinales pour leur 4ge pour un vaccin donné, mais étre considérés comme
non a jour car ni le médecin qui le recoit ni le patient lui méme n'ont de trace l'attestant au
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moment de la consultation. Ceci peut d'une part sous évaluer le taux de couverture vaccinale
mais d'autre part souvent causer des difficultés de prise en charge de certaines pathologies
telles que les plaies et le statut tétanique du patient, entrainant un surcoit pour la collectivité
(utilisation de quick tests tétanos, réalisation de sérologies ou revaccination).

Cependant, cette différence est applicable pour les vaccins "anciens" tels que DTP ou
rougeole. Les vaccins anti HPV ou anti méningite C étant plus récents (respectivement mis
sur le marché en 2007 et 2010), les valeurs obtenues semblent plus évaluer la couverture
vaccinale, I'absence de données représentant plus la "non vaccination" que 1'absence de trace
écrite.

Enfin, la taille et le caractére non représentatif de I'échantillon ne sauraient nous
autoriser a tirer des conclusions de couverture vaccinale sur 1'ensemble de la Lorraine.

1.4. Changement du référentiel au cours de 1'étude

Le BEH a publi¢ en 2013 le nouveau calendrier des vaccinations [42] qui a pour
vocation une simplification du calendrier vaccinal, ceci déja évoqué plusieurs mois
auparavant, génant l'interprétation des résultats. En effet, ce changement de référentiel
modifie plusieurs critéres :

- la notion d'étre a jour : un patient était considéré comme non a jour pour la
vaccination anti DTP si son dernier vaccin datait de plus de 10 ans avec les précédentes
recommandations, alors qu'actuellement, il peut étre considéré a jour s'il date de moins de 20
ans,

- l'age d'inclusion : le nouveau calendrier vaccinal modifie la tranche d'age de
vaccination HPV, rabaissant 1'age de début a 11 ans.

Pour ne pas fausser l'interprétation des résultats et la comparaison des 2 tours, il a été
décidé de conserver comme référentiel le calendrier vaccinal de 2012.

Cependant, la modification du calendrier vaccinal au cours de l'audit ne change en rien
la problématique de la tragabilité des données médicales lors des consultations et plusieurs
recommandations n'ont pas ét¢ modifi€es.

1.5. Peu de commentaires sur l'absence de trace écrite
La partie commentaire permettant au praticien d'expliciter 1'absence de trace écrite n'a
pas été assez utilisée, ceci ne permettant pas de savoir si le patient n'était pas a jour parce qu'il

n'a pas de document l'attestant ou parce qu'il ne désire pas que le vaccin soit réalisé et pour
quelles raisons. Le remplissage de cette partie de la grille nécessitera des informations
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complémentaires aux participants en cas de réutilisation de cet audit, notamment dans le cadre
du DPC.

2. ANALYSE DES RESULTATS
2.1. Impact des réunions de restitution sur les résultats des participants

Au sein du groupe des généralistes, on note des différences de résultats entre les
participants a l'audit et les participants au DPC. En effet, lors du premier tour, les participants
a l'audit obtiennent de meilleurs résultats que ceux du DPC pour tous les vaccins étudiés
excepté celui contre le HPV. En revanche, au second tour, la tendance s'inverse, le groupe des
participants au DPC obtenant de meilleurs résultats que celui des participants a l'audit, ceci
pouvant s'expliquer par le fait que la totalité des participants au DPC a assisté aux réunions de
restitution, par obligation.

2.2. Différences de résultats entre les médecins généralistes et les pédiatres

Les résultats des pédiatres sont globalement meilleurs que ceux des médecins
généralistes. Ceci peut s'expliquer par le fait que leur population n'incluait des patients que
jusqu'a 18 ans. Or, ces classes d'dge sont vues plus fréquemment qu'a 1'age adulte et sont
probablement plus habituées a présenter leur carnet de santé en consultation, ce que les
adultes ne font plus.

Cependant, les résultats des médecins généralistes pour les mémes tranches d'age que
les pédiatres sont meilleurs que pour leur population globale, ceci attestant que ce sont les
taux de tragabilité a 'age adulte qui font baisser les moyennes.

Enfin, la population incluse par les pédiatres est nettement moins importante que celle
des généralistes et il existe probablement un biais de sélection de patientele des pédiatres, qui
ne permettent pas de faire plus de comparaisons.

2.3. Les objectifs du GLAM

L'analyse des résultats montre que les objectifs fixés par le GLAM sont cohérents avec
les valeurs retrouvées et accessibles pour les vaccins anti DTP, hépatite B, rougeole et
coqueluche qui ont tous été atteints au second tour. Les objectifs n'ont pas été atteints pour les
vaccins anti méningite C et HPV malgré 'amélioration des résultats au second tour, d'une part
parce qu'ils sont plus récents, donc moins "automatiques" chez les professionnels de santé et
d'autre part car il existe une certaine méfiance de la part des patients ou des médecins.
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2.4. Diphtérie-Tétanos-Poliomy¢lite

Les résultats de couverture vaccinale sont satisfaisants dés le premier tour, déja au
dessus de Il'objectif du GLAM et s'améliorent au second tour avec une différence
statistiquement significative chez les médecins généralistes. Ces résultats sont meilleurs que
les données de couverture vaccinale de la littérature.

Les patients considérés comme non a jour le sont principalement par I'absence de trace
écrite retrouvée au moment de la consultation, la difficulté étant de retrouver les traces des
anciennes vaccinations qui n'ont peut étre pas été réalisées par le médecin traitant actuel.

Cependant, on constate que ces résultats chutent apres 1'age de 20 ans, méme s'il existe
des pics réguliers, signes de rattrapages, mais 'amélioration est possible principalement en
vérifiant systématiquement le statut vaccinal des adultes.

En ce qui concerne les médecins, les résultats sont également satisfaisants, le nombre
de participants au dessus de 1'objectif étant en augmentation au second tour. Plus de 27% des
médecins généralistes audités parviennent a obtenir 100% de leurs patients a jour au second
tour, ce qui montre que des progres sont possibles.

2.5. Hépatite B

Les résultats du vaccin contre I'hépatite B sont moins bons, méme si les chiffres sont
en augmentation au second tour, permettant de dépasser 1'objectif du GLAM. Les données de
cet audit sont meilleures que les données de couverture vaccinale de la littérature. Mais méme
si le taux de couverture vaccinale contre 'hépatite B augmente chez les moins de 2 ans, les
résultats de cet audit montrent que le rattrapage des adolescents est possible mais encore
insuffisant pour espérer protéger efficacement cette population.

Le refus de vaccination reste la cause la plus fréquente de non vaccination avec une
crainte de sclérose en plaques qui reste encore tres présente. La réticence qu'ont les patients a
se faire vacciner contre I'hépatite B est un théme important a aborder avec eux, afin de lever
toute ambiguité et ainsi les accompagner dans leurs choix vaccinaux en toute objectivité. Il
faut aussi rappeler qu'il n'y a pas de raison valable de déconseiller cette vaccination, ou
d'autres, tant aux malades atteints de SEP qu'a leurs proches.

2.6. Rougeole

Le taux de tracabilit¢ de la vaccination anti rougeoleuse est satisfaisant, en
augmentation au second tour chez les médecins généralistes permettant de dépasser 1'objectif
de 80% de tracabilité. Chez les pédiatres, il s'agit du seul vaccin pour lequel le taux de 100%
de tragabilité est atteint aux deux tours pour tous les participants.
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Les résultats de couverture vaccinale dans cet audit semblent trés bons en comparaison
avec I'épidémie de rougeole qui a sévit en France entre 2008 et 2012. Cette épidémie a permis
aux patients et aux médecins de se rappeler I'importance de ce vaccin, qui méme s'il reste
recommandé, protége efficacement de maladies graves, souvent banalisées.

En ce qui concerne les résultats par tranches d'dge, on constate une baisse du taux
apres 21 ans, principalement justifiée par l'absence de trace écrite retrouvée, nécessitant un
renforcement de la surveillance de ce statut vaccinal, car les patients arrivent dans une classe
d'age ou des projets de grossesse peuvent avoir lieu, nécessitant un complément de
vaccination de vaccin trivalent Rougeole-Oreillon-Rubéole, sous couvert d'une contraception
efficace chez la femme.

Les médecins participants semblent connaitre les contre-indications de ce vaccin qui
sont les mémes que tous les autres vaccins vivants atténués. Mais plusieurs praticiens ont
toutefois notifié que certains de leurs patients n'étaient pas vaccinés contre la rougeole car ils
avaient l'avaient contracté dans l'enfance. Il faut insister auprés de ces médecins pour que ces
patients soient quand méme vaccinés correctement par le vaccin trivalent, car les
recommandations précisent que le vaccin doit étre réalisé quels que soient les antécédents vis-
a vis des trois maladies.

2.7. Coqueluche

Les résultats de la vaccination anti coqueluche sont satisfaisants, en augmentation au
second tour de 1'étude, permettant de dépasser l'objectif du GLAM chez les généralistes et les
pédiatres.

Concernant la tracabilité par tranche d'dge, on note une baisse du taux aprés 20 ans,
avec des pics réguliers par la suite, ceci superposable a la vaccination anti DTP car la
coqueluche fait partie d'un vaccin combiné.

L'absence de trace écrite reste la cause principale d'absence de vaccination a jour et la
réalisation de l'audit a été I'occasion de prescrire une mise a jour vaccinale dans certains cas.
L'amélioration de la couverture vaccinale passe par un renforcement de la vaccination a 1'age
adulte et la stratégie du cocooning avec les vaccins tétravalents adultes.

Concernant les médecins, les résultats sont en augmentation au second tour avec un

décalage vers les valeurs hautes, méme si seulement un peu plus d'un praticien sur deux
dépasse l'objectif du GLAM.
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2.8. Méningite C

La tragabilité globale de la vaccination anti méningite C est faible et ne dépasse pas
I'objectif du GLAM chez les généralistes ni chez les pédiatres, méme si on constate une
amélioration des résultats entre les deux tours. Ces résultats sont meilleurs que les données de
couverture vaccinale dans la littérature, mais sont nettement insuffisants pour espérer avoir un
impact sur l'incidence de la maladie et la circulation des germes.

Le principal motif concernant les patients non a jour est le refus vaccinal,
majoritairement motivé par une peur de ce vaccin pour lequel les patients ne semblent pas
assez informés.

Concernant les classes d'dge, on note une chute progressive du nombre de patients
vaccinés aprés 16 ans mais les faibles résultats font que les marges de manceuvre sont
importantes pour améliorer la couverture vaccinale, quel que soit 1'age.

Les résultats des participants sont en progression au second tour, car aucun participant
n'était au dessus de l'objectif au premier tour alors que 5% obtiennent 100% de leurs patients
vaccinés au second tour. Mais on constate que certains médecins restent a 0% de leurs
patients vaccinés, probablement en raison d'une non adhésion a cette campagne vaccinale,
dont une des causes peut étre un manque d'information quant a la justification de la mise en
place de ce vaccin en France depuis 2010 et a son efficacité attendue.

2.9. Human papillomavirus

La tragabilité¢ globale de la vaccination HPV est également faible, ne dépassant pas
I'objectif du GLAM de 70% ni chez les généralistes ni chez les pédiatres, méme si les
résultats sont en augmentation au second tour et sont meilleurs que les données de couverture
vaccinale de la littérature.

Pour la tragabilité par tranche d'age, on constate que peu de patientes sont a jour a 14
ans, ceci expliqué par le fait que la vaccination reste beaucoup "en cours" a cet age, puis
augmente progressivement jusqu'a 19 ans puis rechute apres. La majorité des patientes ne sont
pas a jour par la suite car elles n'entrent plus dans les critéres de vaccination (délai apres le
debut de l'activité sexuelle). La modification du calendrier vaccinal en 2013 tient compte de
ces parametres, en décalant 1'dge de début vaccinal a 11 ans et permettra probablement
d'obtenir un taux de couverture vaccinale suffisant a 1'age des premiers rapports sexuels, dont
I'age moyen reste aux alentours de 17 ans en France en 2013.

Le refus de vaccination est trés présent également, les patientes faisant peut étre un
amalgame avec le vaccin contre I'hépatite B. Malheureusement, tout comme I'hépatite B, le
papillomavirus est une infection sexuellement transmissible et le sujet nécessite d'étre abordé
avec les patientes.
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Enfin, en ce qui concerne les résultats par participant, on note une progression de
médecins au dessus de l'objectif au second tour, mais également la persistance de praticiens
n'incluant aucune patiente, probablement dii a une non adhésion du médecin au caractére
pertinent de cette vaccination. En effet, I'introduction de ce vaccin semble soulever beaucoup
d'interrogations de la part des praticiens, notamment sur son efficacité réelle.
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CONCLUSION

L'évaluation rigoureuse de la couverture vaccinale ne peut se faire qu'en présence
d'une trace écrite qui atteste que le vaccin a été correctement réalisé. Cela nécessite un
investissement de la part du praticien concernant la récolte des données de vaccinations qu'il
n'a pas réalisées ainsi que la tenue a jour de ces données par l'intermédiaire du dossier
médical, en particulier pour les adolescents et les jeunes adultes, qui consultent peu.

Par l'intermédiaire de cet audit, les médecins ont pu évaluer leur pratique dans le
domaine de la vaccination pour cette population afin de mettre a jour leurs lacunes et les
moyens d'améliorer leurs résultats.

Il apparait dans cette étude 3 groupes de vaccins, en fonction des résultats a la fois
globaux et individuels :

- les vaccins anti diphtérie-tétanos-poliomyélite, anti coqueluche et anti rougeole, les
plus anciens et les mieux acceptés par les patients. Leurs résultats de couverture vaccinale
dépassent les objectifs du GLAM chez les généralistes et les pédiatres. Leurs couvertures
vaccinales chutent cependant apres 1'age de 20 ans, alors que la prévention de certaines de ces
maladies nécessite la certitude que les patients de cet age sont correctement vaccinés tant sur
le plan du bénéfice individuel que collectif, afin d'enrayer le développement de maladies qui
restent graves ou protéger des classes de population qui ne peuvent étre vaccinés comme les
nourrissons. Ceci nécessite un renforcement des méthodes de collecte de données apres cet
age, afin de revacciner le cas échéant.

- le vaccin anti hépatite B, dont les résultats de couverture vaccinale atteignent juste
les objectifs du GLAM, avec également une chute de la tracabilité chez 'adulte jeune, ce qui
reste problématique car il s'agit d'une tranche d'age ou l'activité sexuelle peut étre a risque. Ce
vaccin reste encore fortement marqué par la polémique sur la sclérose en plaques chez les
patients et certains médecins, ce qui nuit au développement de cette vaccination. Il semble
nécessaire de continuer & informer les patients sur le rapport bénéfice/risque favorable de ce
vaccin et de lever tout doute sur ses effets secondaires.

- les vaccins anti méningite C et HPV, les plus récemment inscrits au calendrier
vaccinal, caractérisés par des résultats globaux de couverture vaccinale ne dépassant pas les
objectifs du GLAM, avec un refus vaccinal trés présent chez les patients et une dispersion tres
importante des résultats des participants par méfiance ou par non adhésion a la mise en place
de ces vaccins. Pour ces deux vaccins, il faut rappeler que les données actuelles sont
encourageantes, que leur balance bénéfices/risques reste favorable et que leurs campagnes de
vaccination s'inscrivent dans un pari épidémiologique dont les résultats n'apparaitront que
dans quelques années mais en insistant que ces effets ne seront visibles que si la couverture
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vaccinale est suffisante, alors que certaines polémiques récentes sur de possibles effets
secondaires font leur apparition.

Les résultats de couverture vaccinale dans cette étude sont meilleurs que les données
de la littérature, mais il ne s'agit pas ici d'une étude épidémiologique. On peut cependant
conclure que les médecins audités ont des pratiques en adéquation avec le calendrier vaccinal
et que 1'amélioration de leurs résultats montre que la marge de progres pour l'ensemble de la
profession est possible : des médecins motivés peuvent parvenir a ce que tous leurs patients
soient a jour et que leurs dossiers médicaux gardent une tragabilité, au moins pour le vaccin
anti diphtérie-tétanos-poliomyélite. Des progres restent a faire pour les vaccins plus récents
(anti méningite C) ou plus polémiques (anti HPV).

Le DPC semble étre une méthode d'évaluation des pratiques efficace pour sensibiliser
les médecins a des problématiques et leur permettre une amélioration de leur pratique, comme
en témoigne la meilleure progression des résultats de couverture vaccinale chez les médecins
généralistes provenant du DPC par rapport a ceux qui ont participé a 'audit, ceci dii en partie
a leur participation obligatoire aux réunions de restitution.

Nous espérons que la participation a cette évaluation permettra une augmentation de la
vigilance des participants sur les vaccins de leurs autres patients, ceci pouvant étre évalué par
un nouveau tour d'audit dans quelques années. Enfin, l'investissement des pédiatres et des
médecins généralistes dans le domaine des vaccinations mériterait d'étre évalué dans d'autres
domaines de prévention.
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ANNEXES

A. ANNEXE I: LETTRE D'INVITATION

Groure LorraIN D'AubiT MépicAL

1A place du marché 57220 BOULAY - 03 87 57 33 66

oLAM S'évaluer pour évoluer oLAM
http://www.glam-sante,org
Audit du GLAM proposé en partenariat avec ANTIBIOLOR et LORFORMEP, organisme agréé par la HAS

Metz, le 16 juin 2011

Cher confrére,

Une couverture vaccinale efficace de la population est nécessaire afin de protéger les individus fragiles et limiter
la propagation de maladies contagieuses.

Cependant, les données épidémiologiques montrent que malgré la présence de vaccins efficaces et bien iolérés.
la couverture vaccinale reste encore insuffisante pour de nombreuses infections,

Le Haut conseil de la santé publique publie, tous les ans dans le BEH, le calendrier des vaccinations et les
recommandations vaccinales, axées depuis 2008 sur la lutte contre la rougeole et l'introduction de vaccinations
de masse telles que pour le méningocoque C.

C'est pourquoi le GLAM vous propose cet audit intitulé :

[ La couverture vaccinale des adolescents et jeunes adultes est-elle conforme au calendrier 2011 ?

L'audit médical nous permet, sans aucune notion de contrble extérieur, d'évaluer la réalité de notre propre
exercice, afin de I'améliorer.

Qui inclure ?

Les patients agés de 10 a 40 ans ayant consulté au moins 3 fois au cours des 2 dernieres anneées,

Comment inclure ?

En incluant 25 patients de maniére aléatoire, vus en consultation et répondant aux critéres d'inclusion. La
présence du patient est indispensable pour le recueil des informations, Une vaccination est considérée comme
a jour, si le patient a recu le nombre d'injections pour un vaccin donné correspondant a son age et s'il
existe une trace écrite (carnet de santé ou carnet de vaccination présenté ou dossier médical a jour). Si une
vaccination n'est pas appropriée, telle que la vaccination HPV chez un homme ou méningocoque chez un sujet
de plus de 24 ans, cocher « Sans Objet » (SO).

Vos résultats personnels ainsi que ceux de I'ensemble du groupe vous seront restitués par le responsable de
I'exploitation de 'audit. Des réunions de restitution indemnisées seront proposées pour discuter ensemble
des difficultés rencontrées lors du remplissage des grilles et définir des pistes d'amélioration.

Nous vous rappelons, qu'en participant a cet audit, vous acceptez que les données agrégees et anonymisées
puissent faire |'objet d'une publication.

Cet audit fait 'objet d'une thése de médecine denerale dont le président sera le Professeur Ch, Rabaud (service
des maladies infectieuses et tropicales du CHU de Nancy), qui a bien voulu valider I'argumentaire et la grille.
Qu'll en soit remercié,

En espérant que ce travail d'auto-évaluation vous permettra d'améliorer la qualité des soins, nous vous
adressons nos plus cordiales salutations.

Dr Jacques BIRGE M. Marc NUFFER
Président du GLAM Thésard
(<o /,. " Non e
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B.

ANNEXE II : ARGUMENTAIRE

GLAM
Audit du GLAM proposé en partenariat avec ANTIBIOLOR et LORFORMEP, organisme agréé par la HAS

Groure LorraIN D'AumiT MEDicAL

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

http://www.glam-sante.org —

La couverture vaccinale des adolescents et jeunes adultes
est-elle conforme au calendrier 2011 ?

RAPPEL SUR L'AUDIT MEDICAL

L'audit médical est une méthode d’évaluation qui permet, a l'aide de critéres déterminés, de comparer la pratique du
médecin & des références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. 1l s'agit d'une démarche
volontaire qui respecte I'‘anonymat des perticipants et le secret médical

1. La préparation : un groupe de médecins choisit un théme de travail (ici le statut vaccinal de la populationentre 10 et
40 ans vis-a-vis de la diphtérie, du tétanos, de la poliomyélite, de'la coqueluche, de I'hépatite B, de la rougeole, du
papillomavirus humain et du méningocoque C), et recherche I'existence de références auxquelles il adhére (ici le
calendrier vaccinal 2011 du Haut Conseil de la Santé Publique). Il congoit le protecole de recueil de données.

2. Laréalisation : Le recueil de 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 que posait le travail
d'évaluation : la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est I'écart entre les données recueillies et
l'objectif souhaité ?

Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d'analyser les raisons de cet écart, puis
déterminer le type d’action a mener pour modifier les pratiques.
Une nouvelle enquéte de pratique est réalisée aprés un certain délai, afin de vérifier la progression des participants.

ARCGUMENTAIRE

La prise en charge vaccinale des patients est un des roles majeurs des médecins de 1¢ recours réaffirmée par la loi HPST,
et principalement réalisée par les médecins généralistes et les pédiaires. Les recommandations vaccinales évoluent
régulierement pour s'adapter aux changements épidémiologiques des maladies et en limiter la propagation afin de protéger
les populations les plus a risque.

Les recommandations vaccinales émises pas le « Haut conseil de la santé publique » sont axées depuis 2010 sur la |utte
contre les infections invasives a méningacoque C ét le projet d'éradication de la rougeole depuis 2008.

La France a‘aujourd’hui un des taux d'incidence d'infections invasives a méningocoque C (IIMC) les plus élevés en raison
des stratégies vaccinales systématiques dans les autres pays européens. Le sérogroupe C est le deuxiéme plus virulent en
terme de fréquence mais il connait d'importantes fluctuations cycliques avec apparition de phénotypes responsables d'une
mortalité plus élevée et de cas groupés, ainsi qu'un risque accru d'IMMC lors dé pandémies grippales (1) Le nouveau
calendrier vaccinal recommande la vaccination systématique des nourrissons de 12 & 24 mois avec une dose vaccinale,
avec extension temporaire jusqu'a 24 ans pour ebtenir une immunité de groupe, afin de réduire l'incidence de 28% a 61% a
5 ans. Cependant, |'efficacité du programme de vaccination est conditionnée & I'obtention rapide d'une couverture vaccinale
élevée.

La rougeole est en recrudescence en France depuis 2008, et ce malgré les modifications du calendrier vaccinal et la mise
en place d'une déclaration obligatoire en 2005. La couverture vaccinale reste insuffisante aux objectifs fixés a 95% a 24
mois. En 2009, seuls 74 % des enfants de 2 ans ont recu une seconde dose de vaccin ROR alors que le nombre de cas
déclarés dépasse les 7000 depuis 2008. 2) Le calendrier vaccinal de 2011, en plus de rappeler lintérét de réaliser 2 doses
vaccinales avant 24 mois, rappelle la possibilité de faire un rattrapage vaccinal pour les personnes nées depuis 1980.

La mise en place d'une vaccination contre le Human Papilloma Virus (HPV) depuis 2007 suscite un espoir majeur, car
I'infection par les génotypes 16 et'18 du virus est responsable de 50% des |ésions précancéreuses et 70% des cancers du
col utérin et les génotypes 6 et 11 sont responsables de la plupart des condylemes acuminés (- Cependant, les
recommandations pour le dépistage du cancer du col de l'utérus en France publiées par la HAS en juillet 2010, ont révélé
un impact plutét négatif de la vaccination HPV sur le dépistage du cancer du col de ['utérus par une diminution du receurs
au dépistage, un décalage de l'incidence du cancer du col vers des &ges plus avancés et le risque d'augmentation de
cancers dus & des HPV oncogénes autres que 16 et 18 (4- Enfin, le Haut Conseil de santé publique ne recommande plus

depuis décembre 2010, I'utilisation préférentielle du vaccin quadrivalent par rapport au vacein bivalent (4.
VAT
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Le nombre de cas de coqueluche a fortement baissé depuis l'introduction du vaccin, cependant la bactérie continue &
circuler car I'immunité induite par la maladie ou le vaccin ne dure pas toute la vie. Les populations touchées restent les
nourrissons trop jeunes pour étre vaccinés et les adolescents ou jeunes adultes qui ont perdu la protection conférée par le
vaccin ou la maladie. C'est pourquoi les recommandations vaccinales insistent, outre sur la primo-vaccination des
nourrissons et les rappels & 16-18 mois et 11-13 ans, réaliser un rattrapage coquelucheux avec un vaccin quadrivalent
dTcaPolio & I'4ge adulte, notamment pour devenir parent, s'il n'y a pas eu de vaccination contre la coqueluche au cours
des 10 derniéres années.

Concernant I'hépatite B, I'nVS alertait les autorités de santé sur le fait qu'en 2008, la couverture vaccinale était bien
inférieure aux valeurs obtenues entre 1994 et 1997, de l'ordre de seulement 30% des nourrissons et 40% des pré-
adolescents, risquant une perte des bénéfices de la vaccination, car les enfants ayant bénéficié & I'époque d'une couverture
vaccinale élevée vont progressivement quitter la classe d'age des 20-29 ans, période de risque maximal d'infection.’Le Haut
Conseil de la Santé Publique recommande donc un renforcement de la politique de vaccination contre I'hépatite B, d'autant
plus qu'aucune publication n'a apporté de lien entre la vaccination contre I'hépatite B et la survenue d'afteinte
démyélinisante du systéme nerveux central (&) .

Le calendrier vaccinal de 2011 (7) recommandé par le Haut Conseil de Santé Publique est le suivant :

- r i érie-té: -poli élite- c|
- avant 10 ans: 5 doses de DTP et 4 doses de Ca
- a11-13ans: 1 dose avec un vaccin DTCa-Polio ;
- a16-18 ans: 1 dose avec un vaccin dTPolio ;
- a26-28 ans : 1 dose de dTPolio, remplacée par 1 dose de dTcaPolio en 'absence de vaccination par la coqueluche depuis 10 ans ;
- puis 1 dose de dTPolio tous les 10 ans.

- Pourl'hépatite B:
- Aprés 18 mois, 3 injections doivent avoir été réalisées.
- Enrattrapage de 2 & 15 ans, schéma en 3 injections qui respecte un intervalle d'au moins 1 mois entre la 1ére et la 2éme injection, et un inter-
valle compris entre 5 et 12 mois entre la 2éme et la 3éme injection (par exemple schéma 0, 1 et 6 mois) ou 2 doses a 20 gammas selon le
schéma 0, 6 mois de 11 & 15 ans révolus.

- Pourlarougeole:
Aprés 24 mois, 2 injections doivent avoir été réalisées.
- Enrattrapage, pour les sujets nés depuis 1980 et agés de plus de 24 mois : 2 doses de vaccin trivalent, quels que soient les
antécédents vis-a-vis des trois maladies.

- Pourle méningocoque C:

- 1injection unique de 12 mois et 24 mois, extension temporaire jusqu'a I'dge de 24 ans.

- Pour le papillomavirus :

Pour toute jeune fille dgée de 14 ans et rattrapage entre 15 et 23 ans en I'absence de rapports sexuels ou au plus tard dans

I'année suivant le début de leur vie sexuelle.

- Schéma en 3 injections administrées a 0, 2 et 6 mois pour le vaccin quadrivalent (respectant un intervalle de 2 mois entre
la 1ére et la 2éme injection, et un intervalle de 4 mois aprés la deuxiéme injection) et schéma en 3 injections administrées
a0, 1 et 6 mois pour le vaccin bivalent (respectant un intervalle de 1 mois aprés la premiére injection et de 5 mois aprés
la deuxiéme injection).

BIBLIOGRAPHIE

SsgEss=

Rapport du groupe de trevail du haut conseil de ks sante publique sur la vaccintion per e vacein conjugué cortre fe méningocogue de sérogroupe C.

Avis du Haut Consei de la santé publique relatif a factualisation des recommandations vaccinales contre fa rougenle pour les adultes - février 201

Recommandation du college de b HAS sur les vaceins préventifs de linfection par kes papilomavirus (HPY) - Gardasil et Cervari: - 7 avril 2008

Eiat des lieux et recommandations pour le dépistage du cancer du col de futérus en France - HAS - Julet 20I0

Avis du Haut Conseil de |a santé publique relatif  la vaccination contre les infections & papifomavirus humains des jeunes files agées de 14 4 78 ans - 17 décembre 2010,
Avis relatif 3 ks vaccination contre fhepatite B ~ Haut Conseil de la Santé Publique - 2 octobre 2008

BEH P01 - 22 mars 2011 - Le Calendrier des vaceinations et les recommandations vaccinales 201l selon Favis du Haut conse de la santg publique.

98



66

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL 4
1A Place du Marché - 57220 Boulay - 03 87 57 33 66 €. 3
S'évaluer pour évoluer

http:/www.glam-sante.org o
Audit du GLAM, proposé en partenariat avec LORFORMEP (organisme agréé par la HAS) et ANTIBIOLOR ANT'BIO!OR
GLAM u rasoag leeeain o et
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Medecins concernés : généralistes
Qui inclure? Patients agés de 10 & 40 ans

Comment inclure?

Ayant consulté au moins 3 fois au cours des 2 derniéres années

25 patients, vus en consultation et répondant aux critéres d’inclusion

La présence du patient est indispensable pour le recueil des informations SO = Sans Objet (vaccination non requise)
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| La couverture vaccinale des adolescents est-elle conforme au calendrier 2011 ?

Qui inclure?

Comment inclure?

Médecins concernés : pédiatres

Patients agés de 10 & 18 ans

Ayant consulté au moins 3 fois au cours des 2 derniéres années

25 patients, vus en consultation et répondant aux critéres d'inclusion
La présence du patient est indispensable pour le recueil des informations

SO = Sans Objet (vaccination non requise)

Code Médecin :
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RESUME DE LA THESE

Les adolescents et jeunes adultes forment une classe de la population dont le statut vaccinal est
difficile a obtenir car ils consultent peu, alors qu'ils peuvent étre exposés a plusieurs maladies qui
pourraient étre prévenues par une meilleure couverture vaccinale.

Le Groupe Lorrain d'Audit Médical (GLAM) a proposé aux médecins généralistes et aux
pédiatres ambulatoires lorrains, par l'intermédiaire d'un audit médical a deux tours et de réunions de
restitution, d'évaluer leur pratique sur le theme "La vaccination chez les adolescent et les jeunes
adultes", agés de 10 a 40 ans, en évaluant a la fois la couverture vaccinale des vaccinations anti
diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, rougeole, méningite a méningocoque C et
Human papillomavirus de ces derniers, mais également la tracabilité des données récoltées.

Les résultats obtenus sont meilleurs que les données de couverture vaccinale de cette
population dans la littérature. Les résultats des pédiatres montrent que les patients sont globalement
correctement vaccinés jusqu'a leur majorité. L'analyse des résultats du premier tour des généralistes
montre que les objectifs de patients a jour avec une trace écrite qui 'atteste ne sont atteints que pour
le vaccin anti diphtérie-tétanos-poliomyélite. En revanche, les objectifs sont atteints au second tour
pour les vaccins anti diphtérie-tétanos-poliomyélite, hépatite B, rougeole et coqueluche. Les
vaccinations anti méningite C et papillomavirus n'obtiennent pas les objectifs attendus en raison de
réticences de la part des patients mais aussi de certains médecins, méme si les résultats globaux
progressent pour tous les vaccins au second tour. Cependant, cette étude montre que certains
participants parviennent a ce que la totalité de leurs patients soient a jour pour un vaccin donné et que
les marges de manceuvre pour une amélioration des pratiques sont importantes. Enfin, le
Développement Professionnel Continu semble étre un moyen efficace pour sensibiliser et améliorer
les pratiques des médecins comme en témoigne la meilleure progression de résultats chez les
médecins provenant du DPC.

TITRE EN ANGLAIS :

THE VACCINATION OF TEENAGERS AND YOUNG ADULTS : Results of a two
rounds medical audit with 60 general practitioners and 5 pediatricians of Lorraine.

THESE

Meédecine générale — Année 2014

MOTS-CLEFS :

Audit médical, vaccination, couverture vaccinale, tracabilité vaccinale, adolescent, jeune adulte

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
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