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INTRODUCTION



La vaccination est I’un des meilleurs moyens de lutte contre certaines maladies
infectieuses a prévention vaccinale. Depuis la variolisation de Jenner, datant de la fin du
XVIII®™ siécle, de nombreux vaccins ont été développés avec une constante amélioration de
leur efficacité et de leur tolérance. Ils ont permis de faire disparaitre et de faire reculer, un
certain nombre de maladies infectieuses (variole, diphtérie, poliomyélite). La vaccination
permet également la diminution de I’incidence de certains cancers liés aux infections virales
chroniques : cancer du foie (virus de I’hépatite B) et cancer du col de 1’utérus
(papillomavirus). L’objectif de la vaccination est d’assurer bien évidemment une protection
individuelle (ex : tétanos) mais aussi et surtout une protection collective avec la nécessité,
pour empécher les épidémies, d’obtenir un taux de couverture vaccinale optimal de la
population d’au moins 95% aux dges appropriés.

La politique vaccinale a elle aussi considérablement évolué¢ avec pour changement majeur

I’abandon du caractére obligatoire des vaccinations au profit de recommandations fortes, mais

la levée de 1’obligation vaccinale ne signifie pas 1’interruption des vaccinations. La population

est désormais responsabilisée dans cette démarche de prévention (ex : BCG).

Depuis plusieurs années, la France s’est engagée dans la restructuration de sa politique

vaccinale avec en 2004, le vote de deux lois réformant le systéme de santé publique frangais :

- laloi du 9 aolt 2004, relative a la politique de santé publique’, crée une nouvelle instance,
le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) fusionnant ainsi le Conseil Supérieur
d’Hygiéne Publique de France (CSHPF) et le Haut Comité de la Santé Publique. Cette loi
confie 1’élaboration de la politique de vaccination au Ministre de la Santé¢ qui fixe les
conditions d’immunisation, énonce les recommandations et rend public le calendrier
vaccinal apres avis du HCSP ;

- la loi du 13 aolt 2004, relative aux libertés et responsabilités localesz, annonce la
recentralisation vers I’Etat de certaines compétences en matiére de santé publique dont la
vaccination, anciennement confiée aux Conseils Généraux. Cette derniére loi a pour but
de tisser, sur le territoire, un réseau efficace de centres de vaccinations ayant pour mission
la promotion de la vaccination auprés des professionnels de santé et du grand public et
surtout d’offrir aux personnes les plus démunies, ayant difficilement accés aux structures
de soins et de prévention, la possibilité d’étre vaccinées gratuitement.

En Loire-Atlantique le Centre Hospitalo-Universitaire de Nantes, habilité par le Préfet, a

repris les activités de vaccinations du Conseil Général et a créé en mai 2006 le Centre de

Vaccinations Polyvalentes (CVP).

Quels sont les enjeux de la loi de recentralisation ? Comment a-t-elle été appliquée dans le

département de la Loire-Atlantique ? Quels enseignements peut-on tirer des premiers mois

d’existence de ce centre ? C’est a ces questions que répond ce travail.



EVOLUTION DE LA POLITIQUE VACCINALE
FRANCAISE DANS LE CADRE DE LA LOI DE
RECENTRALISATION



I. POLITIQUE VACCINALE FRANCAISE’

1. Organisation de la vaccination en France

La politique vaccinale s’appuie principalement sur les avis et recommandations du

HCSP sur proposition du Comité Technique des Vaccinations (CTV) qui regroupe des experts
de différentes disciplines (infectiologie, pédiatrie, microbiologie, immunologie,
épidémiologie, pharmaco-épidémiologie, médecine générale...). D’une maniére générale, les
missions du CTV sont de suivre les évolutions et les perspectives nouvelles en maticere de
vaccins, d’élaborer la stratégie vaccinale en fonction des données épidémiologiques et
d’études sur les rapports bénéfice-risque et cout-efficacité des mesures envisagées et de
proposer les adaptations en matiére de recommandations et d’obligations vaccinales (mise a
jour du calendrier vaccinal). Les recommandations des experts tiennent compte des
orientations générales de 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) en maticre
d’élimination de certaines maladies, notamment des objectifs d’élimination de la rougeole en
Europe* et d’éradication de la poliomyélite dans le monde”.
En septembre 2007, 1I’Office Parlementaire d’Evaluation des Politiques de Santé (OPEPS)
dépose a 1’Assemblée Nationale et au Sénat, un rapport sur la politique vaccinale de la
France®. Ce travail de recherche et d’analyse débouche sur une série de recommandations, qui
pourront a 1’avenir, faire 1’objet de propositions législatives complémentaires lors de la
discussion des prochains textes de santé publique et de finances sociales.

e Vaccinations obligatoires et vaccinations recommandées’ (annexe 1)

» Vaccinations obligatoires

Elles sont définies par un texte de loi.

- La primovaccination Diphtérie-Tétanos-Polyomyélite (DTP) a 2, 3 et 4 mois est
obligatoire. Les rappels sont également obligatoires avant I'dge de 18 mois pour la
diphtérie et jusqu'a I'dge de 13 ans pour la poliomyélite®.

- Le BCG n’est plus obligatoire pour les enfants et les adolescents, 1’article L. 3112- 1 du
Code de la santé publique étant suspendu depuis le décret du 17 juillet 2007°.

- Certaines vaccinations sont obligatoires pour les personnels d’établissement de soins, qui
doivent étre immunisés contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la tuberculose et
I’hépatite B, mais aussi la typhoide pour les personnels de laboratoire'’.

» Vaccinations recommandées :

Les autres vaccinations du calendrier vaccinal frangais sont recommandées (rougeole-
oreillons-rubéole, pneumocoque, hépatite B...). Il est essentiel de ne pas confondre le terme
recommand¢ avec le terme facultatif. En effet, les vaccins recommandés protégent également
contre des maladies graves et potentiellement mortelles. Il appartient aux responsables
politiques et aux professionnels de santé de savoir convaincre le public de I’importance de ces
vaccins et de la responsabilit¢ de chacun dans la protection individuelle et collective de la
population. Ces vaccinations ne sont donc pas imposées mais fortement conseillées, le patient
ou ses parents sont donc libres d’accepter ou de refuser tel ou tel vaccin aprés information
éclairée donnée par le médecin. Certaines vaccinations sont également recommandées pour
les sujets exposés professionnellement’ & un risque de contamination (annexe 2).



e Les vaccinations sont réalisées en France par :

- Les médecins libéraux : les vaccinations sont réalisées dans leur grande majorité par les
médecins généralistes et les pédiatres. De fagon globale, les vaccinations sont réalisées a
90 % par le secteur libéral''.

- Les sages femmes peuvent également prescrire et réaliser certaines vaccinations” depuis
2005".

- Les Conseils Généraux : assuraient jusqu’en 2005 des séances de vaccinations gratuites en
collaboration avec les services communaux d’hygiéne et de santé ou d’autres organismes
(loi n°83.663 du 22 juillet 1983).

- Les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI), lors des consultations de
protection infantile, assurent également les vaccinations des enfants jusqu’a 1’age de 6
ans. Ils sont a la charge des départements.

- Les services de santé scolaire

- Les établissements de santé : hopitaux, structures d’accueil de personnes handicapées,
longs séjours ...

- Les Services Universitaires de Meédecine Préventive et de Promotion de la Santé
(SUMPPS): ces services participent de fagon active a la vaccination des étudiants.

- Les services de médecine du travail : ces services pratiquent un nombre limité de
vaccinations ciblées en fonction des types de postes occupés.

- Le service de santé des armées : I'instruction ministérielle n°2080/def/dcssa/ast/tec du 2
septembre 1992 définit la pratique des vaccinations dans les armées. Deux calendriers
vaccinaux ont été élaborés : pour les militaires affectés en métropole et pour les militaires
appelés a servir Outre Mer.

- Le service de santé pénitentiaire

- Les Centres de vaccinations internationales et de conseils aux voyageurs : qui sont
I’unique lieu de réalisation de la vaccination contre la fiévre jaune.

- Et enfin les centres de vaccinations polyvalentes nouvellement créés par la loi de
recentralisation du 13 aotit 2004°.

2. Mise en ceuvre de la politique vaccinale

¢ La diffusion des recommandations :

Les recommandations sont formalisées dans le calendrier vaccinal qui est publié
annuellement au Bulletin Officiel du ministére chargé de la santé, en application de 1’article
L.3111-1 du code de la santé publique’ (annexe 1). Le guide des vaccinations publié par
I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Sant¢ (INPES) participe a
I’information du corps médical sur les vaccinations”.

e Les campagnes de promotion de la vaccination :
Elles sont financées par le Fond National de Prévention, d’Education et d’Information

pour la Santé (FNPEIS) de la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS). Elles s’adressent au grand public (presse écrite, télévision, radiodiffusion,

: les sages-femmes sont autorisées a pratiquer chez les femmes les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite, la coqueluche, la rubéole, I’hépatite B et la grippe ; chez les nouveau-nés les vaccinations par le
BCG et contre I’hépatite B en association avec des immunoglobulines spécifiques anti-HBs si la mére est
porteuse de I’antigéne anti-HBs.



services de PMI ...). Les médecins sont destinataires de documents spécifiques (brochures,
plaquettes, affiches, carnets de vaccination) réguliérement édités et disponibles sur demande a
I’INPES.

. ) . . 1
e La semaine européenne de la vaccination 3

Elle est initiée par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2005 dans neuf pays
européens mais le principe d’une journée ou d’une semaine nationale de la vaccination existe
depuis plus longtemps au Canada et aux Etats-Unis. Dans la région couverte par ’OMS
Europe, 24 pays s’associent en 2007 a cette initiative. En France, la Franche-Comté¢ fait figure
de pionniere, puisque 1’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM) y
organise une semaine de mobilisation sur ce théme depuis 2004. Cinq régions (Franche-
Comté, Ile-de-France, Auvergne, Provence Alpes Cote d’Azur, Languedoc Roussillon) ont
aujourd’hui fait des vaccinations, un axe prioritaire de santé publique, et participent a cette
semaine d’information. Il s’agit d’un plan de communication orienté a la fois vers le grand
public et les professionnels de santé'*:

- En direction du grand public : affiche de promotion de la semaine de la vaccination dans
les lieux publics’, articles et encarts publicitaires dans la presse locale, spots
radiophoniques, affichages municipaux et sur les bus urbains, distributions de brochures
d’information, expositions ludiques de vulgarisation scientifique sur la vaccination.

- En direction des professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, pharmaciens,
infirmiers libéraux) : lettres d’information, affiches de sensibilisation pour la salle
d’attente, affiches reprenant le calendrier vaccinal pour le cabinet du médecin (diffusées
aussi aux pharmaciens), brochures pour la patientele, diffusion du guide des vaccinations
et de I’outil INPES « Vaccination, outil d’éducation du patient destiné aux professionnels
de santé ».

Cette semaine de la vaccination, qui en est a sa quatriéme édition en Franche-Comté et qui
tend a se développer a d’autres régions francaises, a connu déja un franc succes. Dés la
premiére édition en 2004, était observée une progression de 5,3% du nombre de vaccins
remboursés, toutes tranches d’ages confondues. Cet événement est également un succes
auprés des professionnels de santé qui ont accueilli favorablement la semaine de la
vaccination. En effet, un tiers des médecins généralistes ont déclaré aborder plus souvent la
question des vaccins avec leurs patients. Et les patients, selon les médecins, ont pour plus
d’un tiers d’entre eux, abordé spontanément le sujet durant cette semaine promotionnelle."

e La prise en charge des vaccinations :

Les vaccinations actuellement remboursées a 65% par les régimes d’assurance maladie,
sont les suivantes : diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, haemophilus
influenzae b, rougeole, oreillons, rubéole, BCG, grippe, pneumocoque, méningocoque A et
C, papillomavirus et varicelle (dans le cadre des recommandations du Haut Conseil de Santé
Publique).

Le vaccin contre la grippe est proposé gratuitement a certains groupes de population par
I’envoi d’un bon par les caisses d’assurance maladie (assurés sociaux a partir de 65 ans ou
présentant certaines pathologies de longue durée).

Le vaccin ROR peut étre délivré gratuitement aux enfants agés de 1 a 3, ans si le médecin
prescripteur rédige une ordonnance spécifique pour le vaccin ROR, sur laquelle il indique

* Conseils généraux, PMI, DRASS, DDASS, CPAM, Mutuelles de la fonction publique, Mutualité Francaise,
services de médecine au travail, services de santé scolaire, centres hospitaliers. ..
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"vaccination ROR délivrance gratuite", soit en apposant un autocollant congu a cet effet, soit,
simplement, de facon manuscrite. Le pharmacien, pour sa part, renverra un bordereau
récapitulatif avec les ordonnances a la caisse primaire de sa circonscription.

3. Suivi et évaluation des programmes de vaccination

¢ Quel regard porte le grand public et les professionnels de santé sur la
vaccination ?

» Barométre Santé 2005

Le Barometre santé décrit les comportements, attitudes, connaissances et opinions d’un
échantillon de la population générale en maticre de santé. Au total, ce sont 30 514 personnes
qui ont répondu, en 2005, a un questionnaire multi thématique.

La population frangaise est & 90% favorable a la vaccination, avec une légeére diminution
depuis 2000. Cette opinion positive est plus forte chez les jeunes. La vaccination qui suscite le
plus de réticences est celle contre 1’hépatite B, la grippe, le BCG et le vaccin rougeole-
oreillons-rubéole (ROR). Deux tiers des personnes déclarent qu’elles sont a jour dans leurs
vaccins « avec certitude », et qu’elles ont eu leur derniére injection vaccinale (tous vaccins
confondus) au cours des cinq derniéres années. Pour les personnes qui identifient ce dernier
vaccin, le tétanos arrive en téte, suivi de la grippe et de I’hépatite B, mais les plus jeunes ne
savent pas contre quelle maladie ils ont été vaccinés.

Les francais restent tres attachés a la vaccination mais 1’opinion publique semble aujourd’hui
ambivalente, et la vaccination a quelques difficultés & conserver son statut de réponse adaptée
et nécessaire pour faire face a de nombreuses pathologies infectieuses notamment en raison de
la disparition, grace a la vaccination, de plusieurs infections épidémiques de 1’enfant, les
faisant disparaitre du méme coup de la mémoire collective.

» Barometre santé médecins / pharmaciens 2003 17

Du coté des professionnels de santé (2057 médecins généralistes et 1062 pharmaciens
interrogés), on peut constater que les médecins généralistes, tout comme les pharmaciens,
restaient, en 2003, majoritairement « favorables » & la vaccination (97,1% des médecins et
96,8% des pharmaciens). Cependant en dix ans, les opinions « trés favorables » ont diminué
(75,5% des médecins en 2003, contre 85,2% en 1994).

Prés de neuf médecins sur dix étaient, en 2003, « favorables » a la vaccination par le BCG,
mais cette opinion a diminué significativement entre 1998 et 2003. En revanche, pour la
vaccination ROR, I'opinion « favorable » restait relativement stable : 93,7%, 93,6% et 94,8%
respectivement pour les années 1994, 1998 et 2003. Pour la pratique de la vaccination chez les
personnes agées, celle contre la grippe était un geste réalisé « systématiquement » ou
« souvent » dans 93,5% des cas. Il en était de méme pour la vaccination antitétanique réalisée
« systématiquement » ou « souvent » dans 87,0% des cas, mais avec une baisse significative
pour les réponses « systématiquement » entre 1998 et 2003. Pour la vaccination
antipneumococcique, la situation était différente car elle n'était réalisée chez les personnes a
risques que par 32,9% des médecins interrogés. Les opinions « trés favorables » pour la
vaccination des adolescents contre 1’hépatite B (66,2% en 1993) ont atteint leur maximum en
1994 (85,7%), et ont ensuite diminué de fagon trés significative entre 1998 (55,5%) et 2003
(36,2%). En revanche, pour la vaccination chez les nourrissons, I'opinion « favorable », qui
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n'avait pas bougé entre 1994 (51,7%) et 1998 (51,2%), a augmenté significativement entre
1998 et 2003 (58,8%). Enfin, 58% des médecins généralistes se posaient des questions sur
'opportunité de certains vaccins donnés aux enfants et 31% faisaient part de leurs craintes par
rapport a la sécurité de ces produits.

L'interprétation de ces données fait donc apparaitre une réalité¢ complexe : si 'adhésion
de la population a la vaccination reste globalement bonne, plusieurs témoins indiquent que
s'installe depuis une dizaine d'années un questionnement autour de la politique vaccinale.
Pour certains auteurs, c'est notamment, a travers une perte de crédibilité de la vaccination
contre I'hépatite B parmi les médecins et le grand public, que I'ensemble du geste vaccinal
serait progressivement remis en cause et que s'installerait une certaine fragilisation des
certitudes vis-a-vis de la vaccination en général. Le malaise viendrait également des
changements fréquents dans le calendrier vaccinal ainsi que du nombre important de vaccins a
administrer aux nourrissons. La confiance accordée a la vaccination apparait donc
relativement altérée, aussi bien du c6té de la population que des professionnels de santé.

e Comment évaluer Pefficacité de la politique vaccinale ? '*

L’obtention et le maintien d’une bonne couverture vaccinale constituent des éléments-clés
dans le contrdle et I’¢limination des maladies infectieuses. Les résultats d’un programme de
vaccination s’évaluent non seulement par la surveillance de 1’incidence des maladies cibles,
mais aussi par les données sérologiques, le suivi des éventuels effets secondaires des vaccins,

| le suivi des chiffres de vente fournis par les laboratoires producteurs de vaccins mais—et

surtout par la mesure réguliere des taux de couverture vaccinale dans la population. A ce jour,
les outils disponibles en France pour évaluer la couverture vaccinale des populations sont
essentiellement le carnet de santé et le carnet de vaccinations.

La responsabilité du suivi de la couverture vaccinale a été confiée a I’InVS par la loi du 9 aott

2004 relative a la politique de santé publique’. Il existe différents moyens pour évaluer les

programmes de vaccination” :

- Al age de 2 ans : ll=a couverture vaccmale est suivie par I’ analyse des certlﬁcats de santé
du 24°™ mois- rant-par-te-mdde ¢
ebhga%e&%du—lmmﬁseﬂ—a*am—}ans Ce certlﬁcat comporte une rubrlque « vaccmatlon »
dans laquelle doivent étre reportées toutes les vaccinations effectuées. Le praticien
réalisant I’examen, adresse ce certificat démentrempli-au médecin responsable du service
départemental de PMI;—seus—pli—eonfidentiel. L’exploitation des certificats de santé est
effectuée dans—chaque—département—par les services départementaux de PMIL, qui en
fourmssent annuellement 1es résultats depﬁis—1—98§—au linlstere ehafg%de la Ssanté-par

: ant. Les résultats
annuels natlonaux sont obtenus par analyse de ces formulaires par la DREES. Cependant
les chiffres obtenus doivent étre interprétés avec précaution car environ 1/3 des certificats
ne sont pas envoyes.

| - De 3 a6 ans: lkes services de PMI étudient réguliérement la couverture vaccinale des

enfants de 4 ans, et les Services de Promotion de la Santé en Faveur des Eléves (SPSFE)

réalisent de fagon périodique, en collaboration avec la DREES, une enquéte aupres des
enfants de 6 ans a partir des carnets de sant¢.

| - Entre 6 et 16 ans : A-parti-de—2000-a-&té-mis-enplace—un cycle triennal d’enquétes en

milieu scolaire, coordonné par le ministére de I’Emploi et de la Solidarité et le ministére

de I’Education Nationale avec comme partenaire I’Institut de Veille Sanitaire (InVS)

existe depuis 2000’ Lkes enquétes ont été menées en 2001-2002 en CM2, en 2002-2003

en maternelle et en 2003-2004 en 3°™. Elles sont reconduites tous les trois ans pour

12



chacun de ces trois niveaux scolaires, et permettront a 1’avenir de juger de I’évolution du
suivi des recommandations du calendrier vaccinal.

- Chez les adolescents de plus de 16 ans et les adultes : La couverture vaccinale nationale
contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite n’est actuellement connue que grace a
I’enquéte sur les conditions de vie de 1’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economique (INSEE) datant de 1989%°. En 2000, un comité de pilotage sur la couverture
vaccinale coordonné par 1I’InVS a proposé plusieurs pistes d’enquéte : lors de 1’enquéte
décennale menée par I’INSEE au cours des années 2002 et 2003, ont été¢ adjointes des
questions concernant la couverture vaccinale de la population dgée de plus de 16 ans. De
méme, ’Enquéte Santé Protection Sociale (ESPS) menée en 2002-2003 par le Centre de
Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Sant¢ (CREDES) comporte
un module sur les vaccinations des personnes de plus de 16 ans*'. L’ESPS est réalisée tous
les deux ans sur un échantillon de 20000 personnes représentatif de la population couverte
par les trois principaux régimes d’assurance maladie (régime général, mutualité sociale
agricole et régime des professions indépendantes, soit 95 % de la population générale).
Des enquétes ponctuelles sont également reahsees aupres de médecins généralistes pour
évaluer la couverture vaccinale de leur patient’ EHepermet-entre-autres-de-produire-des
shetbgres—iH o de e —eotrrerte e die et e recoi o —doe

¢ Résultats des enquétes épidémiologiques récentes :

> Enquétes menées en milieu scolaire (Grande Section Maternelle, CM2 et 3e) entre 2001 et
2004"

BCG

Les couvertures vaccinales étaient alors excellentes quel que soit 1’age, avec une
primovaccination pratiquée quasi exclusivement par multipuncture (MONOVAX®), en
particulier dans les générations les plus jeunes (98% en grande section de maternelle). Depuis
I’arrét de commercialisation du BCG multipuncture, il fut noté une grande réticence des
médecins généralistes et pédiatres a vacciner les enfants par voie intradermique (BCG-SSI®)
de réalisation plus difficile.

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite

La couverture vaccinale est donc globalement satisfaisante : en grande section de maternelle
(GSM) 91,4% des enfants avaient regu leurs 4 doses de DTP et en 3° 80,5% des éléves avaient
regu 6 doses.

Coqueluche

Pres de 90% des enfants de GSM et de CM2 étaient a jour de leur vaccination coqueluche. Si
les couvertures avant 6 ans étaient satisfaisantes, les résultats montraient toutefois la
persistance d’une pratique erronée au moment du 2™ rappel DTP liée, selon toute
vraisemblance, a I’utilisation d’un vaccin tétravalent a la place d’un trivalent. La couverture
avec cinq doses de vaccins a ’adolescence restait encore insuffisante avec seulement 17,4%
des enfants ayant recu la 5°™ dose coqueluche a partir de I’Age de 11 ans.

Rougeole-oreillons-rubéole (ROR)
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La couverture vaccinale a 6 ans pour la premicre dose apparaissait satisfaisante (93%) pour la
cohorte la plus jeune (enfants de GSM). Par contre, Ela couverture pour la 2**-seconde dose

de ROR semblalt encore 1nsufﬁsante—Pea{—les—en£aﬂts—d%GSM—La—ee\weﬁuf%R9R—€deu*

et P prHd 4 o g 6

feeemmaﬂde%a%efs—em%—et—é—aﬂs mais elle s’¢éleve avec l’ﬁge des eleves (24 4% en GSM
61,1% en 3 ) I:es—e}eves—d%GMQ—et—d% —efa&eﬂt—trep—&ges—pe\weﬂ—et%eeﬂeemes—pa{—la

ke ans—Un rattrapage important
s—e&aﬁ—s est effectue aprés 6 ans, la couverture passant de 84,4% pour les cohortes de
naissance de 1988-1989 & 92,6% pour celle de 1997.

Hépatite B

Les cohortes enquétées entre 2001 et 2004 n’avaient pas pu-bénéficiéer des campagnes de
vaccination en milieu scolaire (classe de 6°), interrompues en 1998. La vaccination contre
I’hépatite B restait donc la plus problématique avec une couverture qui avait nettement
diminué en 2004 par rapport a celle estimée lors de la méme enquéte menée en 2000-2001 en
classe de 3° auprés de générations d’enfants qui avaient bénéficié des campagnes de
vaccination en classe de 6°: la couverture vaccinale, pour trois ou quatre doses, était en effet
passée de 62,4% en 2000-2001 a 42,4% en 2003-2004. La couverture pour les éléves de CM2
était de 33,1% en 2001-2002 et les données pour les enfants 4gés de 11 ans ne montraient pas
de mise en oeuvre d’un rattrapage, comme le recommandait le calendrier vaccinal. Enfin, Ela
couverture vaccinale a 24 mois pour les enfants en GSM en 2002-2003 n’était que de 24%.
Des efforts doivent, en priorité porter sur I’amélioration de la vaccination contre I’hépatite B,
dont les taux de couverture sont trés bas a tous les ages et dans toute la France métropolitaine,
malgré une recommandation de vaccination de tous les nourrissons et des préadolescents
avant 13 ans.

» Couverture vaccinale des adultes®

Dans I'enquéte sur les conditions de vie réalisée par I’INSEE en 1989”°, on considérait que
10 millions d’adultes n’avaient jamais été vaccinés contre le tétanos et 17 millions contre la
poliomyélite. La couverture vaccinale diminuait rapidement au fur et a mesure que 1’age
augmentait. Pour le tétanos, la couverture diminuait progressivement de 94% chez les
hommes de moins de 20 ans a 48% chez les 80 ans et plus, et chez les femmes, de 90% a
30%. Pour la poliomy¢élite, la couverture passait de 94% chez les moins de 20 ans a 80% chez
les 20-39 ans, et a moins de 10% chez les plus de 70 ans. La pratique de rappels antitétaniques
lors du service militaire et au cours de la vie professionnelle pouvait expliquer en grande
partie les différences observées entre hommes et femmes.

Une enquéte réalisée en 2001 auprés de médecins généralistes volontaires™ et ayant concerné
6275 patients, agés en moyenne de 44 ans (+/- 15 ans) faisait apparaitre que respectivement
90,5%, 94,4% et 92,6% des patients étaient vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et la
poliomyélite, mais que seuls 58,4%, 66,1% et 63,4% étaient a jour de leurs rappels, ce qui
signifie que 40% de la population adulte n’était pas correctement protégée. Le délai depuis le
dernier rappel était pratiquement identique pour ces trois vaccinations et se situait entre 5 et
10 ans pour un peu plus de la moiti¢ d’entre eux et entre 10 et 20 ans pour un quart d’entre
eux. La proportion de personnes vaccinées diminuait statistiquement avec 1’dge. Par ailleurs,
il apparaissait que 89,5% des adultes avaient re¢u le BCG, 57% étaient vaccinés contre
I’hépatite B, 39,4% contre la rubéole, 35,8% contre la grippe, 34,8% contre la rougeole, et
34,2% contre les oreillons. Les déficits concernaient surtout les catégories sociales les plus
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défavorisées et les populations les plus agées. Lorsque le patient n’était pas correctement
vaccing, les principaux motifs étaient 1’oubli de la vaccination (24,2%), la négligence (15,2%)
et I’idée qu’a partir d’un certain age ce n’était plus utile (9,5%). Dans plus d’un tiers des cas
(36,9%) aucun motif n’était évoqué. On reléve également que la peur des piqlres était citée
par 4,3 % des patients, la crainte de devoir tout refaire était évoquée par 3%, 2,7% pensaient
que ces maladies étaient devenues trop rares pour s’en préoccuper et 1,4% étaient en faveur
des méthodes « naturelles ». Seulement 0,9% d’entre eux exprimaient la crainte d’un effet
secondaire et 0,4% celle de contracter la maladie elle-méme. Au total, seuls 3,6% des patients
étaient globalement réticents a se faire revacciner.

4. Evolution récente du calendrier vaccinal 2000-2007

e BCGH:

En 2005, le nombre de cas de tuberculose déclarés en France était de 5 374, soit 8,9 cas
pour 100000 habitants. L’incidence était inférieure a 10/100000 dans toutes les régions
francaises, a D’exception de I’lle-de-France et de la Guyane (taux respectivement de
19,7/100000 et 44/100000). Une incidence élevée était observée dans certains groupes de
population comme les personnes nées a 1’étranger (41,5/100000), en particulier en Afrique
sub-saharienne (160/100000) et celles arrivées depuis moins de deux ans en France
(251/100000) ainsi que les personnes sans domicile fixe (214/100000) et les personnes agées
de 80 ans et plus (21,7/100000). Dans les populations de nationalité étrangére, I’incidence de
la tuberculose est superposable, dans les premiéres années suivant ’arrivée dans le pays
d’accueil, a celle du pays d'origine, notamment pour les pays de forte endémie®.

La premicre mesure de prévention de la tuberculose de l'enfant, est le dépistage précoce des
tuberculoses pulmonaires de l'adulte, la recherche active des cas secondaires d’infection
tuberculeuse latente, et leur traitement bien conduit. La deuxiéme mesure de prévention de la
tuberculose de 1’enfant est la vaccination par le BCG. Celle-ci permet la protection des jeunes
enfants des formes graves de la tuberculose précoce : méningites tuberculeuses et miliaires.
L'efficacité du vaccin BCG est estimée a 75% pour les formes graves extra pulmonaires de
'enfant (méningite et miliaire) et a 50% pour les formes pulmonaires, pendant les 10 & 15 ans
qui suivent cette vaccination.

En décembre 2005, le vaccin par multipuncture (MONOVAX™), largement utilisé (90 % des
BCG), n’est plus commercialisé. La vaccination par voie intradermique est depuis
recommandée. L’analyse de 1’ensemble des données nationales de pharmacovigilance
recueillies jusqu’a ce jour, met en évidence une prédominance d’effets indésirables
locorégionaux, notamment des abces chez le nourrisson avec un taux de notification compris
entre 0,6 et 1,2 cas pour 1000 vaccinations. Il s’agit d’effets indésirables post vaccinaux s’il
est noté une lésion locale de plus de 10 mm de diamétre (nodule, inflammation, induration,
ulcération ou cicatrice). Ce risque peut étre réduit par ’utilisation d’aiguilles ultrafines et une
bonne pratique de la technique intradermique.

Cependant depuis I’arrét de commercialisation du BCG par multipuncture, une polémique
s’est développée sur la pertinence du BCG, motivée surtout par les difficultés techniques de
I’injection et la crainte des parents et des médecins d’effets secondaires. Or, un arrét total de
cette vaccination entrainerait, de maniére inacceptable, 320 a 800 cas annuels supplémentaires
de tuberculose chez I’enfant dont 10 a 16 méningites ou miliaires. Les estimations de
l'expertise collective INSERM en 2004 menées sur la base des travaux de I'Institut de Veille
Sanitaire (InVS) montrent que la vaccination, centrée sur les enfants a risque ¢levé de
tuberculose entrainerait chaque année environ 80 a 200 cas supplémentaires de tuberculose,
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dont 2 a 4 cas de méningites ou miliaires tuberculeuses, ainsi qu’environ 300 cas

supplémentaires d’infections a mycobactéries atypiques, mais permettrait d'éviter chaque

année environ 260 cas d'adénites suppurées et une dizaine de BCGites généralisées.

Fort de ces conclusions, le Comité Technique des Vaccinations et le Conseil Supérieur

d’Hygiéne Publique de France recommandaient en mars 2007%*, dés la mise en oeuvre et la

pérennisation d’un programme national de lutte anti-tuberculeuse® efficace, la suspension
chez I’enfant et I’adolescent, de 1'obligation vaccinale et émettaient une recommandation forte
du BCG dés les premiéres semaines de vie chez les enfants a risque de tuberculose.

Enfin, le 11 juillet 2007, la ministre de la Santé annongait, la levée de I'obligation vaccinale

par le BCG des enfants et adolescents, a laquelle se substitue depuis une recommandation

forte de vaccination pour les enfants (jusqu’a 15 ans) a risque €levé de tuberculose, dés les
premiéres semaines de vie’:

- enfant né dans un pays de forte endémie tuberculeuse”,

- enfant dont au moins 1’un des parents est originaire de 1’un de ces pays,

- enfant devant séjourner au moins un mois d’affilée dans 1’un de ces pays,

- enfant ayant des antécédents familiaux de tuberculose (collatéraux ou ascendants directs),

- enfant résidant en fle-de-France ou en Guyane,

- enfant dans toute situation jugée par le médecin a risque d’exposition au bacille
tuberculeux notamment enfant vivant dans des conditions de logement défavorables
(habitat précaire ou surpeuplé) ou socio-économiques défavorables ou précaires (en
particulier parmi les bénéficiaires de la CMU, CMUc, AME,...) ou en contact régulier
avec des adultes originaires d’un pays de forte endémie.

L’intradermoréaction a la tuberculine préalable a la vaccination doit étre réalisée a partir de

I’age de 3 mois pour éviter de vacciner un enfant qui aurait été contaminé. La vaccination ne

s’applique qu’aux personnes ayant une intradermoréaction a la tuberculine négative.

Les professionnels de santé restent soumis a 1’obligation d’étre vacciné par le BCG (annexe

2).

e Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite :

La primovaccination a 2, 3 et 4 mois est obligatoire. Les rappels sont également
obligatoires avant l'age de 18 mois pour la diphtérie et jusqu'a l'age de 13 ans pour la
poliomyélite®. Les rappels contenant les composantes tétaniques et diphtériques a
concentration normale sont recommandés a 6 ans, 11-13 ans avec un vaccin combiné (DTP a
6 ans, DTPC a 11-13 ans). Depuis 2005, les rappels a partir de 16-18 ans et ceux de I’adulte,
tous les 10 ans, sont recommandés en utilisant un vaccin combiné tétanique, poliomyélitique
et diphtérique (ce dernier a concentration réduite d’anatoxine diphtérique)”’.

e Coqueluche® :

¥
Les zones géographiques a forte incidence tuberculeuse sont :

- le continent africain dans son ensemble ;

- le continent asiatique dans son ensemble, y compris les pays du Proche et Moyen-Orient ;

- les pays d’Amérique centrale et du sud ;

- les pays d’Europe centrale et de ’est y compris les pays de 1’ex URSS ;

- dans I’Union Européenne: Bulgarie, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Pologne, Portugal,
Roumanie.
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La primovaccination a 2, 3 et 4 mois et le rappel a 16-18 mois sont désormais pratiqués
avec le vaccin acellulaire depuis 2006, le vaccin a germes entiers n’étant plus disponible en
France®.

Une nouvelle épidémiologie de la coqueluche apparait dans les pays ou les nourrissons sont

bien vaccinés. Du fait de la perte assez rapide de I'immunité vaccinale, faute de rappel et

faute de contact avec la bactérie qui circule beaucoup moins dans la population, les
adolescents et les jeunes adultes peuvent présenter une infection a bordetella pertussis. Leur
coqueluche est souvent atypique et pauci symptomatique (toux prolongée par ex.) et ils
peuvent contaminer les nourrissons trés jeunes non vaccinés dans leur entourage proche.

Alors que les cas de coqueluche constatés dans les régions non ou mal vaccinées affectent

principalement les enfants de 4 a 7 ans, au contraire, aux Etats-Unis ou en France, les pics

s’observent chez les nourrissons avant 6 mois et chez 1’adulte, avec trés peu de cas chez

I’enfant. La coqueluche reste en France la premiére cause de décés par infection bactérienne

chez le nourrisson de moins de 3 mois®’.

Le vaccin coquelucheux est efficace et il existe une étroite relation entre la couverture

vaccinale et 1’incidence de la coqueluche dans un pays. L’ensemble de ces données indique

qu’une politique de rappel vaccinal est nécessaire. Un rappel est recommandé, depuis 1998,

entre ’age de 11 et 13 ans en méme temps que le troisiéme rappel diphtérie, tétanos et

poliomyélite®'. Depuis 2004, un rappel vaccinal de I’adulte” est également recommandé®” :

- pour les personnes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années a venir ou a
I’occasion d’une grossesse, pour les membres du foyer, (enfant qui n’est pas a jour pour
cette vaccination, adulte qui n’a pas recu de vaccination contre la coqueluche au cours des
dix derniéres années),

- pour les professionnels en contact avec des nourrissons trop jeunes pour avoir recu trois
doses de vaccin coquelucheux, c’est-a-dire le personnel médical et paramédical des
maternités, des services de néonatologie, et des services de pédiatrie prenant en charge des
nourrissons agés de moins de 6 mois, les assistantes maternelles et le personnel des
créches.

¢ Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) :

L’augmentation de la couverture vaccinale, depuis que le vaccin contre la rougeole a été
introduit dans le calendrier vaccinal frangais pour tous les nourrissons en 1983, a été
progressive et s est accompagnée d’une forte diminution de I’incidence de la rougeole et donc
d’une diminution de la probabilité de rencontrer le virus sauvage. Ce fait, ajouté aux taux de
couverture vaccinale voisins de 85% jusqu’en 2005, a conduit a la situation d’aujourd’hui,
dans laquelle un faible nombre de sujets adultes ne sont pas immunisés contre la rougeole,
n’ayant ni rencontré le virus sauvage ni été vaccinés. L’augmentation de la couverture
vaccinale des enfants avant I’age de 2 ans (qui doit atteindre au moins 95 %), I’administration
d’une seconde dose plus tot et la vaccination des sujets réceptifs (adolescents et jeunes
adultes) devraient permettre a terme l’interruption de la transmission des trois maladies
(ROR). En France, cette seconde dose avait été instaurée en 1996 dans un premier temps a
11-13 ans, puis en 1998°! entre 3 et 6 ans.

Dans le cadre du plan national d’¢élimination de la rougeole et de la rubéole congénitale®*, de
nouvelles recommandations sont en place depuis 2005%" :

«

En l’absence de vaccin coquelucheux simple, le délai entre la vaccination dTP précédente d’un adulte
répondant aux indications du vaccin coquelucheux acellulaire selon les recommandations du CSHPF, peut étre
réduit de dix ans a deux ans.

17



- Une premicre dose de vaccin trivalent (ROR) est recommandée a 1’age de 12 mois chez
tous les enfants (les nourrissons entrant en collectivité avant I’age d’un an doivent étre
vaccinés dés 9 mois).

- Une seconde dose de vaccin trivalent est recommandée au cours de la deuxiéme année,
c’est-a-dire entre 13 et 24 mois en respectant un intervalle d’au moins un mois entre deux
injections (seconde dose entre 12 et 15 mois si premiére dose a 9 mois).

Concernant le rattrapage des personnes non vaccinées, depuis 2005 les recommandations sont

les suivantes®” :

- les enfants entre 24 mois et 15 ans en 2007 (nés entre 1992 et 2005) doivent avoir recu
deux doses de vaccin trivalent.

- les personnes dgées de 16 a 27 ans (nées entre 1980 et 1991) n’ayant jamais été vaccinées
contre la rougeole, doivent recevoir une dose de vaccin trivalent. Il est nécessaire de
s’assurer de I’absence d’une grossesse débutante et d’éviter toute grossesse dans les deux
mois suivant la vaccination, en raison d’un risque tératogene théorique.

- Cas particuliers (annexe 2).

La vaccination contre la rubéole est recommandée :

- chez les femmes nées avant 1980 (agées de plus de 27 ans en 2007) non vaccinées. Les
sérologies préalables et post-vaccinales ne sont pas utiles. Il est nécessaire de s’assurer de
I’absence d’une grossesse débutante et d’éviter toute grossesse dans les deux mois suivant
la vaccination, en raison d’un risque tératogéne théorique. Si les résultats d’une sérologie
confirmant I’'immunité de la femme vis-a-vis de la rubéole sont disponibles, il n’est pas
utile de la vacciner.

- immédiatement aprés 1’accouchement et en 1’absence d’allaitement, chez les femmes dont
la sérologie prénatale est négative ou inconnue.

e Hépatite B :

Dans son avis du 8 mars 2002%, le CSHPF recommandait la vaccination systématique de

tous les enfants avant I'dge de 13 ans, en privilégiant la vaccination du nourrisson, ainsi que la
vaccination des groupes a risque (voir recommandations particuliéres en annexe). La
vaccination est recommandée a partir de 1'age de 2 mois, sauf pour les enfants nés de mere
antigéne HBs positif chez lesquels elle doit étre pratiquée impérativement a la naissance,
associée a l'administration d’immunoglobulines anti-HBs. Un schéma vaccinal unique en trois
injections M0-M1-M6 a M12 qui respecte un intervalle d'au moins un mois entre la premiére
et la deuxiéme injection, et un intervalle compris entre cinq et douze mois entre la deuxiéme
et la troisiéme injection, est recommandé.
Un arrété, publié le 6 mars 2007°°, précise les indications des sérologies post-vaccinales de
contrdle qui ne sont recommandées que pour certaines populations a risque (ex : insuffisants
rénaux chroniques, nouveaux nés de mére porteuse de I’antigene HBs, ...) et obligatoires pour
les professionnels de santé, en fonction de 1’dge de la vaccination et leur risque d’exposition
(annexe 2).

e Haemophilus Influenzae :
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La primovaccination a 1’age de 2, 3 et 4 mois et le rappel a 16-18 mois sont recommandés
pour tous les enfants, en combinaison avec les vaccins diphtérique, tétanique, poliomyélitique
et coquelucheux acellulaire. Un rattrapage vaccinal peut étre effectué jusqu’a 1’age de 5 ans.

e Pneumocoque :

La primovaccination par le vaccin antipneumococcique conjugué heptavalent a été
introduite dans le calendrier vaccinal 2003 pour les enfants a risque ¢élevé d’infection invasive
a pneumocoque’’ (annexe 2). La recommandation de ce vaccin s’est étendue en 2006 a
I’ensemble des nourrissons dés 1’age de 2 mois selon un schéma de trois injections a un mois
d’intervalle, la premiére injection étant faite & 2 mois, et un rappel entre 12 et 15 mois”. En
effet le vaccin a démontré une efficacité significative avec diminution de I’incidence des
infections invasives & pneumocoque, moyennant une couverture vaccinale optimale.**?’

Pour les adultes et enfants de plus de 5 ans a haut risque (annexe 2), la vaccination
pneumococcique avec le vaccin polyosidique a 23 valences est recommandée tous les cinq
ans.

e Papillomavirus :

Dans le cadre de la prévention anticancéreuse du col de 1’utérus, la vaccination contre les
infections & Human Papillomavirus (HPV) 6, 11, 16, 18 est recommandée depuis 20077 a
toutes les jeunes filles dgées de 14 ans. Le schéma vaccinal comprend trois injections (MO-
M2-M6) respectant un intervalle de deux mois entre la premiére et la deuxiéme injection, et
un intervalle de quatre mois entre la deuxiéme et la troisiéme injection. Une mesure de
rattrapage est prévue pour les jeunes filles et jeunes femmes de 15 a 23 ans qui n’auraient pas
eu de rapports sexuels ou au plus tard, dans I’année suivant le début de leur vie sexuelle. Cette
mesure de rattrapage peut Etre proposée a 1’occasion, par exemple, d’une premiére
prescription de contraception ou d’un recours a une pilule du lendemain.

La vaccination contre les infections a8 HPV ne se substitue pas au dépistage des lésions
précancéreuses et cancéreuses du col de I’utérus par le frottis cervico-utérin, y compris chez
les femmes vaccinées, mais vient renforcer les mesures de prévention.

e Varicelle-zona :

Fort de I’expérience américaine de vaccination généralisée des nourrissons contre la
varicelle, il semble préférable de laisser circuler le virus VZV sauvage dans la population.
Cela devrait éviter de déplacer les cas de varicelle vers les populations d’adolescents ou
d’adultes susceptibles de faire des formes plus graves de varicelle et d’éviter I’augmentation
des cas de zona chez les personnes dgées. Ainsi, dans son avis du 5 juillet 20077, le HCSP ne
recommande pas la vaccination généralisée contre la varicelle des enfants a partir de 1’age de
12 mois. C’est pourquoi il déconseille le remplacement du vaccin trivalent ROR par le
quadrivalent rougeole-rubéole-oreillons-varicelle. Néanmoins la vaccination contre la
varicelle avec un schéma a deux doses a au moins un mois d’intervalle est recommandée
dans certaines situations :

- les adolescents de 12 a 18 ans n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle ou dont

I’histoire est douteuse (un contrdle sérologique préalable peut étre pratiqué dans ce cas) ;
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- les femmes en age de procréer sans antécédent clinique de varicelle (un contréle
sérologique préalable peut étre pratiqué). La vaccination doit étre précédée d’un test
négatif de grossesse et doit étre accompagnée d’une contraception efficace de trois mois
apres chaque dose de vaccin ;

- les femmes n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle dans les suites d’une premicre
grossesse, sous couvert d’une contraception efficace ;

- les personnes sans antécédents de varicelle (ou dont I’histoire est douteuse) et dont la
sérologie est négative, qui exercent les professions suivantes : professionnels en contact
avec la petite enfance (creéches et collectivités d’enfants notamment), professions de santé
dans les services accueillant des sujets a risque de varicelle grave (gynéco-obstétrique
pour les femmes enceintes, néonatologie pour les nouveaux nés, et les services accueillant
des sujets immunodéprimés a savoir 1’hématologie, la néphrologie, les services de
maladies infectieuses...).

De méme, dans son avis du 5 décembre 20067, le CSHPF ne recommandait pas, dans 1’¢tat
actuel des connaissances, la vaccination large par le vaccin contre le zona. En effet, il n’existe
pas de démonstration d’une corrélation entre I’immunité sérique obtenue et la protection
clinique et il est possible que I’administration du vaccin se contente de retarder la survenue
d’un zona a un age plus avancé, lequel comporterait alors un risque plus élevé de douleurs
post zostériennes, celles-ci pouvant étre plus intenses et de durée plus longue.

o Grippe:

La politique vaccinale antigrippale vise a protéger les personnes pour lesquelles la maladie

représente un danger. En conséquence, le vaccin antigrippal est recommandeé :

- aux personnes agées de 65 ans et plus (1’age de la vaccination a ét¢ abaissé de 70 a 65 ans
en 2000%) ;

- aux personnes agées de plus de 6 mois atteintes d’une des pathologies suivantes :
affections broncho-pulmonaires chroniques (asthme, dysplasie broncho-pulmonaire et
mucoviscidose), cardiopathies congénitales mal tolérées, insuffisances cardiaques graves
et valvulopathies graves, néphropathies chroniques graves, syndromes néphrotiques purs
et primitifs, drépanocytose, thalassémie, diabétes de type I et II ne pouvant étre équilibrés
par le seul régime, déficits immunitaires cellulaires (chez les personnes atteintes par le
VIH, I’indication doit étre faite par 1’équipe qui suit le patient) ;

- aux personnes séjournant dans un établissement de santé de moyen ou long séjour, quel
que soit leur age ;

- aux enfants et adolescents (de 6 mois a 18 ans) dont 1’état de santé nécessite un traitement
prolongé par D’acide acétylsalicylique (essentiellement pour syndrome de Kawasaki
compliqué et arthrite chronique juvénile).

- Recommandations particuliéres (annexe 2).

¢ Rotavirus :

Dans son avis du 5 décembre 20067, le CSHPF différe la recommandation de la vaccination

antirotavirus systématique pour les nourrissons de moins de six mois car :

- T’utilisation des solutés de réhydratation orale est encore insuffisante alors qu’il s’agit du
moyen le plus efficace, recommandé par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS),
pour lutter contre la mortalité par déshydratation aigue du nourrisson ;

- le taux d’allaitement en France est encore faible alors que le lait maternel confére une
immunité naturelle antirotavirus et doit étre encouraggé ;
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- le recul épidémiologique quant a I’utilisation de ce vaccin est insuffisant et la balance cott
efficacité est pour le moment défavorable.

II. LOI DE RECENTRALISATION DES ACTIVITES DE VACCINATION

1. Historique 1égislatif

La loi de décentralisation du 22 juillet 1983 confiait aux départements la lutte contre les
maladies & prévention vaccinale*'. Le Conseil Général était ainsi tenu d’organiser des séances
publiques de vaccinations, en fournissant aux municipalités les vaccins demandés et en
recrutant des médecins vacataires.

Aprés 15 ans de décentralisation de ces compétences, la loi du 29 juillet 1998 relative a la
lutte contre les exclusions*, prévoyait la remise d’un rapport gouvernemental au Parlement
sur I’opportunité et les modalités d’un transfert de compétence des départements vers 1’Etat en
matiére de politique vaccinale et de lutte contre la tuberculose. L’Inspection Générale des
Affaires Sociales (IGAS) rendait ce rapport en novembre 1999. Il mettait en lumiére la
complexité du partage de ces compétences entre 1’Etat et les collectivités territoriales, ainsi
que la variabilité et I’inégalité des pratiques sur le territoire national®.

Le 13 aoit 20042, est votée par I’assemblée nationale, une loi réformant le code de la santé
publique relative aux libertés et responsabilités locales. Cette loi réaffirme le role de 1’Etat en
maticére de dépistage du cancer, de politique vaccinale, de lutte contre la tuberculose, la 1épre
et les infections sexuellement transmissibles et lui transfére ces compétences a compter du 1<
janvier 2006.

La loi est suivie, en mai 2005, d’une circulaire interministérielle* réglementaire fixant les
conditions de mise en ceuvre de ce transfert des compétences a 1’Etat. Elle expose aux préfets
de régions (DRASS) et de départements (DDASS), les objectifs de la loi, le statut juridique
des futurs centres de vaccination, leurs modalités de fonctionnement, et leur financement. Les
Conseils Généraux, qui avaient une activité de santé publique compatible avec les exigences
de la loi et qui souhaitaient conserver cette compétence, en avaient la possibilité.

La circulaire interministérielle du 18 juillet 2005* apporte de nouvelles précisions quant aux
modalités de négociation des conventions, renouvelables tous les 3 ans, permettant 1’exercice
des activités de prévention sanitaire par les départements. Le décret du 19 décembre 2005*
rappelle les conditions requises a I’habilitation des établissements pour les vaccinations.
Enfin, I’arrété du 19 décembre 2005* fixe le contenu des dossiers accompagnant les
demandes d’habilitation.

2. Objectif de la recentralisation des activités de vaccination**

La réforme de la politique vaccinale frangaise, portée par la loi relative aux libertés et
responsabilités locales du 13 aolit 2004, a pour objet d’assurer un dispositif de vaccinations
gratuites de qualité, qui soit harmonisé sur 1’ensemble du territoire. Les centres de
vaccinations ont pour vocation de participer a la mise en oeuvre de la politique vaccinale, aux
cOtés des médecins libéraux, des médecins du travail, des services hospitaliers ou
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de protection maternelle et infantile (PMI), en orientant prioritairement son action vers les
personnes qui acceédent difficilement aux structures de soins et de prévention. La
recentralisation doit permettre également de réaliser un état des lieux des besoins et des
ressources, d’assurer 1’articulation avec la médecine de ville, principal acteur de la politique
vaccinale, de sensibiliser et former les professionnels, d’informer les publics concernés et
leurs relais, de coordonner et renforcer les actions de vaccination dans les départements.

3. Missions des centres de vaccination

[ Commentaire [nf1]: Redondant ?

Ainsi les centres de vaccinations proposent a titre gratuit les vaccinations inscrites dans
le calendrier vaccinal en vigueur. Ils s’adressent, en priorité, aux personnes qui accédent
difficilement aux structures de soins et de prévention. Ils ont pour mission le développement
d’actions d’information vers le grand public et les professionnels de santé, et participent a
I’amélioration de la surveillance des maladies a prévention vaccinale, en transmettant a 1’Etat
les données relatives a leur activité. La mise en ceuvre effective de la recentralisation doit
s’accompagner de la mise en place de permanences dans les quartiers ou les communes ou
vivent les populations les plus défavorisées.

4. Statut juridique des centres de vaccination

Conformément a Darticle L.3111-11 du code de la santé publique', les activités de

vaccinations a titre gratuit peuvent étre exercées :

- soit par des ¢tablissements ou organismes habilités (cette habilitation est délivrée par le
représentant de I’Etat dans le département) ;

- soit par une collectivité territoriale ayant regu délégation pour cette compétence dans le
cadre d’une convention avec 1’Etat.

5. Conditions techniques®’

Les centres de vaccinations doivent respecter certaines régles de fonctionnement. Trés
concrétement, ils doivent étre facilement accessibles par les transports en commun et un
fléchage, indiquant clairement le lieu de la consultation, doit étre installé. Des antennes
mobiles doivent étre développées pour favoriser 1’accés des personnes en situation de
précarité ou dont la mobilité est réduite.

L’équipe de vaccination est constituée, au minimum de deux personnes
(médecin, pharmacien, infirmier, secrétaire, personnel d’accueil) dont au moins un médecin,
qui doit étre présent a toutes séances de vaccinations.

L’équipement doit permettre le respect des régles d’hygiéne et de conservation des vaccins et
le traitement de réactions indésirables graves.

L’acte vaccinal est obligatoirement inscrit sur le carnet de santé de I’enfant ou le carnet de
vaccination de 1’adulte et sur un registre garantissant ainsi la tragabilité des vaccinations. Ce
registre mentionne les noms, prénoms et dates de naissance de la personne vaccinée, la date
de vaccination, la marque du vaccin, son lot de fabrication et le nom du vaccinateur.

Tout effet indésirable doit faire 1’objet d’une déclaration de pharmacovigilance.
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6. Public ciblé

La loi de recentralisation du 13 aot 2004 a pour objectif d’améliorer la couverture
vaccinale frangaise en concentrant les moyens sur les populations accédant difficilement aux
soins. En effet le rapprochement santé et précarit¢ s'impose comme une question
emblématique posée aux politiques et aux professionnels de santé. Le défi de notre société est
de réduire les inégalités sociales et d’améliorer I’acces aux soins des plus démunis.

La France, comme les autres pays européens, affiche de larges inégalités en matiére de santé.
Les plus instruits, les catégories de professions les plus qualifiées et les ménages les plus
aisés, bénéficient d’une espérance de vie plus longue et se trouvent en meilleure santé. Au
milieu des années 1990, environ sept années séparaient 1’espérance de vie a 35 ans d’un
homme cadre ou occupant une profession intellectuelle supérieure de celle d’un ouvrier®. Les
facteurs de risques ou les déterminants de la mauvaise santé, qui contribuent aux inégalités
sociales face a la santé ou a la mort, sont multiples. Certains sont liés aux conditions de vie
matérielles des personnes, y compris celles vécues durant 1’enfance, d’autres sont liés a un
environnement « physique » ou social délétére : logement insalubre ou surpeuplé, conditions
de travail pénibles, chdmage, isolement ... De nombreux facteurs liés a la mauvaise santé sont
plus présents dans les groupes de population les moins instruits, parmi les revenus les plus
faibles ou dans les professions manuelles non qualifiées.

La mise en place de la Couverture Médicale Universelle (CMU) en France, dispositif visant a
réduire les barriéres financiéres a 1’accés aux soins, a permis un rattrapage important des
consommations de soins mais ne suffit pas a effacer les inégalités, notamment en matiére de
prévention et de santé publique.

La Loire-Atlantique n’échappe pas a la précarisation de la société et pour mieux répondre aux
réels besoins en matiére de santé, et précisément aux objectifs fixés par la loi de
recentralisation, il est indispensable de connaitre la répartition géographique sur le
département des populations les plus vulnérables et 1’offre de soins.

- . . 4
o  Une pauvreté a la fois urbaine et rurale %

50000 allocataires de la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) de Loire-Atlantique
disposent d’un revenu inférieur au seuil de pauvreté, soit 719 Euros par mois. Ainsi 10,9%
des ménages sont a bas revenus en 2005. Les disparités territoriales des ménages a bas
revenus, sont trés prononcées. Ainsi, le territoire du Vignoble Nantais affiche un taux de bas
revenu de 6,3% alors qu’il atteint 12,1% pour celui de I’agglomération nantaise.

La pauvreté affecte de fagon importante les villes de Nantes et de Saint-Nazaire, ainsi que
certains cantons de leur banlieue immédiate : le taux de ménages pauvres est estimé entre
11% et 19% en zone urbaine. La pauvreté rurale se manifeste surtout dans le nord du territoire
avec un taux de ménages pauvres de I’ordre de 12% sur les cantons de Chateaubriant et de
Guémené-Penfao. Les cantons les moins affectés sont ceux situés dans le périurbain de la
métropole nantaise : moins de 5% de ménages pauvres sur Vertou, Bouaye ou La Chapelle-
sur-Erdre. Enfin, il est a noter que la pauvreté n’épargne pas les cantons résidentiels du
littoral : les taux de pauvreté relevés sur La Baule-Escoublac, Pornic ou Le Croisic sont de
I’ordre de 9%.

Fin 2003 en Loire-Atlantique, 8,3% des ménages dépendaient des prestations sociales pour
plus de la moitié du total de leurs ressources et environ 53100 habitants de Loire-Atlantique
bénéficiaient de la CMU complémentaire, soit 4,7% de la population du département. La
répartition territoriale de ces ménages épouse assez fidélement la carte des taux de pauvreté.
Sont concernés 1a aussi, les villes de Nantes et Saint-Nazaire ainsi que certains cantons de
I’estuaire et du nord du département.
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. . P ( oy 49
o Une répartition territoriale inégale des médecins™ :

Parmi les services de proximité indispensables a la population, une bonne couverture en
médecins généralistes est un ¢lément important de la qualité de vie sur un territoire (annexe
3). En 2003, 1200 médecins généralistes exercaient a titre libéral en Loire-Atlantique soit 1,1
médecin pour 1000 habitants. La couverture de la population en médecins généralistes
libéraux exergant en Loire-Atlantique est sensiblement égale a la moyenne nationale qui est
de 1,2 praticien pour 1000 habitants. Les médecins sont répartis de fagon inégale sur
I’ensemble du département : 0,8 pour mille habitants dans les territoires ruraux du Vignoble
Nantais, des pays d’Ancenis, de Blain et de Chateaubriant. Les grandes villes et le littoral ont
une meilleure couverture en soins avec 1,4 médecin pour 1000 habitants sur Nantes et Saint-
Nazaire et 1,3 sur les cantons résidentiels de La Baule-Escoublac et du Croisic. L’inégale
répartition territoriale des médecins se double d’un autre handicap, I’age avancé des praticiens
qui risquent de ne pas étre remplacés a terme. En effet, dans les territoires ruraux du
département, la proportion de médecins agés de plus de 55 ans est la plus élevée : 50 % a
Guémené-Penfao par exemple.

Ainsi les difficultés sociales se situent essentiellement dans les grandes agglomérations
(Nantes et Saint Nazaire) et sur le nord du département (Blain et Chateaubriant). C’est sur ces
zones géographiques que le centre de vaccinations de Loire-Atlantique doit concentrer ses
efforts pour répondre aux objectifs de la loi de recentralisation.
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CREATION D’UN CENTRE DE VACCINATIONS
POLYVALENTES (CVP) EN LOIRE-
ATLANTIQUE

25



I. ETAT DES LIEUX AVANT LA LOI DE RECENTRALISATION

Avant la loi de recentralisation du 13 aodt 20047, le Conseil Général de Loire-Atlantique
était chargé de la politique vaccinale du département. Il fournissait gratuitement a la
municipalité nantaise, au Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la
Santé (SUMPPS) et a certaines associations nantaises une dotation annuelle de vaccins. Il
finangait ¢galement les vacations médicales de la ville de Nantes et du SUMPPS. Ces activités
(fournitures de vaccins, vaccinations publiques dans les communes du département) ont
diminué nettement ces derniéres années, en raison notamment de la meilleure prise en charge
par I’assurance maladie du colit des vaccins, déplacant la vaccination autour du médecin
traitant. Le Conseil Général finangait la vaccination pour les structures suivantes :

» La Ville de Nantes effectuait annuellement 1500 vaccinations délivrées a titre gratuit pour
un public non ciblé (DTP, Haemophilus, coqueluche et ROR).

» Le SUMPPS recevait une dotation de 400 vaccins, uniquement DTP avec 1 vacation
médicale mensuelle d’une demi journée. Ce service pratiquait la vaccination Hépatite B
pour les étudiants en santé regus au concours d'entrée.

» La Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) réalisait 300 vaccins annuels pour un
public ciblé.

» Le Centre d’Accueil de Soins et d’Orientation (CASO) de Médecins du Monde Nantes a
effectué sur la période 2004-2005 un peu plus d’une centaine de vaccinations, aux
personnes en difficulté (CMU, Aide Médicale d’Etat et Visa touristique).

» Le Foyer Saint Benoit, qui accueille des hommes sans domicile fixe, réalisait 120
vaccinations par an.

La loi du 13 aolt 2004 a pour but d’atteindre et maintenir une couverture vaccinale d’au
moins 95% aux ages appropriés en 2008, en se concentrant sur les personnes ayant
difficilement accés aux soins. En mai 2005, le préfet proposait au Conseil Général de Loire-
Atlantique de poursuivre et de développer ses activités en matiére de vaccinations en signant
une convention avec 1’Etat, mais le département n’a souhaité maintenir aucune activité en
matiere de Santé Publique. Comment la loi a t’elle alors été appliquée en Loire-Atlantique ?
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II. PROJET DE CENTRE DE VACCINATIONS POLYVALENTES (CVP)

L’établissement, habilité par I’Etat pour reprendre et développer les activités de
vaccinations du Conseil Général, devait étre capable de mettre en place un dispositif
harmonisé de vaccinations gratuites sur 1’ensemble du département destiné en priorité aux
populations les plus vulnérables et les plus en difficultés pour accéder au systéme de soins et
de prévention (Sans Domicile Fixe, gens du voyage, population des centres d’hébergement,
migrants, demandeurs d’asile, étudiants étrangers, bénéficiaire de la CMU...). Considérant
I’orientation prise en matiére de prévention et de santé publique par 1’hopital, La DDASS se
tourne vers le Centre Hospitalier Universitaire de Nantes en sollicitant, en septembre 2005,
son Directeur pour la prise en charge de cette activité au sein de ses services.

1. Les structures existantes en 2004 au Centre Hospitalo-Universitaire de Nantes

o Le centre de vaccinations internationales et de conseils aux voyageurs :

Il s'agit d'un centre agréé par ’OMS pour la vaccination anti-amarile (fievre jaune). 11

fonctionne depuis le 3 octobre 2005 dans 1'immeuble « Le Tourville », au 3°™ étage. Il répond
a la demande des voyageurs internationaux de 1'agglomération de Nantes et des environs. Il
est a noter 'existence d’un centre anti-amarile a Saint-Nazaire.
Les consultations médicales y sont effectuées par des médecins titulaires du CHU ou
vacataires ayant acquis une compétence en médecine tropicale. Sont réalisés des vaccins
spécifiques payants fournis par le centre : fiévre jaune, encéphalite a tique, encéphalite
japonaise, méningite avec vaccin tétravalent A+C+Y+W135 ou bivalent A+C, typhoide,
hépatite A, rage et choléra. Les autres vaccins du calendrier vaccinal, apportés par les usagers
(DTP, hépatite B, etc ...), peuvent étre effectués en simultané selon I'avis médical. Hormis les
vaccins contre la fiévre jaune, 1’encéphalite japonaise et le vaccin antiméningococcique
tétravalent (réservés a un usage hospitalier) tous les autres peuvent é&tre réalisés en
ambulatoire par le médecin traitant.

e La Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) :

L’activité en vaccinologie, pour les populations migrantes ou défavorisées, n’a cessé de se
développer depuis I’ouverture de la consultation Jean Guillon (PASS), née du programme
national de lutte contre les exclusions, issue de la loi d’orientation du 29 juillet 1998*. Elle
fut globalement sous-évaluée, car non répertoriée dans le systéme informatique de recueil
dans lequel, seul le motif principal de la consultation était désigné. L’activité de vaccinologie
représentait 2,4 % des motifs principaux en 2001, pour augmenter a 4,4 % en 2003. Cette
augmentation a concern€ autant les primoconsultants que les patients déja connus de la PASS.
En 2002, la réalisation d’un vaccin était le 7°™ motif de consultation le plus fréquent pour les
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consultants déja connus de la PASS, et le 9°™ pour les primoconsultants. La problématique

fréquemment rencontrée en consultation a la PASS était les patients étrangers avec un statut

vaccinal inconnu :

- Chez !'adulte, la mise a jour vaccinale passe le plus souvent au second plan bien loin
derriere de multiples demandes immédiates de soins. Elle est par contre systématiquement
évoquée quand le motif de consultation était une plaie (mise a jour contre le tétanos). La
plupart des patients ont des conditions de vie instables, le suivi est donc aléatoire. De fait,
la mise a jour vaccinale est souvent négligée. Le relais ultérieur est pris théoriquement par
le médecin traitant quand le patient quitte le dispositif de la PASS mais cette population
est trés difficile a réorienter auprés des médecins généralistes et nécessite des efforts
permanents d’éducation.

- Chez l’enfant, cette mise a jour est davantage surveillée, car elle conditionne trés souvent
I’entrée en milieu scolaire. Les vaccins sont prioritairement réalisés au sein des PMI.

2. Le projet de Centre de Vaccinations Polyvalentes

Conformément a la loi de recentralisation des actions de santé publique, le CHU de
Nantes a accepté de créer et gérer un centre de vaccinations polyvalentes a la demande du
préfet de Loire-Atlantique et a déposé une demande d’habilitation conformément au décret
d’application®. Cette habilitation a été délivrée en 2006 pour 3 ans par le Préfet, aprés avis du
Directeur de 1’Agence Régionale d’Hospitalisation (ARH). Le CHU s’engage a fournir
annuellement au préfet un rapport d’activité et de performance.

Le Centre de Vaccinations Polyvalentes (CVP) voit ainsi le jour le 9 mai 2006. 1l fait partie
du Centre Fédératif de Prévention et de Dépistage (CFPD) qui est créé le méme jour et qui
regroupe outre le CVP, le Centre d’Information, de Dépistage et de Diagnostic et des
Infections Sexuellement Transmissibles (CIDDIST), et le Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse
(CLAT) (annexe 4).

Le CVP doit assurer gratuitement des séances de vaccinations avec ou sans rendez-vous avec
obligatoirement une consultation médicale préalable. Il doit étre un centre de référence en
matiere de conseils et de promotion de la vaccination, auprés de 1’ensemble de la population
et des acteurs de santé (médecins, pharmaciens et acteurs sociaux). Le centre a pour terrain
d’action tout le département de Loire-Atlantique. 11 doit développer une équipe mobile a
destination des populations du département ayant difficilement accés aux soins (annexes 5, 6,
7).
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III. ORGANISATION DU CENTRE DE VACCINATIONS POLYVALENTES

1. Localisation

Le Centre de Vaccinations Polyvalentes (CVP) est implanté¢ dans le centre ville de
Nantes, prés du CHU, au 3°™ étage de I’immeuble Le Tourville au 5 rue du Professeur Yves
Boquien et partage ses locaux avec le centre de vaccinations internationales et de conseils aux
voyageurs. Il est sous la responsabilité du Pr Frangois RAFFI, chef de service de Maladies
infectieuses et tropicales, le Docteur Charlotte BIRON en assure le fonctionnement et le
développement.

2. Organisation générale
e Site Le Tourville

Le personnel du CVP est au complet depuis début novembre 2006 et comprend deux
médecins, deux infirmiéres et une secrétaire. Le CVP est également un terrain de stage pour les
¢éléves infirmiers et les internes de médecine générale.

Le secrétariat est ouvert du lundi au vendredi de 9h00 a 17h00, sans interruption, soit 40 heures
par semaine. Les séances de vaccinations ont lieu les lundi, mercredi et vendredi aprés-midi de
14h00 a 17h00. Le centre est ouvert a toutes les personnes qui souhaitent consulter, sans limite
d’age, avec ou sans rendez-vous, mais il est destiné en priorité aux personnes vulnérables ayant
des difficultés d’accés aux soins. Le centre assure la gratuité des consultations et des
vaccinations. Les patients qui ont une couverture sociale compléte (sécurité sociale de base et
complémentaire santé) sont orientés vers les médecins généralistes de ville et les enfants de
moins de 6 ans vers les centres de PMI.

Le recours a un service d’interprétariat est possible en cas de besoin (Association Santé
Migrants de Loire-Atlantique). Etant donnée la forte proportion de patients roumains et
russophones consultants au CVP, une convention a été signée avec cette association pour la
présence au centre d’un interpréte russe-roumain au moins un lundi sur deux.

e L’équipe mobile

Une équipe mobile, constituée au minimum d’un médecin et d’une infirmiére, est capable
d’effectuer des actions d’information et/ou de vaccinations sur le département de Loire-
Atlantique. Elle dispose pour cela d’un poster de présentation du CVP (annexe 8) d’un support
informatique avec vidéoprojecteur, d’une glaciére portative pour le transport des vaccins, d’une
mallette d’urgence et d’un véhicule de service du CHU. Depuis le mois d’octobre 2007 le
CFPD s’est doté d’un camion équipé d’une salle d’accueil et de consultation et d’une salle de
soins répondant aux normes d’hygiéne et de sécurité sanitaire (annexe 7). Ce véhicule, baptisé
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« Bus Prévention Santé », peut étre utilisé par le CVP, le CLAT, le CIDDIST et Médecins du
Monde.

3. La consultation

Lors d’une consultation, le patient bénéficie d’un entretien individuel d’information et de
conseils avec un médecin, suivi éventuellement d’un acte vaccinal (annexe 9). Des sérologies
préalables peuvent étre réalisées (hépatite B, rubéole, varicelle et tétanos). Les résultats sont
donnés, lors d’une seconde consultation, par un des médecins vaccinateurs.

L’information, donnée au public, tient compte des recommandations du calendrier vaccinal en
vigueur et peut se compléter d’une remise de documentation. Le centre fait imprimer et fournit
gratuitement aux patients des carnets de vaccinations pour adultes (annexe 10). Ces carnets
peuvent aussi étre fournis aux professionnels de santé qui en font la demande. Un carnet de
santé, fourni par le Conseil Général, est donné aux enfants qui n’en posseédent pas.

L’identité du patient, ses coordonnées, son statut social (couverture santé, ressources), les actes
pratiqués (primovaccination, rappel et sérologie) et son orientation a I’issue de la consultation
sont enregistrés sur I’outil informatique de stockage et de saisie du CHU, appelé CLINICOM
(annexe 11). 1l fait ’objet d’une déclaration a la Commission Nationale de 1’Informatique et
des Libertés (CNIL).

4. La vaccination

Les vaccins proposés (seuls ou en association) sont : BCG, diphtérie, tétanos,
poliomyélite, coqueluche, haemophilus influenzae b, pneumocoque, méningocoque, hépatite B,
rougeole, oreillons, rubéole, grippe et depuis le deuxiéme semestre 2007 varicelle et human
papillomavirus. Les vaccins sont conservés dans un réfrigérateur sécurisé, doté¢ d’un systéme
de contréle de la température interne. Les modalités d’¢limination des déchets de 1’activité de
soins et les moyens utilisés pour garantir le respect des régles d’hygiéne suivent les procédures
du CHU.

L’acte vaccinal (date, marque du vaccin et numéro de lot) et le nom du médecin vaccinateur
sont consignés sur le carnet de vaccinations du patient. La tragabilité des actes vaccinaux est
assurée par la tenue d’un registre papier qui mentionne nom, prénom et date de naissance de la
personne vaccinée, la date de la vaccination, la marque du vaccin, son lot de fabrication, sa
date d’expiration, le nom du vaccinateur et le nom du prescripteur.

En cas de réaction indésirable grave a I’injection d’un vaccin, une mallette d’urgence est
disponible dans la salle de soins, dont le contenu a ét¢ validé par un médecin du SAMU 44. Un
chariot d’urgence complet est disponible au 2°™ étage de I’immeuble Le Tourville (service de
Médecine du travail du CHU). Les numéros de téléphone d’urgence sont accessibles
immédiatement (15). Tout effet indésirable grave ou inattendu, notifi¢ par un patient et
susceptible d’étre dii aux vaccins, fait I’objet d’une déclaration au centre régional de
pharmacovigilance, situé¢ au sein du CHU de Nantes.

Le CVP peut également, a la demande du Médecin Inspecteur de Santé Publique de la DDASS,
étre chargé de la vaccination prophylactique antiméningococcique des sujets contacts d’un cas
d’infection invasive & méningocoque.
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IV. BILAN D’ACTIVITE 2006°°

Le CVP, ayant ouvert le 9 mai 2006, ce premier bilan d’activité est basé¢ sur les huit
premiers mois de fonctionnement du centre.

1. Le public du CVP en 2006

L’année 2006 comptait au total 263 patients pour 354 consultations médicales et 296
actes vaccinaux.
Le public était mixte et équilibré, car constitué de 51 % d’hommes et de 49 % de femmes. Il
était essentiellement composé d’adultes a 82 % dont deux tiers agés de 15 a 44 ans et un tiers
agés de plus de 45 ans.
Peu d’enfants étaient vus en consultation car les moins de 15 ans représentaient 18 % des
consultants. Parmi eux, un tiers de jeunes enfants étaient 4gés de 0 a 6 ans.
Un tiers des patients déclaraient ne pas avoir de médecin traitant, et la moiti¢ des consultants
(46 %) étaient en situation de précarité sociale c'est-a-dire qu’ils présentaient au moins un des
critéres suivants : bénéficiaire de la CMU ou AME, non couvert par une complémentaire
santé ou bénéficiaire de la CMU complémentaire, bénéficiaire d’une allocation relevant d’un
minimum social, en situation de chdmage, sans domicile ou hébergé dans une caravane ou un
hotel. Un peu plus de la moitié des patients (53 %) étaient revus au CVP quand ils
répondaient aux critéres de précarité, dans le cas contraire, ils étaient orientés vers leur
médecin traitant.

2. L’activité vaccinale

Au total 803 doses vaccinales on été administrées en 2006 dont 38 % de

primovaccinations tous vaccins confondus. Ces doses correspondaient pour deux tiers a la
vaccination DTP. S’y associait un rappel coqueluche dans 18 % des cas. 32 vaccinations ROR
ont été pratiquées dont deux tiers de primo vaccinations, et 77 vaccinations hépatites B ont été
débutées au centre.
Enfin, a la demande de la DDASS, deux actions de vaccinations antiméningococciques ont été
réalisées autour de cas d’infection invasive a méningocoque : en juin, 36 éléves d’un college
de Nantes ont bénéfici¢ du vaccin antiméningocoque C, et en novembre 21 personnes ont été
vaccinées par le vaccin W135 (vaccin tétravalent A-C-Y-W135).

3. L’information

L’¢équipe mobile du CVP a réalis¢, en novembre 2006, 2 séances d’information dans le
quartier de la Bottiécre a Nantes : tout d’abord auprés de 38 personnes en cours
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d’alphabétisation (centre socioculturel), puis une séance d’information aupres des travailleurs
sociaux du relais de la Caisse d’Allocations Familiales (CAF).

Enfin, une information sur le tétanos a été réalisée auprés de médecins généralistes de Loire-
Atlantique dans le cadre de leur Formation Médicale Continue (FMC) lors de 1’événement
« Actualités thérapeutiques 2006 » qui se déroulait a la Faculté de Médecine de Nantes en
décembre 2006.

4. Développement de partenariats

L’année 2006, est aussi I’année du développement des premiers partenariats. Le CVP
¢labore avec la Ville de Nantes une convention prévoyant un passage régulier de 1’équipe
mobile dans sept quartiers prioritaires de Nantes pour des sé€ances d’information et de
vaccinations et une consultation mensuelle au Centre Communal d’Action Social (CCAS). Un
partenariat se dessine également avec le Service Universitaire de Médecine Préventive et de
Promotion de la Santé de 1’Université de Nantes (SUMPPS) pour une séance mensuelle de
vaccinations des étudiants par I’équipe mobile du CVP dans les locaux du SUMPPS tout au
long de I’année universitaire.

Compte tenu de son jeune age fin 2006, le CVP pouvait se féliciter d’une activité
relativement importante pour une structure encore méconnue du réseau de soins. On pouvait
constater que seulement la moitié du public du centre, majoritairement constitué d’adultes,
répondait aux critéres de précarité. L’équipe du CVP devait donc en 2007 encore mieux cibler
son public pour répondre aux objectifs de la loi de recentralisation.
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BILAN D’ACTIVITE 2007 DU CVP
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Aprés 20 mois d’existence, dans quelle direction le CVP s’est-il développé ? A-t-il
répondu aux exigences de la loi de recentralisation ? Pour répondre a ces questions, il est
indispensable de faire le bilan de I’activit¢ du centre sur 1’année 2007 : partenariats
développés, communication et information, public du centre, activité vaccinale, activité¢ de
I’équipe mobile, projets et développement du centre a I’échelle départementale.

I. PARTENARIATS

C’est en tissant un large réseau de partenaires sur le département que le CVP peut toucher
le public qu’il cible. Quels sont les partenariats concrétisés en 2007 ?

1. La Ville de Nantes

La Ville de Nantes assurait auparavant des séances de vaccinations ponctuelles dans ses
quartiers. Elles étaient financées par le Conseil Général. En toute logique le CVP se devait de
reprendre ces activités et de les développer en faveur des plus démunis. En janvier 2007, une
convention est signée avec la Ville de Nantes afin que 1’équipe mobile du CVP réalise des
séances de promotion de la vaccination et des séances de vaccinations auprés des habitants
des quartiers prioritaires de la ville et au Centre Communal d’Action Sociale (CCAS). En
effet, ces quartiers concentrent un grand nombre de populations ayant difficilement accés aux
soins (migrants, grande précarité socio-économique, bénéficiaires de la CMU).

Définition du programme de vaccination :

- Populations concernées : ce programme s’adresse prioritairement aux populations en
situation de précarité, qui le plus souvent ont été orientées par les réseaux de santé animés
par la Ville de Nantes dans les quartiers prioritaires, par les associations et les travailleurs
sociaux du CCAS.

- Modalités d'organisation : une fois par an, dans chacun des 7 quartiers prioritaires de

Nantes (Bellevue, Malakoff, Breil-Malville, Dervalliéres, Botti¢re, Nantes-Nord, Clos-
Toreau) doit étre organisée une séance d’information collective sur la vaccination dans
une salle allouée par la mairie (Centre Social, Maison de Quartier, Mairie Annexe ...)
suivie de deux séances de vaccinations espacées d’un mois (rappels). Le calendrier et les
lieux de vaccinations doivent idéalement étre déterminés par le CVP et la Ville, un
trimestre a l'avance, afin d’organiser au mieux I’information de la population. Le bus de
I’unité mobile peut &tre utilisé en fonction des besoins repérés dans chaque quartier.
Des séances de vaccinations sont également organisées, 1 fois par mois dans les locaux du
CCAS, place Saint-Similien. Au préalable les travailleurs sociaux du CCAS ont bénéficié
d’une séance d’information sur la vaccination et sont invités a orienter les usagers du
CCAS vers I’équipe du centre. En effet 300 personnes travaillent au CCAS et s’occupent
au total de 5400 bénéficiaires du RMI, I’un des publics cible du CVP.
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2. Le Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la Santé de
Nantes (SUMPPS)

Au nombre des missions de I’Université figure celle de veiller a la santé¢ de ses
étudiants, par I’intermédiaire de son service de médecine préventive. La vaccination concourt
a la politique d’optimisation des conditions sanitaires des €tudiants et reste une nécessité
réelle pour certaines catégories d’étudiants (étudiants des filieres de santé, étudiants
étrangers).

Le CHU de Nantes et I’Université se sont rapprochés en 2006, afin de mettre en place des
permanences de vaccinations des étudiants, en particulier les étudiants les plus vulnérables, a
savoir, les étudiants étrangers et les étudiants frangais en situation de précarité ou n’ayant pas
de médecin traitant.

Une convention avec I’Université est signée en février 2007 et prévoit une séance mensuelle
de vaccinations dans les locaux du SUMPPS, d’une durée de 3 heures. Au total environ 8 a 9
séances sont réalisées dans I’année. L’équipe administrative du SUMPPS assure I’accueil et le
recueil des coordonnées des étudiants, 1’équipe mobile du CVP assure la consultation
médicale et la vaccination.

3. Médecins du Monde

Meédecins du Monde (MDM) est une association de solidarité nationale et internationale
qui a pour vocation de soigner les populations les plus vulnérables dans les situations de crise
ou d’exclusion (roms, sans domicile fixe, migrants, prostituées...) en suscitant notamment
I’engagement bénévole de médecins. En ce qui concerne les roms, MDM intervient une fois
par mois sur les terrains officiels viabilisés (habilités par les services communaux) et trois fois
par semaine sur les autres terrains non viabilisés dans lesquels, la population est en grande
précarité, car le plus souvent nouvellement arrivée et donc sans couverture santé.

Le partenariat conclu entre le CVP et MDM Nantes est double :

- Le CVP doit tout d’abord intervenir auprés la population rom de la commune de Nantes.
Jusqu’en 2006 MDM et la PASS assurait les vaccinations de cette population totalement
exclue du systéme de soins. Le public rom fait partie des populations ciblées par le CVP.
Un partenariat a donc naturellement été engagé avec MDM pour reprendre 1’activité
vaccinale. Ce partenariat prévoit, sur les terrains roms de la commune de Nantes, des
séances d’information sur la vaccination par 1’équipe mobile. Les roms sont ensuite invités
a consulter sur le site Le Tourville pour se faire vacciner. Trois séances d’information ont
été réalisées au cours du printemps 2007 sur le terrain des Sorinnieres, de Saint-Anne et de
Sainte-Luce.

- Enfin, le Bus Prévention Santé du Centre Fédératif de Prévention et Dépistage est prété a
MDM pour ses sorties nocturnes de dépistage et de prévention aupres des populations a
risque, telles que les prostituées (deux nuits par semaine). En contrepartie, MDM s’engage
a participer a certaines sorties effectuées par le CVP et le CIDDIST.
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4. La Mission Locale

La Mission Locale est un espace d'intervention au service des jeunes en difficulté de 16
a 25 ans pour les aider a résoudre 1'ensemble des problémes que pose leur insertion sociale et
professionnelle. Les centres de formation doivent apporter des réponses aux questions
d'emploi, de formation, mais aussi sur le logement ou la santé. Il a donc été convenu d’un
partenariat avec la Mission Locale de Nantes Métropole qui regroupe une trentaine de centres
de formation s’occupant au total de 11000 jeunes.
Ce partenariat prévoit des séances réguliéres d’information sur la vaccination auprés de ces
jeunes adultes dans les locaux du CVP. Au total, sur 5 séances prévues, 2 ont pu étre réalisées
en 2007, regroupant a chaque fois 10 a 15 personnes. Les autres séances ont ét¢ annulées
faute de participants.

5. Les Restaurants du Ceeur

Durant I’hiver 2007, I’équipe mobile du CVP, en accord avec les Restaurants du Ceeur

de Saint Sébastien sur Loire, a réalisé, a la sortie d’une distribution de denrées alimentaires,
une information orale individuelle avec distribution de brochures sur la vaccination. 48
personnes ont recu 1’information, 22 sont venues ensuite se faire vacciner au CVP.
Enfin, il était prévu en novembre 2007 une présentation du CVP et une information sur la
vaccination aupres des bénévoles des Restaurants du Ceeur, lors d’une réunion départementale
de I’association sur le théme de 1’aide a la personne. Pour des raisons logistiques cette
intervention du CVP a été reportée a 2008.

6. Les organismes et structures d’accueil des migrants et demandeurs d’asile
o Centres d’Accueil des Demandeurs d’Asile (CADA)

Les CADA ont pour mission I’accompagnement des demandeurs d’asile en leur offrant un

hébergement et en leur apportant une aide administrative et sociale du début de la procédure
jusqu’a la détermination ou non du statut de réfugiés politiques (demande d’asile, délivrance
d’une domiciliation postale, ouverture d’un compte postal en vue de recevoir 1’allocation
d’insertion, ouverture des droits a la CMU)).
Le CVP s’est naturellement rapproché de ces structures qui s’occupent d’un des publics en
situation de précarité. Deux séances d’information et de promotion de la vaccination aupres
des travailleurs sociaux et des résidents, avec 1’aide d’interprétes, ont été réalisées dans les
CADA de Savenay et de Nantes (Safran) en octobre et décembre 2007.

o Agence Nationale d’Accueil des Etrangers et des Migrations (ANAEM)

L’ANAEM est I’établissement public chargé d’accueillir les étrangers en situation
réguliere a leur arrivée sur le territoire national. Une visite médicale obligatoire est organisée
par ’ANAEM. Elle est I’occasion pour les migrants de faire le point sur leur santé. L’examen
proprement dit comprend au minimum un examen clinique général, une radiographie
pulmonaire, et une vérification du statut vaccinal, qui doit étre conforme a la Iégislation et a la
réglementation en vigueur en France, notamment pour les enfants. L’ANAEM peut donc
orienter ces personnes vers le CVP pour une mise a jour des vaccins.

36



II. PROMOTION DE LA VACCINATION

Une communication adaptée au grand public et aux professionnels de santé est

primordiale pour faire connaitre le Centre de Vaccinations Polyvalentes et son équipe mobile.
Pour répondre complétement aux objectifs fixés par la loi de recentralisation, le centre doit
mener des actions de promotion de la vaccination a destination de ces deux publics. Il ne
s’agit pas seulement de donner la possibilité au public de consulter gratuitement au CVP mais
d’avoir également une démarche de promotion de la vaccination aupres du grand public et des
professionnels de santé. En effet, le CVP doit devenir une référence en matiére d’information
et de renseignements sur la vaccination.

1. Grand public

L’affichage, informant les publics prioritaires des séances d’information et de
vaccinations dans les quartiers de Nantes et le CCAS, est assuré par le service d’hygiene
et de santé publique de la Ville de Nantes. Ces affiches annoncent les dates, lieux et
horaires de ces séances (annexe 12). Le CVP, quant a lui, transmet par courrier les dates
et lieux des séances de vaccinations aux principales structures et associations nantaises
pouvant faire relais auprés du public ciblé par le centre : Médecins du Monde, la
Mission Locale, ANAEM, CADA, Restaurants du Cceur, Foyer Saint Benoit, ...

L’équipe administrative du SUMPPS annonce les séances de vaccinations mensuelles,
sur le portail internet de I’université (annexe 13), par I’envoi de courriers €électroniques a
tous les étudiants et par un systéme d’affichage sur tout le campus.

Le CVP était présent du 7 au 10 septembre 2007 a la foire de Beré ; une foire presque
millénaire, accueillant 50000 visiteurs chaque année et destinée a faire découvrir le
travail des artisans et les produits de la région du Pays de Chateaubriant. Cette foire
payante draine un public de tous ages, essentiellement rural. En collaboration avec le
conseil municipal des jeunes, le CVP a tenu un «stand » d’information sur la
vaccination. Sur 4 jours, I’information a ét¢ donnée, de maniére ludique, a environ 180
visiteurs. Cet événement a surtout permis de faire connaitre le CVP auprés des
professionnels locaux (élus, soignants, travailleurs sociaux). L’expérience sera
renouvelée en 2008, cette fois avec le Bus Prévention Santé et en partenariat avec le
Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) et le Planning Familial de la ville de
Chateaubriant.

Le CVP a participé a la Journée mondiale des Hépatites le 6 octobre 2007, en
collaboration avec SOS Hépatites Nantes, en organisant une séance publique
d’information et de dépistage un samedi aprés midi, dans le centre ville de Nantes
(place du Change). A cette occasion, le Bus Prévention Santé faisait sa premicre
«sortie » ; il a permis d’accueillir individuellement les passants pour les informer et
réaliser éventuellement un dépistage. Au total c’est environ une quinzaine de personnes
qui a été informée individuellement puis dépistée.

37



Le CVP a également participé a une matinée d’information et de dépistage des
infections sexuellement transmissibles en collaboration avec le CIDDIST sur le marché
de la Petite Hollande le samedi 27 octobre 2007. Ce marché trés populaire, qui draine
un public nombreux issu des principaux quartiers prioritaires de Nantes est un lieu
incontournable pour le centre. Cette action a été 1’occasion pour le CVP de se faire
connaitre.

2. Professionnels de santé

La formation des professionnels de santé sur les bonnes pratiques vaccinales, qui sont
réactualisées chaque année, est une des missions définies par la loi de recentralisation.
Ainsi le Docteur Charlotte BIRON, responsable du CVP et diplomé en maladies
infectieuses et tropicales, a réalis¢ en 2007 quatre présentations sur les derniéres
évolutions du calendrier vaccinal dans le cadre de la Formation Médicale Continue
(FMC) des médecins généralistes du département (Carquefou, Bouguenais, Nort-sur-
Erdre, Saint-Philibert de Grand-Lieu). Ces soirées étaient 1’occasion de répondre aux
interrogations des médecins sur la vaccination et de présenter le CVP.

Le Docteur BIRON a également donné plusieurs cours sur la vaccination aux
étudiants des filiéres de santé a raison de 2 h/an pour les ¢tudiants en soins infirmiers,
1 h/an pour les étudiants en médecine et 1 h/an pour les étudiants en odontologie.

L’équipe du CVP s’est présentée au réseau de soins Ville/Hopital VIH-Hépatites de
Nantes le 27 septembre 2007. Ce réseau peut devenir un partenaire important pour
toucher le public cible du centre. Cette soirée de présentation fut également 1’occasion
pour le Dr BIRON d’informer ces professionnels de santé sur les évolutions récentes du
calendrier vaccinal.

Le 26 octobre 2007, le CVP a accueilli dans ses locaux 1’équipe du centre de
vaccinations de Quimper, nouvellement créé. Cette équipe souhaitait connaitre
I’organisation du centre Nantais pour en appliquer éventuellement certains aspects. Il
s’agissait de présenter le CVP, son fonctionnement et son développement depuis sa
création.

Le centre de vaccinations de Brest a également pris contact avec le CVP.

Le 3 décembre 2007 les services de PMI du département ont bénéficié d’une
formation sur les bonnes pratiques vaccinales. 200 personnes ont assisté a cette
information : médecins, infirmiéres, puéricultrices, sages-femmes, assistantes sociales et
personnel de la médecine scolaire.

Le 20 décembre 2007 a eu lieu I’inauguration du Centre Fédératif de Prévention et
de Dépistage (CFPD) auprés de professionnels de santé, d’¢lus et de travailleurs
sociaux du département. A cette occasion, une conférence a réuni environ une centaine
de personnes et a été 1’occasion de présenter officiellement le CVP. Cette journée

38



événementielle a permis & une quinzaine de professionnels de visiter les 3 unités du
centre fédératif et son Bus Prévention Santé.

Depuis 2007, le CVP accueille un interne de médecine générale dans son service. En
effet la prévention et la santé publique sont depuis quelques années au cceur de la
formation des médecins généralistes. C’est la premicre fois a Nantes, qu’un stage
comme celui-ci est proposé€. Les internes sont formés par les trois équipes du CFPD :
CPV, CIDDIST et CLAT. Cette formation permet a des futurs médecins généralistes
d’acquérir des compétences en médecine préventive et une connaissance des réseaux
d’aide et de prise en charge des populations ayant un acces difficile aux soins.

Le CVP est également un terrain de stage pour les éléves infirmiers. En effet un stage
de «santé publique » est depuis plusieurs années obligatoire dans leur formation. Ces
étudiants participent activement aux séances de vaccinations et aux sorties de 1’équipe
mobile du centre.

La présentation du CVP au personnel du CHU de Nantes s’est faite par le biais des
journaux internes de I’hopital (Info Flash et CHU.com). En effet le CHU est un relais de
premier ordre pour l’orientation des patients vulnérables vers le centre (urgences,
service de médecine, assistantes sociales, ...).

Le CFPD a fait réaliser une dépliant d’information sur les trois unités du centre (CVP,
CLAT et CIDDIST) destiné aux professionnels (annexe 4).
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ITI. ACTIVITE VACCINALE

1. Objectifs de I’étude

L’étude de I’activité 2007 du Centre de Vaccinations Polyvalentes de Loire-Atlantique (CVP)
a pour objectif :

d’identifier et de caractériser la population vaccinée, afin de vérifier que celle-ci
correspond au public ciblé par la loi de recentralisation ;

de quantifier et d’analyser les pratiques vaccinales du centre ;

de proposer des stratégies d’information et de promotion de la vaccination plus
adaptées pour le grand public et les professionnels dans le but d’améliorer la
couverture vaccinale dans le département de Loire-Atlantique.

2. Méthodologie

L’outil de travail ayant permis la réalisation de ce bilan d’activité est la base de données

informatiques CLINICOM du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nantes (annexe 11).
Ce logiciel permet d’enregistrer les informations administratives, sociales et médicales des
patients a chaque consultation. Les données administratives et sociales sont saisies par les
secrétaires et les données médicales par le personnel infirmier. L’extraction et 1’analyse
croisée de ces données ont été réalisées par le Dr Jean PASCAL et Mme Isabelle BOUHIER
du Poéle d'Information Médicale d'Epidémiologie et de Santé Publique (PIMESP) du CHU de
Nantes.

Les informations saisies dans 1’outil CLINICOM sont les suivantes :

nom, prénom, date de naissance, sexe, nationalité, adresse ;

situation familiale, conditions de logement, catégorie socioprofessionnelle,
ressources ;

protection sociale : aucune, sécurité sociale de base, Couverture Maladie Universelle
(CMU), Aide Médicale d’Etat (AME), complémentaire sant¢ ;

avoir ou non médecin traitant;

date et lieu de consultation (Tourville, Ville de Nantes, SUMPPS, autres) ;

étre ou non un primoconsultant ;

conseils médicaux et/ou infirmiers ;

primovaccination(s) et/ou rappel(s) : adulte ou enfant ;

autre(s) acte(s) : IDR, lecture IDR, sérologies (hépatite B, tétanos, rubéole, rougeole,
varicelle), béta HCG, bilan hépatique et PCR ADN hépatite B ;

orientation des patients a 1’issue de la consultation (médecin traitant, CVP, PASS,
CIDDIST, CLAT, PMI, autre).

Les dossiers médicaux de I’activité mobile (quartiers prioritaires de la Ville de Nantes, CCAS
et SUMPPS) et du public rom ont été¢ analysés manuellement un par un, afin d’apporter des
informations complémentaires sur ces groupes de population.
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3. Criteres d’inclusion

Tous les patients ayant consulté¢ au Centre de Vaccinations Polyvalentes (CVP) entre le
01/01/2007 et le 31/12/2007 sur le site Tourville ou dans le cadre des activités extérieures de
I’équipe mobile, ont été inclus dans 1’étude.

4. Résultats

a) Résultats de Pactivité globale du CVP

L’activité globale du CVP regroupe I’activit¢ de consultation réalisée sur le site du
Tourville au CHU de Nantes, et 1’activité de consultation réalisée a 1’extérieur du centre par
I’équipe mobile (Ville de Nantes, SUMPPS).

e Description de la population

L’année 2007 compte 1616 consultations pour 931 patients, soit une moyenne de 1,7
consultation par patient. La fréquentation du CVP a considérablement augmenté en 2007
puisque la moyenne mensuelle du nombre de consultations a augmenté de 73,8% par rapport &
I’année 2006, année de création du centre (figure 1). Le public est majoritairement féminin
avec 53,5% de femmes (figure 2).

Effectifs
150
/' 134,7
100 .ﬁ —&— moyenne mensuelle du
’ nombre de patients
50 e33— °® 447 —=— moyenne mensuelle du
0 nombre de consultations
T

2006 2007

Figure 1: Evolution de la fréquentation du CVP 2006-2007

Hommes
46,5%
Femmes
53,5%

Figure 2 : Proportions hommes / femmes du CVP
(analyse par patient)

La population du CVP est jeune avec une moyenne d’age de 24,7 ans. Les enfants de moins
de 15 ans représentent en effet 34,7% des consultations. La proportion d’adultes dgés de 15 a
65 ans est de 63,6% et celle des adultes de plus de 65 ans de 2,4% (figure 3).
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Figure 3 : Répartition des patients du CVP par tranche d'age
(analyse par consultation)

e Caractéristiques socio-économiques des consultants

> Catégories socioprofessionnelles

Aprés les scolaires (34,8%) et les étudiants (14,5%), les professions manuelles ou peu
qualifiées sont les plus représentées (10,2% d’employés et 4,9% d’ouvriers), (figure 4). A
I’inverse, les catégories socioprofessionnelles hautement qualifiées (cadres, professions
intellectuelles supérieures, professions libérales) consultent trés peu le CVP (1,1%). Le
pourcentage de retraités vus en consultation est également faible (2,2%).
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Figure 4 : Répartition des patients du CVP par catégorie socioprofessionnelle
(analyse par consultation)

* Cadres supérieurs et professions intellectuelles supérieures

> Nationalité des consultants

55% des patients qui consultent au CVP sont de nationalité étrangére (en 1999, les immigrés
représentaient 7,4 % de la population résidant en France métropolitaine). Le pourcentage
d’enfant de moins de 15 ans de nationalité étrangére est encore plus élevé a 74,1% (figure 5).
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Figure 5 : Nationalité des patients du CVP (analyse par consultation)

» Indice de précarité des consultants

Un indice de précarité a été construit a partir des données sociales enregistrées dans le fichier
CLINICOM parallélement a un travail déja mené sur des patients en situation de précarité
consultants & la Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) du CHU de Nantes>>. Un
patient est considéré en situation de précarité quand il présente au moins un des critéres

suivants :
sécurité sociale : AME ou CMU ou aucune,
complémentaire santé : CMU complémentaire (CMUc) ou aucune,
bénéficiaire d'au moins 1 allocation (minima social),
ressources : bénéficiaire des Assedic,

logement : hotel ou caravane ou pas de logement.

Au total, I’analyse par consultation de 1’activité du CVP montre que 76 ,1% des patients sont
en situation de précarité. Ce pourcentage est encore plus élevé pour les enfants de moins de 15

ans (88%) et parmi les étudiants qui consultent au CVP (61,3%). (Figure 6)
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Figure 6 : Proportion de patients du CVP en situation de précarité (analyse par
consultation)



» Logement

Toujours en lien avec le travail préliminaire réalisé pour la PASS, un patient est considéré par
le CVP comme mal logé, quand il se trouve dans une des situations suivantes :

sans logement,

hébergement dans une structure d’urgence,
hébergement chez un tiers,

hétel,

caravane.

Au CVP, la proportion de patients mal logés s’¢éleve a 31,7%.

» Couverture santé des consultants

Le niveau de la couverture santé des patients est un bon indicateur de précarité.

Les patients qui n’ont pas de protection sociale peuvent, depuis 1999, bénéficier de la
Couverture Maladie Universelle (CMU). C’est une garantie, offerte a toutes les
personnes résidant réguliérement en France depuis plus de trois mois, de la prise en
charge des soins par les régimes obligatoires de la Sécurité Sociale. Pour certaines
personnes a faibles revenus, la CMU offre une couverture santé complémentaire aux
remboursements de la Sécurité Sociale (CMUc). Les bénéficiaires de la CMUc sont pris
en charge a 100% sans devoir avancer les frais médicaux.

L'dide Médicale d'Etat (AME) permet, sous conditions de ressources, ’accés aux soins
des personnes de nationalité étrangére en situation irréguliére ne disposant d’aucune
couverture sociale, a condition de résider en France depuis plus de trois mois. Les
bénéficiaires de I'AME sont également dispensés de 1'avance des frais médicaux.

L’étude de la protection sociale des patients met en évidence 51,8% de patients en situation de
précarité (12,6% sans sécurité sociale + 23,2% bénéficiaires de la CMU de base + 16%
bénéficiaires de I’AME). (Figure 7)

B sécurité sociale de base

5% B sans sécurité sociale

16%

43,2% O CMU de base

0O AME

23,2% O non renseignée

12,6%
Figure 7 : Protection sociale des patients du CVP (analyse par
consultation)
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Concernant la complémentaire santé des patients du CVP, on constate que 70,8% d’entre eux
sont en situation de précarité (46,7% sans complémentaire santé + 24,1% bénéficiaires de la
CMUg). (Figure 8)

8 mutuelle ou assurance
complémentaire
50, B aucune
(]
24.2%

@ CMUc

O non renseignée

46,7%

Figure 8 : Complémentaire santé des patients du CVP (analyse par
consultation)

e Accés aux soins des consultants
Sur 1616 consultations, 807 sont des primoconsultations” (49,9%).
» Médecin traitant

La majorité des patients du CVP n’ont pas de médecin traitant (55,1%). (Figure 9)

Parmi les patients qui sont en situation de précarité, seulement 36,1% déclarent avoir un
médecin traitant.

Parmi les patients qui bénéficient de la CMUc, 50,6% déclarent avoir un médecin traitant
alors qu’ils devraient normalement accéder aux soins ambulatoires étant pris en charge a
100%, sans avance des frais de santé.

Enfin, seulement 17,4% des patients du CVP ne correspondent pas au public ciblé puisqu’ils
sont sans critére de précarité et ont un médecin traitant (figure 9).

B pas de médecin traitant (MT)

17,4%
O étre en situation de précarité et
avoir un MT

55,1% | @ étre sans cirtére de précarité et

27,5% ’
avoir un MT

Figure 9 : Patients du CVP sans ou avec médecin traitant (analyse
par consultation)

> Orientation des patients

82,5% des patients vus en consultation sont reconvoqués au CVP mais 39,3% des patients ont
été perdus de vue et ne se sont pas revenus pour effectuer rappels, IDR et sérologies.

¥
La premiére consultation d’un patient au CVP
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5,1% des patients sont orientés vers leur médecin traitant puisqu’ils ne font pas partie du
public prioritaire du CVP et 2,9% vers d’autres professionnels de santé tels que le CLAT, le
CIDDIST, la PASS ou la PMI (figure 10).

Parmi les enfants de moins de 6 ans, seulement 1,8% sont orientés vers la PMI, service qui
assure gratuitement le suivi médical et vaccinal des enfants de cette tranche d’age.

nombre de consultations
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MT* CVP PASS CIDDIST CLAT PMI autre NR**

Figure 10 : Orientation des patients du CVP (analyse par consultation)

1333

* MT : médecin traitant ; ** NR : non renseigné.
e Activité vaccinale

En 2007, la réalisation d’au moins un acte vaccinal a eu lieu au cours de 73,2% des
consultations. 3625 doses vaccinales” ont été administrées, soit une moyenne de 2,2 doses par
consultation et 3,9 doses par patient. L’activité vaccinale a ainsi progressé fortement depuis
2006 puisque la moyenne mensuelle de doses vaccinales réalisées a été multipliée par 3 entre
2006 et 2007 (figure 11). De plus Dactivité, tout au long de I’année 2007, n’a cessé
d’augmenter, car elle a été multipliée par 2,2 entre le premier et le dernier trimestre de 1’année
(figure 12). Les doses vaccinales les plus prescrites sont D, T, P, C, HB et ROR (figure 13).
Au total, 1540 vaccins™ ont été administrés en 2007 (figure 14) soit une moyenne d’environ 1
vaccin par consultation et 1,7 par patient.
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Figure 11 : Evolution de I'activité
vaccinale du CVP 2006-2007
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Figure 12 : Evolution de I'activité
vaccinale du CVP en 2007
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* Une dose correspond a I’injection d’une valence vaccinale (ex : un DTP correspond a 3 doses). Les doses
administrées au CVP sont les suivantes : diphtérie (D), tétanos (T), poliomyélite (P), coqueluche (C ), rougeole-
oreillons-rubéole (ROR), rougeole (Ro), rubéole (Ru), BCG, hépatite B (HB), hépatite A (HA), haemophilus
influenzae (HI), varicelle (V), grippe (G), pneumocoque 7 ou 23-valent (Pn), méningite C ou A (M).

** DTP, DTPC, DTPCHI, Pn, ROR, BCG, HB, Ro, Ru, V, M, HA, G.
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Figure 13 : Répartition annuelle de I'activité vaccinale 2007 du CVP par dose
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Figure 14 : Répartition annuelle de I'activité vaccinale 2007 du CVP par vaccin

> Analyse par vaccin

L’activité vaccinale est largement dominée par la mise a jour Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite
(DTP, DTPC, DTPCHI) qui représente le plus gros volume de vaccins prescrits en 2007 au
CVP. 30% des doses DTP sont réalisées chez des patients de moins de 18 ans (figure 15).
Parmi les sujets agés de plus de 65 ans, 60,5% ne sont pas a jour de leur vaccination DTP et
nécessitent un rappel ou un rattrapage.

Pour les enfants de moins de 15 ans sans carnet de vaccination, le seul moyen de vérifier leur
immunité vaccinale contre le tétanos est le dosage plasmatique des anticorps antitétaniques
un mois apres la réalisation d’un rappel DTP, DTPC ou DTPCHI. 11% des enfants de moins
de 15 ans ont bénéficié de cette sérologie.

La vaccination contre la coqueluche a été associé¢e au rappel DTP (DTPC et DTPCHI) dans
60 % des cas. 27,1% de ces vaccinations ont été réalisées chez des patients de moins de 13
ans, 48,8% chez des patients agés de 13 a 45 ans et 14,1% chez des patients de plus de 45 ans
(figure 15).

181 vaccins ROR ont été réalisés en 2007 : 1,7% chez des enfants de moins de 2 ans, 76,8%
chez des enfants 4gés de 2 a 15 ans, 20,4% chez des patients 4gés de 15 a4 27 ans et 1,1% chez
des patients de plus de 27 ans (figure 15). Seuls 6,6% des enfants de moins de 2 ans ont recu
un vaccin ROR au CVP.
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Figure 15 : Répartition des vaccins DTP, coqueluche et ROR par tranche d’age au CVP en 2007

Enfin, ont été réalisés au CVP, 5 vaccins antipneumococciques (tous en dessous de 1’age de 2
ans conformément aux recommandations en vigueur en 2007); 18 wvaccins contre
Haemophilus Influenzae (61% avant 1’age de 5 ans conformément aux recommandations) ; 7
vaccins antiméningococciques dans le cadre de la prophylaxie autour de cas d’infection
invasive & méningocoque et 40 vaccins antigrippaux (dernier trimestre 2007).

» Tuberculose

77 Intradermoréactions a la tuberculine (IDR) ont ét¢ réalisées en 2007 au CVP (8,3% des
patients). 89,8% des IDR ont été réalisées chez des patients en situation de précarité, et 85%
chez des patients de nationalité étrangere (figure 16).

49 BCG ont été réalisés en 2007 au CVP (5,3% des patients). 81,6% des BCG ont été réalisés
chez des patients en situation de précarité, et 75,5% chez des patients de nationalité étrangere
(figure 16). 90% des BCG ont été réalisés chez des enfants de moins de moins de 15 ans
(79,5% en situation de précarité et 72,7% de nationalité étrangere).
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Figure 16 : proportion d'IDR et de BCGréalisés au CVP
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» Hépatite B

314 sérologies hépatite B ont été réalisées au CVP en 2007 (33,7% des patients). 10,2% des
sérologies ont été réalisées chez des étudiants et 68,8% chez des patients de nationalité
étrangere.

430 vaccins anti-hépatite B ont été prescrits en 2007 (26,6% des consultations). 22,1% des
vaccins HBV ont été réalisés chez des étudiants et 48,1% chez des patients de nationalité
étrangere. 23% des vaccins ont été administrées a des enfants de moins de 13 ans, 49,1% a
des patients agés de 13 a 30 ans, et 27,9% a des patients de plus de 30 ans (figure 17).
Seulement 2,2% des enfants de moins de 2 ans vus en consultation au CVP ont bénéficié d’un
vaccin anti-hépatite B.

230ans 27,9% <13 ans 23%

[13-30[ ans 49,1%

Figure 17 : Répartition des vaccins anti-hépatite B réalisés au CVP en
2007 par tranche d'age

e Cas particulier de la population rom du CVP

Le fichier CLINICOM ne permettant pas de sélectionner les patients roms, 1’activité
concernant ce public a été étudiée manuellement a partir des dossiers médicaux des patients.

» Description du public rom

Au total, 172 patients roms ont consulté au Tourville, soit 18,5% des patients du CVP. Le
public rom est un public jeune composé de 70% d’enfants de moins de 15 ans (figure 18).

245 ans 3%

[0-6[ ans 26%

[15-45[ ans 27%

[6-15[ ans 44%

Figure 18 : Répartition par tranche d'age de la population rom du
CVP (analyse par patient)
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Les patients roms sont originaires de différents terrains répartis sur 1’ensemble de
I’agglomération nantaise : les uns officiels et viabilisés (Sainte-Anne, Sainte-Luce, les
Sorriniéres) et les autres non-officiels et improvisés sur des terrains vagues. Les patients qui
se déplacent en plus grand nombre au CVP sont originaires des terrains de Saint-Anne,
Sainte-Luce et Les Sorrinieres (figure 19). C’est également sur ces 3 terrains qu’ont eu lieu
des séances d’information en début d’année 2007.

nombre de patients

Figure 19 : Répartition du public rom du CVP par terrain

» Activité vaccinale

93% des patients roms vus au CVP n’étaient pas a jour de leur vaccination Diphtérie-Tétanos-
Poliomyélite et ont regu au moins 1 dose de DTP.

Il est trés difficile de déterminer précisément le statut vaccinal de cette population car la
plupart des patients ne possédent pas de carnet de vaccination et peu d’enfants reviennent
pour un contréle de la sérologie antitétanique a un mois de la premicre injection de DTP (ou
DTPC, DTPCHI). En effet, sur 58 sérologies prévues, seulement 46,5% ont été réalisées. Sur
les 27 sérologies prélevées, 7 ont mis en évidence une protection insuffisante des enfants vis-
a-vis du tétanos avec un faible taux d’anticorps (26%), soit une indication a un rattrapage
vaccinal complet.

La majorité des vaccinations ROR ont été réalisées chez des enfants de moins de 15 ans. En
effet, 56,9% des enfants roms agés de 2 a 15 ans n’étaient pas a jour de leur vaccination ROR
et ont du bénéficier de mesures de rattrapage. Par contre, aucun enfant de moins de 24 mois
n’a recu, au CVP, de vaccin ROR (figure 20).
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Figure 20 : vaccination ROR dans la population rom du CVP par tranche d'age

35% de la population rom a bénéficié d’un fest tuberculinigue mais seulement 67% des
patients sont revenus pour la lecture de leur IDR. Au total, 5 IDR étaient positives en 2007. 3
d’entre elles ont révélé une primo-infection tuberculeuse (soit 1,7 % de la population rom du
CVP) dont 2 chez des enfants de 9 et 12 ans. 24 enfants de moins de 15 ans ont bénéficié d’un
BCG (20% des enfants roms du CVP).

138 sérologies hépatite B (HBV) ont été réalisées dans cette population en 2007 (80,2% des
patients roms). Les résultats de ces sérologies ont mis en évidence (Tableau I, figure 21) :
- 23,2% de contact avec le virus de 1’hépatite B (2,9% d’infections aigues ou chroniques
dont 2 cas d’enfants de 11 et 13 ans, 16% d’immunisations par infection, et 4,3% de
guérison en cours ou de contact ancien avec le virus) ;
- 22,4% de patients vaccinés ;
- 54,3% de sérologie négatives.

Tableau | : Résultats des sérologies hépatite B dans la population rom du CVP

. . . . o Nombre de o
Résultats sérologiques Interprétation patients %

Ag HBs - Ac HBs - Ac HBc - sérologie négative 75 54,3

Ag HBs + Ac HBs - Ac HBc + |nfect|lon en cours ou portage 4 29
chronique

Ag HBs - Ac HBs + Ac HBc - immunisé par vaccination 31 22,5
contact antérieur avec le VHB,

Ag HBs - Ac HBs + Ac HBc + immunisation naturelle (immunisé par 22 16
infection)

Ag HBs - Ac HBs - Ac HBc + infection en cours de guérison ou 6 4,3
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notion de contact ancien avec le
virus**

*« Ag » : antigéne ; « Ac » : anticorps ; « + » : positif ; «- » : négatif.
**il n’y a pas de témoin sérologique de guérison (Anticorps HBs négatif. Aucune activité virale n’a été mise en
évidence chez ces 6 patients (bilan hépatique normal et PCR ADN viral négative).

vaccinés 22,5%

sérologie négative
contact récent ou 54,3%
ancien avec le

virus 23,2%

Figure 21 : Résultats des sérologies hépatite B réalisées dans la
population rom du CVP

69 doses vaccinales ont été administrées a des patients roms dont 79,7% chez des enfants de
moins de 15 ans (aucun enfant de moins de 2 ans). Seulement 57% des rappels prévus ont été

réalisés.

b) Résultats de Pactivité mobile du CVP

e Description de la population

L’activité mobile du CVP, compte en 2007 a I’extérieur du CHU, 253 consultations pour
227 patients. Les consultations réalisées dans le cadre de 1’activité mobile représentent 15,6%
de I’activité globale du CVP. Le public est majoritairement féminin avec 60,8% de femmes
(figure 22). La moyenne d’age des patients est de 36,7 ans. Peu d’enfants sont vus par
I’équipe mobile puisque 95,6% des patients ont plus de 15 ans (figure 23).
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e Caractéristiques socio-économiques

» Indice de précarité des consultants

La Ville de Nantes et le SUMPPS, dans le cadre de la convention partenariale, ont souhaité
que I’équipe mobile du CVP ne reléve que les données concernant la couverture santé des
patients, puisque ces populations sont déja ciblées comme prioritaires (CCAS, quartiers
prioritaires de la ville de Nantes, étudiants étrangers). Dans cette population 1’indice de
précarité a donc été construit a partir des seuls critéres suivants :

- sécurité sociale : AME ou CMU ou aucune,

- complémentaire santé : CMU complémentaire (CMUc) ou aucune.

Ainsi sur 253 consultations, 58,1% des patients sont en situation de précarité (figure 24).

sans critére
de précarité
41,9%

en situation
de précarité
58,1%

Figure 24 : Proportion de consultations avec critéres
de précarité (activité mobile)

» Couverture santé des consultants

L’étude de la sécurité sociale des patients de I’activité mobile met en évidence 40,4% de
patients en situation de précarité (2,4% sans sécurité sociale + 34,8% bénéficiaires de la CMU
de base + 3,2% bénéficiaires de I’AME). (Figure 25)
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Figure 25 : Protection sociale des patients de I'activité mobile
(analyse par consultation)

Concernant la complémentaire santé des patients de 1’activité mobile, on constate que 58.1%
d’entre eux sont en situation de précarité (22,1% sans complémentaire santé + 36%
bénéficiaires de la CMUc). (Figure 26)
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Figure 26 : Complémentaire santé des patients de I'activité mobile
(analyse par consultation)

e Acces des consultants aux soins

Sur 253 consultations, 82,2% sont des primoconsultations et 82,6% des patients déclarent
avoir un médecin traitant.
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En 200

20,6% de I’

Activité vaccinale

7, 745 doses vaccinales ont été administrées dans le cadre de 1’activité mobile, soit
activité vaccinale globale du CVP. L’activité vaccinale a augmenté tout au long de

I’année 2007 (figure 27). Les doses vaccinales les plus prescrites sont D, T, P, C (figure 28).

251 vaccin

s ont été prescrits en 2007 soit une moyenne d’environ 1 vaccin par consultation.

La mise a jour vaccinale Diphtérie Tétanos Poliomyélite (DTP, DTPC) prédomine (figure 29).
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Figure 27 : Evolution de I'activité vaccinale de I'équipe mobile sur 2007
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Figure 28 : Répartion de I'activité vaccinale de I'équipe mobile par dose
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Figure 29 : Répartition de I'activité vaccinale de I'équipe mobile par vaccin
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e Les quartiers prioritaires

En 2007, 5 quartiers sur 7 ont bénéficié d’une séance d’information suivie de deux
séances de vaccinations avec un total de 110 consultations. Le quartier de Bellevue a mobilisé
le plus de patients (figure 30). Le public est majoritairement composé de femmes (71%) et
d’adultes (3,2% d’enfants de moins de 15 ans). 90,3% des patients ont un médecin traitant.

Seulement 11,1% des patients sont venus a 2 séances consécutives.
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Figure 30 : Répartition de I'activité par quartier

e LeCCAS

Bellevue

Au CCAS, 9 séances de vaccinations ont été réalisées en 2007 avec un total de 53
consultations. L’activité a globalement progressé tout au long de I’année (figure 31). Le
public est majoritairement composé d’hommes (66%). 86,8% des patients ont un médecin
traitant. Seulement 3,4% des patients sont revenus consulter au CCAS pour effectuer les

rappels.
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Figure 31 : Evolution du nombre de consultations au CCAS en 2007

décembre

En 2007, 7 séances de vaccinations ont été réalisées au SUMPPS avec un total de 97
consultations. L’activité a globalement progressé tout au long de I’année sauf en décembre
(figure 32). Le public est composé d’une majorité d’étudiantes (66%). 24,7% des étudiants

sont de nationalité étrangeére.
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figure 32 : Evolution du nombre de consultation au SUMPPS en 2007

décembre

56



5. Discussion

a) Analyse de Pactivité globale du CVP

L’activit¢ du CVP s’est considérablement développée en 2007 en raison de Ia
multiplication des actions de communication destinées aux professionnels et des actions de
promotion de la vaccination pour des publics ciblés. En effet, la trés nette accélération de
I’activité en 2007, montre que le Centre de Vaccinations Polyvalentes (CVP) s’intégre
pleinement dans le réseau de soins du département.

e Description de la population

» Un public majoritairement féminin

Le public du CVP est en majorité féminin (53,5%). Tout d’abord, les femmes sont en nombre
légérement plus important dans la population générale francaise (51,4%)>. Ensuite, ce sont
elles qui accompagnent le plus souvent leurs enfants en consultation médicale (sans emploi,
mere au foyer, famille monoparentale). Les femmes qui élévent seules leurs enfants, sont
souvent dans une situation pécuniaire difficile et consultent ainsi le CVP pour la gratuité des
soins. C’est 1’occasion, pour elles, de faire le point sur leur statut vaccinal (consultations
familiales).

» Un public jeune

Le public du CVP est jeune (moyenne d’age 24,7ans), composé en grande partie d’enfants et
d’adolescents et ce pour plusieurs raisons. Tout d’abord, le nombre de vaccinations a réaliser
avant I’age 18 ans est plus important (primovaccinations et rappels rapprochés). De plus, les
familles en situation de précarité sont souvent des familles nombreuses (ex : roms) ; le CVP
permet dans ces situations de vacciner tous les enfants gratuitement lors de consultations
familiales qui peuvent réunir jusqu’a 5 ou 6 enfants. Il faut savoir également que le motif de
consultation le plus fréquent est la mise a jour du carnet de vaccination des enfants, exigée par
I’école. 11 est plus rare que les adultes consultent spontanément pour la mise a jour de leurs
vaccins. Enfin, I’ouverture des consultations le mercredi aprés midi, facilite I’accés des
enfants et des adolescents.

La proportion de patients de plus de 65 ans est peu importante (2,4%). Les plus dgés sont
moins mobiles et se déplacer au CVP peut constituer une contrainte. De plus, ils ont souvent
recours a leur médecin traitant ; la vaccination peut s’intégrer dans une consultation de suivi
(pathologies chroniques, renouvellement du traitement). Ils sont rarement a jour de leur
vaccination DTP, la jugeant souvent inutile a leur age, a I’inverse du vaccin antigrippal qui est
promu par le médecin traitant, le pharmacien, et 1’ Assurance Maladie (gratuit pour les patients
de plus de 65 ans ou a risque de grippe compliquée).

e Caractéristiques socio-économiques de la population

» Un public précaire
La loi de recentralisation de 2004 demande aux centres de vaccinations d’orienter leurs

actions vers les populations ayant un acces difficile aux soins. Le CVP remplit pleinement sa
mission avec 76,1% de patients en situation de précarité en 2007.
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Pour les patients les plus démunis, la vaccination et plus généralement la prévention, ne
constituent pas un motif de consultation suffisant : ils ne se déplacent chez le médecin qu’en
cas de « maladie » ou de plainte fonctionnelle méme s’ils bénéficient d’aides sociales comme
la CMUc ou I’ AME qui les dispensent de ’avance des frais de santé. Le paiement des actes
est en effet un frein a I’accés aux soins des personnes en difficultés. La prévention et
I’éducation en santé ne sont pas choses faciles a réaliser dans ces groupes de
populations précaires mais la communication ciblée et la gratuité de la consultation et des
vaccins invitent ces patients a consulter plus facilement le CVP.

Les catégories socioprofessionnelles a faibles revenus (employés et ouvriers) sont les plus
représentées au CVP (15,1%). Avoir un emploi ne garantit pas forcément I’accés aux soins :
les « travailleurs pauvres » ont besoin d’une structure comme le CVP pour se faire vacciner
gratuitement. A 1’inverse, les catégories socioprofessionnelles hautement qualifiées n’ont
quasiment pas consult¢ le CVP (1,1%), leurs moyens financiers leur permettant un acces
direct aux soins via leur médecin traitant. Les patients les plus instruits sont aussi les plus
sensibles aux démarches de prévention®® et peuvent aborder plus facilement le sujet de la
vaccination avec leur médecin traitant.

» Une forte proportion d’étudiants

Les étudiants consultent facilement le CVP (14,5%). Ils bénéficient le plus souvent de
ressources financiéres réduites limitant leur accés aux soins ; de nombreux étudiants sont
effectivement obligés de travailler pendant leurs études. Leur médecin traitant est souvent
¢éloigné du lieu d’étude (a proximité du domicile parental) ou bien ils n’en ont pas. De plus, un
nombre important d’étudiants est adressé par le SUMPPS (étudiants étrangers, étudiants en
situation de précarité sans médecin traitant) ou par le Centre d’Information, de Dépistage et de
Diagnostic et des Infections Sexuellement Transmissibles (CIDDIST), aprés un dépistage
négatif de I’hépatite B. Enfin, I’équipe mobile se déplace une fois par mois sur les locaux du
SUMPPS (6% de I’activité globale du CVP).

» Un public d’étrangers

Le CVP recoit dans sa grande majorité des patients de nationalité étrangere (55%), cette
population concentrant le plus souvent les difficultés d’acces aux soins d’une part (barriére de
la langue, absence de couverture santé, peu de ressources, méconnaissance du réseau de
soins...) et les facteurs de risque d’autre part (forte prévalence de la tuberculose et de
I’hépatite B, conditions de vie précaires, vie en communauté). Le CVP est une solution
privilégiée d’accés a la vaccination pour ce public car la majorité de ces patients sont en
situation de précarité (roms, demandeurs d’asile, migrants, étudiants étrangers) et n’ont
quasiment jamais de médecin traitant : 1’accés a une vaccination gratuite leur est donc
indispensable. Rares sont ceux qui ont un carnet de vaccination.

La mise a jour du statut vaccinal est exigée par I’ANAEM a I’arrivée sur le territoire frangais
des étrangers en situation réguliere, et par I’école pour les enfants (DTP, BCG jusqu’en juillet
2007). En effet la vaccination constitue rarement une demande spontanée de leur part, ils sont
le plus souvent adressés par ’ANAEM, les CADA, Médecins du Monde, les écoles, les
mairies et le SUMPPS (étudiants étrangers). De plus, la PASS située dans le méme batiment
que le CVP, adresse de nombreux patients étrangers en situation de précarité. Enfin, le service
d’interprétariat offert par le CVP représente un avantage supplémentaire pour ces patients.
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» Un public en partie mal logé

Le nombre de personnes dans cette situation en France, est estimé a 3,3 millions soit 5,2% de
la population Francaise®*. Le CVP lui, totalise prét d’un tiers de patients dans cette situation
(31,7%) en grande partie des roms qui vivent en caravane. Peu de personnes sans domicile
fixe consultent le CVP que ce soit sur le site Tourville ou aux s€ances de vaccinations
réalisées au Centre Communal d’action Social (CCAS) : elles sont « sorties » du systeme de
soins, la santé n’est plus, pour elles, une priorité comparée aux difficultés quotidiennes de
logement et de nourriture. C’est en allant a leur rencontre dans les restaurants sociaux ou les
centres d’hébergement, que le CVP pourra peut-étre, a I’avenir, les sensibiliser de maniére
plus efficace a la vaccination et la prévention.

e Accés aux soins des patients

» Le CVP, premier recours des patients précaires pour la vaccination

Le CVP est le premier recours de nombreux patients en situation de précarité, y compris ceux
qui ont un médecin traitant. En effet, méme s’ils bénéficient d’aides sociales (AME, CMUc)
qui leurs permettent un accés aux soins sans avance des frais médicaux, les patients en
situation de précarité ne consultent leur médecin traitant qu’en cas de « maladie » et non pour
des gestes de prévention tels que la vaccination.

De plus, la couverture santé du public du CVP est dans 1’ensemble moins bonne que dans la
population générale frangaise puisqu’en 2003 1I’Assurance Maladie couvrait 99,6 % de la
population 5gsénérale, 90 % des assurés avaient une complémentaire santé et 7 % bénéficiaient
de la CMU™.

» Un suivi difficile des patients

La majeure partie des patients vus en consultation reléve du public ciblé par le CVP et sont
donc reconvoqués pour un suivi, un schéma vaccinal de rattrapage et la réalisation de tests de
dépistage (IDR, sérologies). De plus, il s’agit souvent de consultations familiales :
reconvoquer les membres d’une famille lors d’une consultation commune simplifie et facilite
le suivi de ces patients (ex : roms).

Malheureusement, peu de patients reconvoqués, viennent au rendez-vous. En effet, étre en
situation de précarité signifie vivre dans I’urgence (logement et conditions de vie instables) et
un rendez-vous médical, a fortiori fixé¢ a 1 mois du premier est aisément oubli¢ ou relégué
aprés d’autres préoccupations (emploi, logement, nourriture). De plus, il n’est pas toujours
évident de faire comprendre aux patients étrangers, la nécessité des rappels vaccinaux, de
I’IDR et des sérologies, méme avec un interpréte. L’idée qu’une seule injection vaccinale
suffit est souvent présente chez les patients et la perspective de nouvelles injections ou de
prises de sang n’est peut-étre pas toujours bien acceptée. Aprés 1’obtention d’une preuve
vaccinale pour ’inscription scolaire des enfants (carnet de santé), certains parents ne jugent
pas utile de revenir pour les rappels. Enfin, la situation du CVP, en centre ville de Nantes,
méme s’il est accessible par les transports en commun, constitue peut étre un frein pour les
patients qui vivent loin du centre ou qui n’ont pas de moyen de transport (ex : roms, quartiers
périphériques). C’est pourquoi 1’équipe mobile est disponible pour aller au devant de ces
populations (quartiers, CCAS,...).
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» Orientation des patients

Les patients ne présentant aucun critére de précarit¢ et déclarant avoir un médecin traitant
consultent peu au CVP mais sont toujours réorientés secondairement vers le médecin
généraliste (17,4%).

2% des enfants de moins de 6 ans qui ont consulté au CVP ont été orientés vers les services de
PMI de quartier. L’un des rdles importants des PMI, en plus de la vaccination, est de
permettre un suivi clinique régulier et gratuit des enfants de moins de 6 ans. Cependant, les
enfants étrangers (ex : roms) vus en consultation au CVP peuvent difficilement étre orientés
vers les PMI, essentiellement du fait de la barriére de la langue. C’est pourquoi le CVP a créé
une vacation d’interpréte russe-roumain devant la forte concentration de patients roms et
russophones. Multiplier les intervenants compliquerait sans nul doute le suivi vaccinal déja
difficile de ces enfants. De plus, pour les roms, le suivi médical est souvent assuré par
Médecins du Monde (en se déplagant sur les terrains) et la PASS située au 1% étage du
Tourville et bénéficiant des mémes interprétes que le CVP.

e L’activité vaccinale

Les patients du CVP ont des besoins importants en matiere de vaccination, en effet la
majorité d’entre eux ont bénéficié d’une vaccination lors de la premiére consultation (73,2%)
et ont été convoqués pour des rappels et/ou des sérologies (82,5%). En effet, les personnes en
situation de précarité sont souvent en retard de leurs vaccinations et nécessitent des schémas
vaccinaux de rattrapage.

» DTP

L’activité vaccinale a largement été dominée, en 2007, par la mise & jour DTP. La protection
vaccinale contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite nécessite en effet un plus grand
nombre d’injections tout au long de la vie (primovaccination, rappel tous les 5 ans jusqu’a 18
ans puis tous les 10 ans). De plus, la vaccination DTP est obligatoire pour I’entrée a 1’école,
ce qui constitue souvent un motif de consultation. Enfin, la population fragilisée du CVP est
bien souvent en retard dans ses vaccinations et doit bénéficier de mesures de rattrapage (deux
injections a un mois d’intervalle et une troisiéme, 6 a 12 mois plus tard).

Peu de patients a4gés sont venus consulter au CVP, mais la plupart n’étaient pas a jour de leur
vaccination DTP (60,5%). En effet comme dans la population générale, la couverture
vaccinale des adultes diminue avec I’age.

» Coqueluche

Le public du CVP étant trés jeune (enfants, adolescents et jeunes adultes) la vaccination DTP
a le plus souvent été accompagnée d’un rappel coqueluche conformément aux
recommandations du calendrier vaccinal. Néanmoins de nombreux patients de plus de 45 ans
ont eux aussi été vaccinés contre la coqueluche alors qu’ils étaient a priori moins concernés
par les recommandations. En effet, un nombre important de jeunes grands-parents sont en
contact fréquent avec des nourrissons (garde des petits enfants) et sont donc susceptibles de
leur transmettre la coqueluche, ils ont donc été vaccinés. De plus, les personnes agées en
situation de précarité habitent souvent avec leurs enfants et leur petits enfants (ex : roms) ;
elles doivent donc également étre vaccinées.
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» ROR

Les recommandations du calendrier vaccinal sont dans 1’ensemble bien respectées, mais le
nombre de vaccinations ROR réalisées au CVP chez des enfants de moins de 24 mois est,
malgré tout, trés faible (1,7%). Ces enfants €taient peut-€tre déja correctement vaccinés. De
plus, comme le vaccin ROR est souvent réalisé lors des 2™ ou 3™ consultations” et que les
patients reviennent rarement au-dela du second rendez-vous, peu sont réellement vaccinés.

» Tuberculose

Une IDR est réalisée chez les enfants de plus de 3 mois avant une vaccination BCG et dans le
cadre du dépistage des populations a risque d’infection tuberculeuse c'est-a-dire chez les
migrants en provenance de pays a forte prévalence de tuberculose et les patients
particuliérement précaires. 8,3% des patients du CVP ont bénéficié d’une IDR, la majorité des
patients étaient en situation de précarité (89,8%) et de nationalité étrangere (85%). Le CVP
est donc un des acteurs importants de la lutte antituberculeuse car il permet de dépister les
patients a risque d’infection tuberculeuse. Les patients présentant une IDR positive sont
ensuite réorientés vers le CLAT pour la réalisation d’une radiographie pulmonaire avec avis
spécialisé.

La vaccination BCG a été réalisée chez 5,3% des patients : elle a été correctement ciblée car
elle a été réalisée en majorité chez des enfants de moins de 15 ans (90%) a risque élevé de
tuberculose conformément aux recommandations 2007 (79,5% en situation de précarité et
72,7% originaires d’un pays d’endémie).

Néanmoins, un certain nombre de BCG ont été réalisés chez des enfants a la demande de leurs
parents. Il faut ¢galement préciser que certains enfants ont été adressés par leur médecin
traitant, des pédiatres ou des médecins de PMI qui ne souhaitaient plus le réaliser eux méme
depuis I’arrét de commercialisation du vaccin par multipuncture.

> Hépatite B (HBV)

Un tiers des patients qui ont consulté au CVP, ont bénéfici¢ d’une sérologic HBV avant
vaccination (33,7%). La plupart de ces patients étaient de jeunes adultes, considérés a risque
¢élevé d’hépatite B (étudiants, patients adressés par le CIDDIST avec une sérologie négative,
patients étrangers originaires de pays d’endémie).

Seulement 23% des vaccinations ont été réalisées chez des patients de moins de 13 ans
(recommandations). D’une part, les enfants étaient parfois déja vaccinés. D’autre part, le
nombre important de vaccinations faites lors des premiéres consultations (IDR + BCG, DTPC
/ DTPCHI, Pneumocoque, ROR) retarde le démarrage d’une vaccination hépatite B, et comme
les patients reviennent peu au CVP, bon nombre de vaccinations HBV n’ont pu étre débutées
ou menées a leur terme. Enfin, les parents francais ont parfois été plus réticents que les
parents de nationalité étrangére vis-a-vis de ce vaccin au passé polémique en France.

> Autres vaccins
Le vaccin antipneumococcique a été trés peu prescrit chez les enfants de moins de 2 ans

consultant au CVP pour la méme raison évoquée précédemment : peu de patients reviennent
au rendez-vous se faire vacciner passée la premiére consultation.

¥
Le ROR est un vaccin vivant qui peut perturber les résultats de I’'IDR s’il est réalisé a moins d’un mois
d’intervalle du test (risque de faux négatifs).
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Enfin, le CVP aurait pu s’attendre a une demande importante de vaccination antigrippale
pendant le dernier trimestre 2007, or ce vaccin n’a représenté que 2,6% des prescriptions. Le
médecin traitant semble donc rester 1’acteur principal de cette vaccination qui est offerte
gratuitement par 1’ Assurance Maladie aux patients de plus de 65 ans ou aux patients a risque
de grippe compliquée.

e Cas particulier de la population rom du CVP

» Description de la population

Il semble que les trois séances d’informations, menées sur les terrains roms en début d’année
2007 par I’équipe mobile, aient été efficaces, puisque la population rom représente 18,5% du
public du CVP et que les patients sont majoritairement originaires des trois terrains informés.
Ils sont également adressés par Médecins du Monde et la PASS pour la mise a jour de leurs
vaccinations.

La population rom adulte est majoritairement composée de femmes. En effet, ce sont le plus
souvent les méres qui accompagnent les enfants au Tourville ; elles sont elle méme vaccinées
a cette occasion.

Le public rom du CVP est un public tres jeune (70% d’enfants de moins de 15 ans) ; une
consultation familiale peut étre I’occasion de vacciner parfois 5 ou 6 enfants en plus des
parents. Les parents sont le plus souvent motivés par ’obligation de fournir une preuve de
vaccination DTP des enfants (carnet de santé) a leur entrée a I’école.

» Un public précaire

Cette population nomade d’origine d’Europe centrale est dans une situation de grande
précarité. Les roms sont déja pour la plupart en situation d’exclusion dans leur pays d’origine
qu’ils ont souvent quitté par obligation (persécutions ou extréme pauvreté). Ils résident dans
des logements de niveau extrémement médiocre : les familles qui ne trouvent pas de place sur
les terrains viabilisés s’installent souvent sur des terrains vagues, dans des caravanes
délabrées ou des constructions précaires sans aucun équipement sanitaire (systémes
insuffisants ou inexistants d’égouts, d’¢électricité, de chauffage, d’eau potable et de ramassage
des déchets) avec une menace permanente d’expulsion (terrains non viabilisés). L’exclusion
s’explique €galement par une distance excessive des terrains par rapport aux services publics
(écoles, centres de soins). C’est pourquoi MDM intervient directement sur les terrains roms.
Treés peu de roms ont acces au travail et les ressources sont a peine suffisantes pour assurer la
nourriture. Enfin, de nombreux enfants sont scolarisés de fagon trés irréguliére’.

» Un suivi difficile

Les conditions de vie de cette population sont si précaires et instables (déménagements
fréquents des terrains) que les rendez-vous médicaux sont bien souvent oubliés. Entre deux
rendez-vous, les patients roms peuvent avoir changé de terrain ou méme avoir quitté Nantes.
De plus, les méres qui accompagnent les enfants n’ont aucun moyen de transport et les
terrains sont souvent €éloignés du centre ville et du réseau de transports en commun. II est
donc difficile pour elles de respecter les rendez-vous et pour le CVP d’assurer un suivi
vaccinal correct.
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> Un public non a jour de ses vaccinations

Une étude en pédiatrie entreprise en 2002 a Alicante, révélait d’importantes différences au
niveau des taux de vaccinations : 18,8% des enfants rom agés de 2 ans n’avaient recu aucune
vaccination & cet dge alors que tous les enfants non rom avaient déja été vaccinés a cet dge’’.
Les enfants, avant d’arriver sur Nantes, ont souvent sé¢journé dans de nombreux pays
européens dans lesquels ils peuvent avoir été vaccinés. La plupart n’ont cependant pas de
carnet de vaccination, il est donc tres difficile d’évaluer leur statut vaccinal et c¢’est la que les
sérologies peuvent étre utiles (tétanos et hépatite B). De plus, I’interpréte roumain n’étant
présent que deux aprés midi par mois, il est parfois trés difficile de recueillir les antécédents
médicaux, vaccinaux et allergiques de ces patients, de leur expliquer les actes prescrits et la
nécessité des rappels.

Au total, la plupart des patients roms vu en consultation au CVP ne sont pas a jour de leur
vaccination Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (puisque 93% d’entre eux ont recu au moins une
dose de DTP (DTP, DTPC, DTPCHI)). Alors que les conditions de vie trés précaires sur les
terrains exposent les roms aux plaies tétanigénes. C’est pourquoi le CVP doit redoubler
d’efforts, pour convaincre cette population de faire les rappels.

Le CVP a également permis de réaliser un rattrapage important de la vaccination ROR chez
les enfants de 2 a 15 ans qui n’avait pas de preuve de vaccination antérieure.

» Une population a fort risque d’hépatite B

L’analyse du statut sérologique des patients roms vis-a-vis de 1’hépatite B a montré que
23,2% d’entre eux ont eu un contact récent ou ancien avec le virus dont 2,9% d’infections
aigu€s ou chroniques. Un chiffre particuliérement inquiétant quand on le compare a la
prévalence de 1’antigéne HBs et de 1’anticorps HBc dans la population générale francaise en
2004 (figure 33). Ces résultats confirment que la population rom est une population  risque
¢élevé d’hépatite B et qu’un dépistage (+/- vaccination) doit étre proposé systématiquement
dans cette population notamment chez les enfants de moins de 13 ans si le statut sérologique
de leurs parents n’est pas connu.

259 23,2%
b
20%
o
15% o B Population frangaise 2004
10% 7,30%. D Population roms testée au CVP
0/ '_
5% 0,65% 2.9%
0% 1 T
prévalence Ag HBs + Prévalence Ac HBc +

Figure 33 : Prévalence de I'infection hépatite B dans la population rom
du CVP vs population générale frangaise

Devant cette forte prévalence de I’hépatite B dans la population rom, le CIDDIST organisera
a ’avenir une action d’information et de dépistage du VIH sur les terrains roms compte tenu
des mémes modes de transmission de ces deux maladies (par voie sexuelle, sanguine et
materno-feetale).

Plus de 40% des patients roms ne bénéficient pas d’un schéma vaccinal complet (3 injections)
en raison d’un suivi difficile de cette population qui revient rarement en consultation. Les
patients qui débutent une vaccination au CVP la poursuivent malheureusement rarement, il

63



sera donc important d’insister a I’avenir lors des prochaines séances d’information sur la
nécessité de venir aux rendez-vous programmés pour la réalisation des rappels.

» Une population a fort risque de tuberculose

La population rom est également une population a risque ¢élevé de tuberculose (originaire de
pays a forte prévalence de tuberculose, grande précarité, vie en communauté...). Une IDR de
dépistage et prévaccinale est donc réalisée fréquemment dans cette population (35% des
patients). La lecture est malheureusement non réalisée pour un tiers des patients qui ne
reviennent pas au rendez-vous. Cependant il a tout de méme ét¢ diagnostiqué 3 primo-
infections tuberculeuses (2 enfants et un adulte) soit 1,7% des patients roms, proportion bien
supérieure a celle retrouvée dans la population générale francaise (8,9 pour 100000 habitants
en 2005%). 11 est méme assez probable que ce nombre soit sous-estimé vu la forte proportion
d’IDR non lues faute de retour des patients. Cette prévalence inquiétante d’infections
tuberculeuses dans la population rom du CVP justifie l’intensification du dépistage
tuberculinique dans ce groupe a risque et la vaccination BCG des roms de moins de 15 ans.

b) Analyse de Pactivité mobile du CVP

L’activit¢é mobile n’a cessé de se développer tout au long de I’année 2007 pour
atteindre au total 15,6% de l’activité globale du CVP. Ce résultat indique que le travail de
partenariat réalis€ en amont par 1’équipe de coordination du CVP a été trés efficace.
L’infléchissement estival de 1’activité s’explique par une suspension, durant 1’été, des séances
de vaccinations des quartiers de la Ville de Nantes et du SUMPPS.

e Description de la population

» Un public essentiellement féminin

Ce public majoritairement féminin (60,8%) est composé¢ de méres de familles qui, ne
travaillant pas, viennent souvent consulter aux séances de quartier une fois leurs enfants
déposés a I’école. De plus les maisons de quartier concentrent de nombreux ateliers de
femmes (ex : cours d’alphabétisation). Elles ont ainsi été mieux informées sur les séances de
vaccinations que les hommes. Concernant 1’activit¢ du SUMPPS on peut y voir une preuve de
la féminisation de 1’université francaise observée depuis plusieurs années (52% étudiantes en
2002)%°.

Par contre, les séances réalisées au CCAS ont mis en évidence un public plutdt masculin. En
effet, les personnes en situation de trés grande précarité en France sont en majorité des
hommes® (ex : sans domicile fixe).

» Un public plus 4gé

Le public de I’activité mobile est plus agé qu’au CVP avec une moyenne d’age de 36,7 ans
versus 24,7 ans pour le CVP. En effet, peu d’enfants ont consulté 1’équipe mobile, les séances
de vaccinations étant prévues pendant les tranches horaires scolaires. De plus, les enfants sont
vaccinés préférentiellement par les centres de PMI (< 6 ans), le pédiatre ou le médecin
traitant. Enfin, le SUMPPS et le CCAS n’accueillent que des personnes agées de plus de 18
ans.
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e Caractéristiques socio-économiques des patients

L’indice de précarité de 1’activité mobile est moins complet que celui de I’activité globale
du CVP, mais il permet d’identifier une grande partie du public de 1’équipe mobile comme
une population en situation de précarité (58,1%) avec notamment une trés forte proportion de
bénéficiaires de la CMU (36%). Ce résultat montre que le travail de partenariat fait en amont
était pertinent en ciblant les quartiers prioritaires de la Ville de Nantes, les usagers du CCAS
et les étudiants étrangers (SUMPPS).

e Accés aux soins des patients
» Médecin traitant

La majorité des patients de 1’équipe mobile déclarent avoir un médecin traitant (82,6%). La
vaccination ne constitue donc pas pour ce public un motif suffisant de consultation du
médecin généraliste probablement en raison de leur situation de précarité. Le CVP permet
donc, en allant a la rencontre des publics précaires isolés, de sensibiliser cette population a la
vaccination et a la prévention.

» Un suivi difficile

Trés peu des patients convoqués pour des rappels se sont rendus aux séances de vaccinations
ultérieures organisées par le CVP (11,1% des patients pour les quartiers et 3,4% des patients
pour le CCAS). Comme au Tourville, la réalisation de schémas vaccinaux complets est
difficile a réaliser car trés peu de patients honorent leurs rendez-vous de suivi.

e Activité vaccinale

85% des patients vus en consultation ont bénéficié d’au moins un acte vaccinal ce qui

indique que la majorité de ces patients ne sont pas a jour de leurs vaccins. Le CVP, en allant a
la rencontre des publics isolés, identifie plus spécifiquement les besoins vaccinaux de chaque
groupe de population. L’activité vaccinale est dominée par la vaccination DTP/DTPC suivie
de la vaccination hépatite B et ROR. Les vaccins réalisés chez les enfants (pneumocoque,
haemophilus influenzae) n’ont pas été prescrits en raison d’un public composé quasi
exclusivement d’adultes. Les vaccinations antigrippales ont surtout été¢ réalisées dans les
quartiers en raison d’un public plus agé qui avait I’habitude d’étre auparavant vacciné par le
service de vaccinations de la Ville de Nantes.
Concernant la vaccination hépatite B, seulement 4,3% de patients vus en consultation
extérieure ont bénéfici¢é d’au moins une injection vaccinale anti-hépatite B. Cette faible
proportion s’explique par le fait que les sérologies prévaccinales indiquées pour les sujets de
plus de 13 ans, n’ont pas pu étre réalisées. En effet, les consultants doivent pour cela se rendre
au CVP ou dans un laboratoire de ville, mais peu I’ont fait. L’utilisation, a 1’avenir, du Bus
Prévention Santé, pourra permettre la réalisation de sérologies lors des séances de
vaccinations.
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e Les quartiers prioritaires de la Ville de Nantes

Une nette augmentation de la fréquentation des séances de vaccinations a été observée
d’octobre a décembre (Bellevue et Malakoff). Ces 2 quartiers ont bénéficié d’une séance
d’information supplémentaire réalisée auprés des travailleurs sociaux du quartier ce qui a
permis ensuite de mobiliser plus d’habitants.

La séance d’information faite aux habitants du quartier de Bellevue, a été intégrée a une
festivité de quartier appelée « Place a I’emploi ». Cet événement a permis au CVP d’annoncer
de maniére plus efficace les séances de vaccinations. Enfin dans ce quartier, I'un des plus
peuplé de Nantes, 1’équipe mobile était plus visible de la population grace a ’utilisation du
Bus Prévention Santé installé sur une des places publiques du quartier.

Les quartiers de la Bottiére et du Breil sont des quartiers socialement isolés, a 1’identité peu
marquée, qui ont mobilis€é peu de patients Il est nécessaire de poursuivre les séances
d’information et de vaccinations pour sensibiliser les habitants de ces deux quartiers. Il
semble néanmoins que 1’idée de 2 séances d’information par quartier soit a généraliser en
2008, I’'une s’adressant aux acteurs sociaux et I’autre aux habitants.

e CCAS

Le nombre de consultations réalisées en 2007 au CCAS est plutdt faible (3,2% de
I’activité globale du CVP) mais en constante progression puisque la derniére séance a en effet
totalisé 11 consultants. La population qui fréquente le CCAS est différente de celle des
quartiers et du site Tourville : elle est composée d’une majorité d’hommes en situation de trés
grande précarité (sans domicile fixe, désinsertion sociale importante). La santé et la
prévention, ne représentent pas, pour cette population, une priorité ; elles passent derriére leur
situation pécuniaire difficile et les problémes de logement. Les mémes raisons expliquent les
difficultés rencontrées par le CVP pour le suivi de cette population (réalisation des rappels,
IDR et sérologies). Enfin, une majorité de ces patients ne sont pas dans une démarche de soin
et de prévention en venant au CCAS (rendez-vous avec un travailleur social, relevé du
courrier) et n’ont donc jamais de carnet de vaccination avec eux (quand ils en possedent un).

Il semble que I’annonce des séances de vaccinations par simple affichage ne soit pas assez
efficace. Il est donc prévu de distribuer dans les boites aux lettres des personnes domiciliées
aux CCAS (400 au total) des brochures d’information personnalisées annongant les séances
de vaccinations et d’organiser de nouvelles séances d’information auprés des travailleurs
sociaux.

Enfin, le CVP développera en 2008 des actions d’information et de vaccinations dans les
restaurants sociaux (restaurant P. Landais) et les centres d’hébergement (foyer Saint Benoit),
lieux a priori plus adaptés au suivi vaccinal de la population nantaise en grande précarité.

e Le SUMPPS

L’activité de 1’équipe mobile au SUMPPS a progressé trés rapidement en 2007 avec une
activité soutenue pour un seul médecin et une seule infirmicre lors des dernicres séances de
vaccinations. Il semble que le partenariat réalis¢ avec le SUMPPS ait ¢été trés efficace. En
effet, le travail d’information réalisé par 1’équipe administrative de 1’université¢ (courriers
¢électroniques envoyés aux étudiants, affiches) et le travail de sensibilisation réalisé par les
médecins du SUMPPS, ont permis de mobiliser de nombreux étudiants (6% de ’activité
globale du CVP). La baisse de fréquentation du mois de décembre peut s’expliquer par les
vacances de Noél et la période des partiels.
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6. Critiques de I’étude et difficultés rencontrées

Lors de I’extraction des données a partir du fichier CLINICOM, 1’équipe du PIMESP
a mis en évidence des erreurs de saisie et des informations non renseignées dans de nombreux
dossiers (ex : informations sociales incomplétes, lieu de consultation ou médecin traitant non
renseignés, erreur de saisie des doses vaccinales, inversion « primovaccination » - « rappel »,
inversion « enfant » - « adulte », sérologies non saisies, mauvaise orientation des patients).
Cependant prét de 300 dossiers sur 931 patients ont pu étre corrigés manuellement et le bilan
activité s’avere ainsi probant. A 1’avenir, pour améliorer I’exhaustivité du bilan d’activité du
CVP, il est proposé de simplifier les onglets du fichier CLINICOM, de mieux former le
personnel chargé de la saisie informatique pour que les données soient enregistrées de
maniére identique, et que les médecins soient plus précis dans leurs prescriptions écrites (ex :
« primo vaccination » et « rappel »).
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IV. PROJETS

1. Pérennisation des partenariats de 2007

Les partenariats conclus en 2007 avec la Ville de Nantes, le SUMPPS, la Mission Locale et
Meédecins du Monde seront pérennisés en 2008.

2. Développement de nouveaux partenariats

o L’Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA) : une collaboration entre
le CVP et la médecine pénitentiaire, gérée par le CHU de Nantes, se met en place pour
assurer la bonne couverture vaccinale des détenus de la Maison d’Arrét et du Centre de
Détention de la Ville de Nantes. En effet le CHU est responsable de la santé des détenus.
Le travail de prévention du CVP, en collaboration avec le CIDDIST et le CLAT, sera
d’autant plus important que la population carcérale devrait doubler d’ici 2010 avec la
création d’un établissement pour mineur en 2008 et de la restructuration de la maison
d’arrét en 2010. La population carcérale compte actuellement environ 800 a 900 détenus
et ce sont environ un millier de vaccinations par an qui sont pratiquées par ’'UCSA
depuis 2006 (essentiellement des vaccins hépatite B et DTP). Les vaccinations prescrites
par les médecins de 'UCSA pourraient étre saisies informatiquement dans la base de
données CLINICOM du CHU. Le CVP a proposé une formation a I’équipe médicale et
paramédicale pénitentiaire sur les bonnes pratiques vaccinales et met a disposition un
protocole vaccinal adapté a la population carcérale (DTP, Hépatite B, grippe).

e La Mutuelle Sociale Agricole (MSA): deuxiéme régime de protection sociale en
France, elle couvre I'ensemble de la profession agricole (exploitants et salariés agricoles
ainsi que leurs familles). En Loire-Atlantique, la MSA gére les dossiers de 140000
bénéficiaires de ’assurance maladie, de 18000 familles et de 160000 retraités. Plusieurs
projets sont a I’étude avec la MSA de Loire-Atlantique dont une enquéte sur la
couverture vaccinale des salariés agricoles, la formation des médecins du travail de la
MSA aux bonnes pratiques vaccinales, des séances d’information sur la vaccination
pour les exploitants et salariés agricoles, et enfin une participation de la MSA a
’organisation de la semaine européenne de la vaccination 2008.

o La Mission Locale Nord-Atlantique : un partenariat avec la Mission Locale du nord
du département, inspiré de 1’expérience nantaise, est en cours de discussion. L’équipe
mobile du CVP pourrait réaliser des séances d’information sur la vaccination aupres des
jeunes des 5 centres de formation répartis sur les territoires de Chateaubriant, Nozay,
Nort-sur-Erdre, Blain et Grandchamps-des-Fontaines.

o La CPAM:: elle est associée a ’organisation de la premicre semaine de la vaccination

en Loire-Atlantique en avril 2008 notamment pour 1’¢laboration et la diffusion de
documents d’information pour les assurés et les professionnels de santé.
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o Les Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) et les restaurants
sociaux : le Foyer Saint-Benoit de Nantes, créé il y a une cinquantaine d’années, a pour
mission d’accueillir, d’héberger, et d’aider a I’insertion toute personne en difficultés
sans distinction d’age ou de sexe. Le foyer accueille en majorité des hommes agés en
moyenne de 35 ans, souvent d’origine africaine, pour la plupart désocialisés et sortis du
systtme de soin. Le centre dispose d’environ 55 lits d’hébergement ponctuel. Les
résidents peuvent bénéficier d’une visite médicale avec un médecin bénévole et étre
vaccinés a cette occasion. L’équipe du CVP s’est rapprochée de ce foyer pour réaliser en
mars 2008 une séance de présentation du centre et de promotion de la vaccination auprés
des bénévoles de 1’association. Des séances complémentaires d’information et de
vaccinations seront peut-étre organisées au restaurant Pierre Landais qui accueille le
méme type de population.

3. Création d’antennes du CVP sur le département de Loire-Atlantique

La vocation premiere du CVP est avant tout d’étre accessible a tous, et plus
particulierement aux personnes démunies, ¢loignées des centres de soins et de prévention. Or
la Loire-Atlantique présente une répartition inégale de son offre de soins avec notamment des
zones a trés faible concentration médicale comme le pays de Chateaubriant, d’ Ancenis et dans
une moindre mesure le pays de Retz autour de la ville de Machecoul. Pour le nord du
département les difficultés sont doubles: une faible densit¢ médicale et une pauvreté
importante (annexe 3).

Les médecins généralistes sont au cceur de la démarche de prévention vaccinale mais, faute
d’une densité médicale suffisante, une partie de la population a difficilement accés aux soins.
Ainsi le CVP doit se développer sur le département en concentrant ses efforts sur les zones
sous-médicalisées. Pour cela le CVP souhaite réaliser un « maillage » de la Loire-Atlantique,
en créant un réseau d’antennes locales dans les principales villes du département : Machecoul,
Chateaubriant, Ancenis et Saint Nazaire. L’équipe de coordination du CFPD a donc
développé, durant 1’année 2007, plusieurs pistes de discussion avec les €lus et les centres
hospitaliers de ces villes.

Le projet est de créer, dans chacune de ces villes, un lieu d’accueil et d’information commun
au CVP, CIDDIST et CLAT. Ces antennes, ouvertes au public une demi-journée par semaine,
seraient gérées par des infirmicr(e)s recruté(e)s localement, et formé(e)s par les trois centres
du CFPD. Ces infirmiéer(e)s, employé(e)s a temps partiel, auraient également pour mission la
réalisation d’actions de promotion de la vaccination et d’information sur les infections
sexuellement transmissibles et la tuberculose auprés de publics cibles. Les séances de
vaccinations pourraient avoir lieu 2 a 4 fois par an et seraient réalisées dans les locaux de
chaque antenne par I’équipe mobile du CVP de Nantes, avec la participation de I’infirmiér(e)
de I’antenne.

4. Promotion de la vaccination

e Le CVP lance début 2008 une grande enquéte d’opinion aupres des 1200 médecins
généralistes du département de Loire-Atlantique (questionnaire envoyé par courrier).
Les objectifs de cette étude sont de connaitre I’opinion et les pratiques des médecins vis-
a-vis de la vaccination, et d’identifier leurs besoins en matiére de formation en
vaccinologie.
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Enfin, le CVP organisera pour la premicére fois en Loire-Atlantique la semaine
européenne de la vaccination du 21 au 27 avril 2008. Ce projet sera développé grace a
la participation de tous les partenaires en charge de la vaccination dans le département :
médecins libéraux, pédiatres, PMI, Médecine du travail, Médecine scolaire, SUMPPS,
Ordre des médecins, Union Régionale des Médecins Libéraux, Ordre des pharmaciens,
Ordre des sages-femmes, DDASS, DRASS, CPAM, MSA, communes, ... L’objectif
principal de cet événement est de sensibiliser le public a la vaccination avec 1’aide des
professionnels de santé. Il s’agit pour le CVP de renforcer les connaissances de ces
professionnels et de la population sur la vaccination, d’en améliorer son acceptabilité, et
d’aller a la rencontre des groupes les plus ¢loignés des soins et en situation de précarité.
Les médecins seront donc invités pendant cette semaine a faire le point sur le statut
vaccinal de leurs patients au moyen d’une documentation distribuée a cette occasion
fournie par le CVP. Un médecin du CVP sera disponible sur place ou par téléphone pour
répondre aux questions éventuelles. Le site Le Tourville accueillera, sans rendez-vous, un
public large, désireux de s’informer et/ou de se faire vacciner. L’équipe mobile, quant a
elle, réalisera au moyen du Bus Prévention Santé, des séances d’information et de
vaccinations aupres des populations rurales ou a faible densité médicale du département
(Chateaubriant, Nozay, Ancenis, Saint Nazaire, Machecoul). Il devrait étre ¢galement
proposé aux médecins libéraux et aux pharmaciens une FMC préparatoire avant la
semaine de la vaccination. Pour tout cela un plan de communication est a construire avec
une campagne d’affichage, la publication d’articles dans les journaux des collectivités,
dans la presse locale et dans les bulletins de 1’Ordre des médecins et de 1’Ordre des
pharmaciens, et enfin I’annonce de 1’événement sur le site Internet des principaux
partenaires. Les professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, pharmaciens,
sages-femmes) recevront un courrier d’information accompagné du calendrier vaccinal
2007, de carnets de vaccination, d’affiches pour la salle d’attente et de brochures
destinées aux patients, ¢laborés par I’équipe du CVP.
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La vaccination est devenue en 2004, avec la loi de recentralisation, une des missions
de santé publique de I’Etat. L’objectif principal est d’améliorer la couverture vaccinale
frangaise. De cette loi sont nés les centres de vaccinations dont les principales missions sont
de promouvoir ce geste de prévention individuel et collectif auprés du grand public et des
professionnels de santé, et d’offrir plus particuliérement aux populations en situation de
précarité un accés gratuit a la vaccination. La promotion de la vaccination fait partie
intégrante de la politique de prévention, elle passe par 1’amélioration du niveau d’information
de la population et des professionnels de santé sur les vaccins, les bienfaits qui en sont
attendus, les effets secondaires possibles et 1’épidémiologie des maladies contre lesquelles ils
protégent.

En Loire-Atlantique, un centre de vaccinations polyvalentes (CVP) a ouvert ses portes en
2006. Le CVP, depuis sa création, a développé de nombreux partenariats avec notamment la
Ville de Nantes, le Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la Santé
et Médecins du Monde afin d’atteindre les publics de I’agglomération nantaise ayant
difficilement accés aux soins. Pour parvenir a cet objectif, le centre a créé une équipe mobile
capable d’aller a la rencontre des populations prioritaires pour les informer et les vacciner
gratuitement.

Le CVP en 2007, a rempli pleinement son rdle puisqu’il s’est adressé en grande majorité au
public ciblé par la loi. Il s’agit d’un public jeune, souvent de nationalité étrangére, avec des
difficultés sociales, qui nécessite le plus souvent des mesures de rattrapage vaccinal.

Afin d’améliorer la couverture vaccinale sur le département de Loire-Atlantique, le CVP doit
non seulement généraliser ses actions en ouvrant des antennes dans les principales villes du
département (Saint-Nazaire, Ancenis, Chateaubriant et Machecoul), mais aussi intensifier
I’information et la promotion de la vaccination auprés du grand public et des professionnels
de santé.

L’adhésion des médecins a la vaccination doit étre renforcée en leur offrant une formation
aux techniques et aux stratégies vaccinales en vigueur et en les informant sur les données
épidémiologiques récentes, les obligations et les recommandations du calendrier vaccinal. Le
CVP lance, a cet effet, une grande enquéte d’opinion auprés des médecins généralistes de
Loire-Atlantique afin d’identifier leurs besoins en mati¢re d’information en vaccinologie.
Toutefois, une mobilisation plus forte des professionnels de santé en faveur de la vaccination
ne sera efficace qu’a condition de trouver une opinion publique réceptive. L’action du CVP
doit donc répondre a une double exigence : rassurer et informer. Pour cela, le centre organise
en 2008, pour la premiére fois dans le département, la semaine européenne de la vaccination
destinée a sensibiliser le public, avec 1’aide des professionnels de santé.
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ANNEXE 1 : Calendrier vaccinal 2007

Tableau 1 Calendrier vaccinal 2007 - Tableau synoptique

12 mois PnT® oreillons
rubéole*
BCG
Rougeole
16-18 mois oreillons
rubéole*
24 mois _
Po7v Grippe®
<5ans
6ans Rattrapage"
11-13 ans Rattrapage”
14ans HPV!
16-18 ans. Pn23® Raftrapage®
18-27 ans Hep B2
=27 ans Rubéole'®
> 65 ans Grippe™

Lorsqu'un retard est intervenu dans la réalisation cu calendier de vaccinations indiqué, il 'est pas nécessaire de recommencer tout le programme des vacdnations imposant des injections répétées. Il sufft de reprendre ce

programme au stade ol il a été interrompu et de compléter la vaccination en réalisant le nombre d'injections requis en fonction de I'age.

LEGENDE DU TABLEAU

Les vace indiqués sur fond bleu soutenu existent sous forme comhbinée :

- diphtérie (titrage adulte), tétancs, polio ;

- diphtérie, tétanos, polio, coquelucheux acellulaire ;

- diphtérie fitrage adulte), tétanos, polio, coquelucheux acellulaire ;

- diphtérie, tétanos, polio, plus coquelucheux acellulaire, Hib ;

- diphtérie, tétanos, polio, plus coquelucheu acellulaire, Hib, Hépatite B.

Les vace qués en gras sont proposés a tous.

Les vaccins indiqués en italique ne sont proposés que pour des risques spécifiques.

INOTES

1. Le vacdn poliomyélitique inactivé est le seul utilisé pour les primo-vacdnations et les rappels.

2. La vaccination BCG par vie intradermiue et fortement recommandée dher les enfants 2 risque élevs de tubercubse, au plus it et i possible 3 |3 naissance ou au cours du premier mois de vie. Chez les enfants &

isque non-vaccinés, 2 vaccination pem étre rédisie jusqu'a I'ige de 15 ans.

3. A ls naissance pour les enfar de mére Ag HBs positf: vaccination dans les 24 heures qui suivent la naissance avec un vacch autre que HBVAX Pro Syg, et immunoglobulines anti-HBs administrées simulanément
en des points différents, Dewxiéme et L respectivement & 1 et 6 mois dge. L efficacité de cette prévention doit étre évalude & partir de I5ge de 9 mois par une recherche d antigéne et anticorps anii-HB:
aumietx un & quatre mois aprés la demiére dose vacdinale:

4. La vacdnation est pratiquée avec |e vacdn acellulaire (C), seul vacrin coquelucheuc disponible en Franc

5. La vacdnation contre Ihépatite B est recommandée pourtous les enfants avant 'age de 13 ans, en m\nlegim a vaccination du nourrisson, avec un schéma complet en trais injections, les deux premiéres & un mois d'in-
tervall,la toisiéme cing a douze mois aprés la date de la dewdéme inection.

6. La vaccination par le vaccin pneumococcique heptavalent conjugué (Pn7) est recommandée a partir de I%ge de 2 mois pour tous les enfants Le rappel a lieu entre 'age de 12 et 15 mois.

7. Vaccin combiné contre la rougeole, les oreillons etla rubéole. Pour fes nourissons entrant en collectivité avant 12 mois, il est recommandé d'administrer dés I'sge de 9 mois ke vaccin contre la rougeole-oreillons-rubéole.
Dans ce cas, la dewxiéme dose est recmmandeée entre 12 et 15 mois d'3ge et suffit. Si le vacdn monovalent rougeoleux a été utilisé entre 6 et 8 moks, lenfant dewra recevoir deux injections devacdn trivalent & au
meins un mois dntervalle 4 partir de I'age de12 moés.

8. La vacdination compléte comprend deux doses, premiére dose & I'ge de 12 mois, dewéme dose au moins un mois aprés la premiére, si possible avant 'age de 24 mois.

9. Pour les enfants 4 pardi de l'ge de 6 mois, les adolescen's etles adules, s s sont atteints de pathologes spécifiques (voir détails Recommandations particuiiéres) ou dont I'état de santé nécessite un traitement pro-
longe par Facide. a(veaiMﬂue (essentiellement pour syndrome de Kawasaki compligué et arthrite chonique juvénile), ainsi que pour les personnes séjoumant dans un établissement de santé de moyen ou bng
sgjour, quel que soit eur ige.

10. En cas de pénrie de DT Polio, e vaccin confenant une dose réhite df anatoxine diphtérique (dTPoio) peut étre utlisé 2 prtir de I'3ge de 6 ars.

11.5i la vacdnation contre I'épatite B n'a pas éé pratiquée dans lenfance : un schéma complet en trois injections, les deux premiéres & un mois dintervalle, |a troisiéme ding & douze mois aprés |a date de |a dewdéme injection.

12. Deus doses de vacrin tiple assacié rougeole, orsilons, rubéole & au moins un mois dintervalle sont recommandées pour tous les enfants entre 24 mois et 15 ans en 2007 (nés entre 1992 et 2005) rfen ayant pas

bénéficié, quels que soient leurs antécédents vis-a-vis des rois maladies.

13. Une dose de vaccin trivalent pour les personnes agées de 16 27 ans en 2007 (nées entre 1980 et 1991) n'ayant pas été vaccinées.

14.A partir de |'age de 16.ans, on utiise le vaccin ciphtérique contenant une dose réduite df anatoxine diphtérique (dTPolio).

15. A renouveler tous les 10 ans.

16. Pour certains professionnels de santé ef les adiultes sui(?_a&bfei de devenir parents dans les mois ou les anndes & veni;, et n'ayant pas regu de vacdnation coquelucheuse au cours des dix demiéres années, un rappel

de vaccination coguelucheuse acellubire est recommande.

17. Pourles enfants a risque de 24 4 59 mois dage, Ia vaccination pneumo maique est recommandée sebn le schéma suivant : 2 doses de vacci conjugué 4 2 mois d'intervalle suivies d‘une dose de vaccin polyosidique

23 valent aus moins 2 mois aprés a 2 dose de vaccn conjigué:

18. La vacdination contre la rubéole est recommand'ée pour les jeunes femmes en dge de proaéer non vaccinées, par exemple lors d'une visite de contraception wprenupﬂafe Si la sérologie prénatale est négative ou

inconnue, la vaccination devra éire pratiquée immédiatement aprés faccouchement, de préférence avant a sorie de la matemité ou 4 défaut au plus tht aprés la sortie.

19.Tous les ans.

20. Chez I'enfant & partir de I'dge de 5 ans et I'adulte, |a vacdnation anti-pneumococcique avec le vacdn polyosidique 23 valent (Pn 23) est recommandée, tous les cing ans, pour les personnes a risque élevé d'infection &

: asplénie fonctionnelle o spléneciomie, drépanocyiose homazygote, syndrome néphotique,insufisance respratore insuffisance candiague, patients alcooliques avec hépatopathie chrorique, personnes
ayam des antécédents d'infection pulmonaire ou invasive & pneumocoque. Cette vaccination doit étre proposée lors de leur admission dans des structures de soins ou d'hébergement aux personnes d-dessus qui n'en
auraient pas encore bénéficié.

21. La vaccination contre les infections a papillomavirus 6, 11, 16, 18 est désormas recommandée 3 toutes s jeunes fille de 14 ans, afin de les protéger avant qu'elies ne soient exposées au risque d'nfection a HPY,

22. Une mesure de rattrapage est prévue et le vacan eﬂegafmvempropme aux jeunes filles et jeunes femmes de 15 423 ans qui n’ ompas eu de rapports sexuels ou au cours de ['année qui suitle début de leur vie

sexuelle. Cotie mesure de rattrapage pourait ére proposée 4 [oazasion d'une pmmp!es(mtmn de contraception, d'un recours & une pilile du lendemain, ou lors d'une consultation pour tout autre molif

23, Selon un schéma en trofs doses pour les personnes 4 fisque (CF. recommandations particuliéres).

Cet avis ne peut étre diffusé que dans son intégralité sans suppression ni ajout
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ANNEXE 2 : recommandations particuliéres du calendrier vaccinal 2007

Une IDR a 5 Unités de tuberculine est obligatoire a ’entrée dans la profession. Le résultat de sa mesure doit étre noté, il servira de test de référence.
Une vaccination par le BCG, méme ancienne, sera exigée a I’embauche. Sont considérées comme ayant satisfait a I’obligation vaccinale par le BCG
les personnes apportant la preuve écrite de cette vaccination ou les personnes présentant une cicatrice vaccinale.

ROR :

Les mesures de rattrapage concernent également :

- les personnes de plus de 27 ans non vaccinées et sans antécédents de rougeole (ou dont I’histoire est douteuse), dont la sérologie est négative et qui
exercent des professions de santé en priorité dans les services accueillant des sujets a risque de rougeole grave (les services accueillant des sujets
immunodéprimés a savoir I’hématologie, la néphrologie et les services de maladies infectieuses ...), doivent recevoir une dose de vaccin trivalent.

- les voyageurs de plus de 27 ans non vaccinés et sans antécédents de rougeole doivent recevoir une dose de vaccin triple ; le risque doit étre évalué
par le médecin vaccinateur en fonction de la durée, des conditions de voyage et du niveau d’endémicité de la rougeole dans le pays de destination.

- le vaccin rougeoleux peut étre utile pour protéger un sujet non immun aprés un contage de rougeole, mais seulement dans les 72 heures qui suivent
ce contage.

Hépatite B :

Vaccination obligatoire pour les professionnels de santé :

Les arrétés du 6 mars 2007Erreur ! Signet non défini. visent a protéger le personnel contre le virus de I’hépatite B, mais également a protéger les

patients vis-a-vis de la transmission de ce virus par un soignant qui en serait porteur chronique.

Le premier arrété dresse la liste des études qui imposent une obligation vaccinale : médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien, sage femme, infirmier,

masseur kinésithérapeute, pédicure podologue, manipulateur d’électroradiologie médicale, aide-soignant, auxiliaire de puériculture, ambulancier,

technicien en analyses biomédicales.

Le second arrété indique que ces personnes sont considérées comme immunisées contre 1’hépatite B si au moins I'une des conditions suivantes est

remplie :

- présentation d’une attestation médicale ou d’un carnet de vaccination prouvant que la vaccination contre I’hépatite B a été menée a son terme selon
le schéma recommandé avant ’dge de 13 ans (médecins, chirurgiens dentistes, sages-femmes, infirmiers, pharmaciens, techniciens en analyses
biomédicales) ou avant I’dge de 25 ans (aides-soignants, ambulanciers, auxiliaires de puériculture, manipulateurs d’¢lectroradiologie médicale,
masseurs kinésithérapeutes, pédicures podologues).

- présentation d’une attestation médicale prouvant que la vaccination contre I’hépatite B a été menée a son terme et d’un résultat, méme ancien,
indiquant que les anticorps anti-HBs étaient présents a un titre supérieur a 100 mUI/mL.

- présentation d’une attestation médicale prouvant que la vaccination contre I’hépatite B a été menée a son terme et de résultats prouvant que, si des
anticorps anti-HBs sont présents a une concentration comprise entre 10 mUI/mL et 100 mUI/mL, I’antigéne HBs est simultanément indétectable.

Si aucune des conditions ci-dessus n’est remplie et si le titre des anticorps anti-HBs dans le sérum est inférieur 4 10 mUI/mL, les mesures a mettre en

oeuvre sont subordonnées au résultat de la recherche de I’antigene HBs :

- lorsque I’antigéne HBs n’est pas détectable dans le sérum, la vaccination doit étre faite, ou reprise, jusqu’a détection d’anticorps anti-HBs dans le
sérum, sans dépasser six injections (soit trois doses additionnelles a la primo vaccination). L’absence de réponse a la vaccination n’est définie que
par un dosage du taux d’anticorps un a deux mois apres la sixi¢éme injection.

- dans le cas ou la personne aurait déja regu six doses ou plus sans dosage d’anticorps (schéma ancien avec primovaccination et plusieurs rappels a
cinq ans d’intervalle), I’indication d’une dose de rappel supplémentaire, suivie un a deux mois aprés d’une nouvelle recherche d’anticorps, peut étre
posée par le médecin ;

- en I’absence de réponse a la vaccination, les postulants ou les professionnels peuvent étre admis ou maintenus en poste, sans limitation d’activité
mais ils doivent étre soumis a une surveillance annuelle des marqueurs sériques du virus de I’hépatite B (antigéne HBs et anticorps anti-HBs) ; si
I’antigéne HBs est détecté dans le sérum, il n’y a pas lieu de procéder a la vaccination.

Recomma ions particuliéres :

La vaccination contre ’hépatite B est également recommandée pour :

- les enfants accueillis dans les services et institutions pour I’enfance et la jeunesse handicapée ;

- les enfants et adultes accueillis dans les institutions psychiatriques ;

- les enfants d’age préscolaire accueillis en collectivité ;

- les personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples ;

- les toxicomanes utilisant des drogues parentérales ;

- les voyageurs dans les pays de moyenne ou de forte endémie (essentiellement I’ Afrique subsaharienne, 1’ Asie, certains pays de I’Amérique centrale
et du sud) : le risque doit étre évalué au cas par cas par le médecin vaccinateur en fonction de la durée et des conditions du voyage, du type
d’activités et d’éventuels risques iatrogénes ;

- les personnes amenées a résider en zones de moyenne ou de forte endémie ;

- les personnes qui, dans le cadre d’activités professionnelles ou bénévoles, sont susceptibles d’étre en contact direct avec des patients et/ou d’étre
exposées au sang et autres produits biologiques, soit directement (contact direct, projections), soit indirectement (manipulation et transport de
dispositifs médicaux, de prélévements biologiques, de linge, de déchets);

- les personnes susceptibles de recevoir des transfusions massives et/ou itératives (hémophiles, dialysés, insuffisants rénaux, candidats a une greffe
d’organe...) ;

- Dentourage d’un sujet infecté par le virus de ’hépatite B ou porteur chronique de 1’antigéne HBs (famille vivant sous le méme toit) ;

- les partenaires sexuels d’un sujet infecté par le virus de I’hépatite B ou porteur chronique de I’antigéne HBs ;

- les personnes détenues qui peuvent cumuler un certain nombre de facteurs d’exposition au virus de 1’hépatite B.

Pneumocoque :

- Pour les enfants de 24 4 59 mois non vaccinés et définis comme a haut risque de faire une infection invasive a pneumocoque (asplénie fonctionnelle
ou splénectomie, drépanocytose homozygote, infection par le VIH, déficits immunitaires congénitaux ou secondaires, insuffisance rénale chronique
ou syndrome néphrotique, traitement immunosuppresseur ou radiothérapie pour néoplasie, lymphome ou maladie de Hodgkin, leucémie,
transplantation d’organe, cardiopathie congénitale cyanogéne, insuffisance cardiaque, pneumopathie chronique, bréche ostéoméningée, diabete,
candidats a I'implantation cochléaire), I'utilisation du vaccin conjugué heptavalent en primovaccination avec un schéma vaccinal constitué de 2
doses a 2 mois d’intervalle suivies d’une dose de vaccin poly-osidique 23 valent au moins 2 mois aprés la 2™ dose de vaccin conjugué, est
recommandée.

- Pour les adultes et les enfants de plus de 5 ans a haut risque (asplénie fonctionnelle ou splénectomie, drépanocytose homozygote, syndrome
néphrotique, insuffisance respiratoire, insuffisance cardiaque, éthylisme chronique avec hépatopathie chronique, antécédents d’infection
pulmonaire ou invasive & pneumocoque), la vaccination pneumococcique avec le vaccin poly-osidique a 23 valences est recommandé tous les 5
ans.

Grippe :

La grippe est également recommandée aux professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé avec des sujets a risque de

grippe compliquée ; au personnel navigant des bateaux de croisiere et des avions, et personnel de 1’industrie du voyage accompagnant les groupes de

voyageurs.
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ANNEXE 3 : Répartition géographique des médecins libéraux de Loire-Atlantique

(2007)

Les médecins généralistes libéraux de Loire-Atlantique par cantons
situation le 13 novembre 2007 (hors remplacants)

GUEMENE
PENFAD

ST-NICOLAS
DE-REDOM

MACHECOUL

source : fichier ADELI
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ANNEXE 4 : Dépliant de présentation du CFPD et de ses trois unités

Le CHU de Nantes [centre Fédératif) s'est dotd dun
hnpnﬁfmﬁnm\hg_

Cette wnitd mobile, aménagée pour des
oonsultations, des vacdnations ou d‘:‘:mme,
peut accueillic jmqu'a huit personnes paur de
Finfermation e des échanges.

Lobjectif : aller & la rencortre des personnes
Eloigndes du soin sodalement au sarrsnt
pour les inciter par la suite & fréquenter les
structures de droit commun.

Le bus parcourt tout le département de
Loire-Atiantique, en collsboraticn svec les autres
hipitau: du département.

Eotpasben. sialanon | CHU da Nardes - sismpiza 207

Llhlddﬂmm{l\’m art 71}
la recentralisstion mnpémm mm

- be centre de vaccinations [
- b contre de lutte anbituberaeuse (CLAT) ;
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des infections sexuellement transmissibles. {CIDEIST).
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infirmigrels, des secrdtaires, un interpréte, un
peychalogue st une assistants sociale.

Les interventions dans tout le dépmm»émulm
un travail en risesy avec lensemble des
i de cex
¢ le communes, les  associsbions
caritatives, les asgocistions de réinsertions sociales et
prafessionnelles..

Des actions dinfarmation sont mendes suprés du
mpmi:,nqdwkdnpmﬂmuds

. vaccinations

. tuberculose

. infections sexuellement transmissibles

centre
fédératif

de prévention
et de dépistage

dJu CHU de Nankes
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. POURGUOI 7

Four premouvsie |s vaccnaticn et amélioesr e taus de
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. CoOmmunT 7

- Par des séances & infarmation sur & vaccination
auprés de professionnels, de jeunes, Sadukes
pepulations ayant un accs difficile s sains.

- Far des séances de vaccination (sekan e cal
vaccinal en wqueur), 2 CHU ou en actians exséneures

o '/
P

CHU de Mantes - bidment Le Tourvile
5, rue du Pr Ywes Boguien - #4000 Nantes
3= dtage

-Ounnn ?

Consultations les lundl, mercredi, wendredi
de14hdi?h

Secrétaniat

s lundl au vendred|
de%hallh

T 02 40 08 74 57

Pacx 02 40 08 70 75

de |utte anil=

tuberculeuse
(CLAT)
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77



ANNEXE 5 : Visuel du Centre de Vaccinations Polyvalentes de Loire-Atlantique

o-111((-Yde Vaccinations
Polyvalentes

CHU de NANTES Batiment Le TOURVILLE (3:me étage)
5 Rue du PR Yves BOQUIEN 44000 NANTES 02 40 087 57

ANNEXE 6 : Visuel du Centre Fédératif de Prévention et de Dépistage

® Centre Féderatif de Prévention et de Dépistage
y

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

CHATEAUBRIA|

Le Tourville
= Centre de Vaccinations
Polyvalentes (C.V.P) ANCENIS
= Centre d'Information de
Dépistage et de Diagnos-
tic des Infections Sexuel-
lement Transmissibles

(€1D.D1ST) NANTES

e
fah- u

!':1~ ]

MACHECOUL

Dispensaire
JEAN V

= Centre de Lutte Anti-
Tuberculeuse (C.LA.T)

ANNEXE 7 : Bus Prévention Santé
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ANNEXE 8 : Poster des séances d’information

UNE SEANCE DE VACCINATIONS |

Secrétariat “ _Ealle_ d'al;mte .

I

1 - Consultation avec le médecin 2 - Vaccination avec I'infirmi&re
Z = 1

N OO

Carnats de vaccinations

Centre de Vaccinationz Polyvalsntez, CHU Hatsl-Disu
5 allés du Pr. Yves Boguisn - Mantss
_— Ls Tounvills, 38™2 &tags
iy T&l - 02.40.08.74 57
Conzultationz : lundi, mercradi et vendredi, 14h-17h ':EL-«:'E
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ANNEXE 9 : Feuille d’observation médicale

Etiquette Date :
Primoconsultant : OQUI/ NON
Adressé(e) par :
Médecin consultant :
INTERROGATOIRE

e Antécédents :

o Allergies :

e Traitement en cours :

e Immunodépression :

e Grossesse en cours : OUI / NON

VACCINS DEJA REALISES

RESULTATS SEROLOGIES ET/OU IDR
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REACTIONS VACCINALES AUX VACCINS ANTERIEURS

ACTES REALISES

Conseils

Vaccin(s) (préciser si rappel(s) ou primo-vaccination(s))

IDR

Sérologie(s)

Prescription(s) pour la consultation ultérieure

o Vaccin(s)

o IDR

o Sérologie(s)

o Autres

ORIENTATION AU DECOURS DE LA CONSULTATION

| S iy

[}

Centre de Vaccinations Polyvalentes

Médecin traitant

PASS (Permanence d’Accés aux soins de Santé)

PMI (Protection Maternelle et Infantile)

CLAT - Dispensaire Jean V (Centre de Lutte Anti-Tuberculeux)

CIDDIST (Centre d’Information, de Diagnostic et de Dépistage de Infections
Sexuellement Transmissibles)

Autres
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ANNEXE 10 : Carnet de vaccination

Centre hospitalier universitaire de Nanten
Centre de vnccinallonl polyvnﬁnlal

EHU. deleﬂIOOl ti |
entre Wew\':uce natia ED yvalentes

Péle médeci

Ce document atteste officielleme
vaccinations regues. Il doit étre p
‘en cas de blessure ou d'hospital
Pour la fidvre jaune, un carnet de va
international spécifique est requis.

ANNEXE 11 : Fichier CLINICOM

Z4/09,2007
14257

Béduirs toue
THRELOPEAT TOUE
Hecuricd sociale

Complémactaice dastd
Hifezin géndralizes
How & médecin génsralicce
iR gamvar o
Ei allocabiod

| -] Soinw

Tate de la comrultatacm
Frimaganraltans

Conseils par médecins

Consails par snfirsiecs

ICE

Friessvaccinatian sdults
Fappel adalne

Prigd-vaccination sl
Fi prime aukre

Eappal snfant
i rappal sutrs
I LEAT e
Bérologie
Fi mukzs serologie
Orisncazien

wasEinazisn palyvalsncs

wre orisntecion
Cotseils par assistante sociale
Conzulbation kors Towrwills

Kaw
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~ Situation sociale
Situation Familiale:

 Pratection sociale

B O
Logement: Im lzl
Catégorie socio-professionnelle: IAucune— E
Ressources: I vl

5i allocations: I -l

Sécunté sociale: AME

Complémentaire santé:

r Medecin

Médecin généraliste: m

Nom du médecin généraliste: I . I

Options: ~ wr Imprimer la fiche vI

Emegislrerl Eermer | Ajouter | ﬁupplimerl

W| 4 24/05/2007 1457 IN'

Généralites
Conzultation
Date de la consultation: 54 3092007 ; Consultation hors Tourville: E
Primaconsultant: v Si autre: -]

Corseil/évaluation

Conseils par meédecins: [

- Acte

Congeilz par azsistante sociale; o

Conseils par infimiss: [~

IDR: Sérologie HB: [ Aultre acte:

e b varicel -
-

- Vaccination

Frimo-vaceination adulte: |5 -
Rappel adulte: -

Si prima attre: -
-

Frimo-vaceination enfant -I
Rappel enfant: vl

Sirappel autre: -
-

~ Prescription
“Waccination: angeisE20 =~ Séralogie: lﬁ
- -
Si autre séralogie: .I
hd
r Orientation

Orientation: accination polyvale E

Autre orientation:

Options: Imprimer la fiche 'l

Emegislrerl Eermer | Ajouter | ﬁupplimerl

W[ 4] 24/09/2007 1457 |N|
Feoo 4 T
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ANNEXE 12 : Affiche des séances de vaccinations dans les quartiers de la Ville de

Nantes

ANNEXE 13 : Information des étudiants sur le site de I’Université de Nantes

A\ '4 \antes

Santé publique

Quartier Breil

. Réunion d'informations mardi29 mai de 14ha16 h
. Séances de vaccination jeudis 7 juin et 5 juillet de 9ha 12h

52, rue du Breil - Bus : ligne 54 Arét - Petit Carcouet

Renseignemen

n santé publigue

tes 0240416817

Q- -m

i

it fuse. iniv-nantes. fri1 191575646543/0fiche__actuslitefaRH=ACTLVE u‘ - | 2 ]

capture décran

[W université de Nantes - Mettez-vo.. X | e Capture d'écran | Copie d'écran - La 5...

Le Service Universitaire de Médecine Préventive etde
promotion de la Santé accueille une fois par mois le centre
de vaccination polyvalenta da Nantas.

stalendrier

(vacdinations de 14 heures 3 17 heures sans rendez-vaus)
prochains rendez-wous : Jeudi 17 janvier - 13 mars - 10 avril - 15 mai 2008

#Quels vaccins peuvent étre administrés ?

Vaccins contre : Diphtérie, Tétanos, Polia, Cagqueluche, Rougesle, Oreillans, Rubéale,
Hépatite B

#Quelles sontles conditions 3 remplir pour se faire vacciner ?

® MNe pas avoir de médacin traitant (Studianks Etrangers)

@ Etre en retard dans son calendrier vaccinal et 2tre trés €loigne de son medecn
traitant pour une mise 3 jour rapide

@ Awvoir des difficultés financigres 4 | fin du meis

& MPORTANT :

® Pour I3 vacdnation contre I'hépatite B, une sérologie sera exigée avant la 1ire
vacdination (ou avant un rappel 5 ans aprés les premidres vacdnations) La
sérologie s'effectue par une prise de sang prescrite par un médecdn généraliste (les

médecing du SUMPPE peuvent vous faire cette prescription)

® Pour la vaccination contre la rubole pour les étudiantes, pilule obligataire 11! (une
ordonnance correspondant & sa prescription vous sera demandée)

® Me pas oublier d'amener le camet de santé,

Mis & jour le 15 januier 2008 par Chantal GAUTIER

Recherche avancée

Contact

sle SUMPPS

UNIVERSITE DE NANTES

=

&
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M : FEUILLEBOIS PRENOM : NICOLAS
TITRE DE LA THESE : CREATION ET DEVELOPPEMENT D’UN CENTRE

DE VACCINATIONS POLYVALENTES EN LOIRE-ATLANTIQUE

RESUME

La vaccination est I'un des meilleurs moyens de lutte contre certaines
maladies infectieuses. Elle est devenue en 2004, avec la loi de recentralisation,
une des missions de santé publique de I’Etat, 1’objectif étant d’améliorer la
couverture vaccinale frangaise.

De cette loi sont nés les centres de vaccinations dont les principales missions
sont de promouvoir ce geste de prévention individuel et collectif auprés du
grand public et des professionnels de santé, et d’offrir plus particulierement aux
populations en situation de précarité un accés gratuit a la vaccination. En Loire-
Atlantique, un centre de vaccinations polyvalentes (CVP) a ouvert ses portes en
2006. Nous vous proposons dans ce travail, de présenter d’une part, le réseau de
partenaires et les actions de promotion de la vaccination développées par le CVP
en 2007. D’autre part, d’étudier les caractéristiques démographiques et socio-
économiques des patients vaccinés, de quantifier et d’analyser les pratiques
vaccinales du centre, et enfin, de proposer des stratégies d’information et de
promotion de la vaccination adaptées au grand public et aux professionnels dans
le but d’améliorer la couverture vaccinale dans le département de Loire-

Atlantique.

MOTS CLES

Vaccination - politique vaccinale - recentralisation - précarité - prévention
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