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A ceux patrtis trop t6t,

Papi Albert, mamie Raymonde et papi Fernand.
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Croyez en vos réves et ils se réaliseront peut-étre. Croyez en vous et ils se réaliseront
strement.

Martin Luther King
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Introduction

Le diabéte, pathologie connue de tous, représente actuellement la premiére pandémie
mondiale de maladie non contagieuse avec en 2019, 463 millions de diabétiques dans le
monde, chiffre en constante augmentation. En France, plus de 4,5 millions de personnes sont
diabétiques soit 1 frangais sur 10 (1).

Le diabéte expose a des risques bien connus comme I'amputation, la cécité, 'insuffisance
rénale, le risque d’accidents cardiovasculaires et le risque d’infections séveres.

En effet, le patient diabétique est davantage exposé au risque d’infections urinaire,
cutanéomuqueuse et pulmonaire (2) qui peuvent nécessiter une prise en charge hospitaliére
du fait de leur gravité et parfois mener jusqu’au déceés (3) avec un léger sur-risque de mortalité
chez les diabétiques de type 1 comparativement aux diabétiques de type 2 (4). Ce sur-risque
de complications et de décés apparait d’'ailleurs d’autant plus élevé que le diabéte est mal
équilibré(b5).

L’équilibre glycémique et la vaccination constituent donc les composantes essentielles de la
prévention du risque infectieux.

Historiquement, 'avénement des vaccins est survenu a la méme époque que la premiére
insuline, au début du XXéme siécle, constituant une belle promesse pour les personnes
diabétiques.

Malheureusement, il existe encore des situations dramatiques qui auraient pu étre évitées par
une vaccination efficace d’autant plus qu’il existe maintenant des recommandations de
vaccination notamment contre la grippe et le pneumocoque chez le diabétique. Une attention
particuliere est a porter, également, sur les risques de tuberculose et d’infection au tétanos
dans le contexte de plaies chroniques.

Nous nous sommes donc intéressés, au Centre Hospitalier Universitaire de Limoges, a la
couverture vaccinale des patients diabétiques et aux freins exprimés par ces derniers a la
réalisation des différents vaccins.

Avant d’exposer la méthodologie de I'étude menée, quelques rappels seront exposés sur
limmunité, la grippe, le pneumocoque, le tétanos et la tuberculose, en pré-requis pour poser
les bases de notre travail.
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. Généralités

I.1. Systéme immunitaire et diabéte

Pour commencer, il est important de faire quelques rappels sur les grands principes de
limmunité et les déficits immunitaires induits par la pathologie diabétique afin de comprendre
les raisons prédisposant les sujets diabétiques aux infections.

Il existe deux types d’'immunite, 'immunité innée et 'immunité acquise. L'immunité innée qui
est non spécifique, rapide, utilisant les barrieéres physicochimiques, des molécules tels que les
lysozymes et le complément ainsi que des cellules comme les macrophages, les cellules
dendritiques, les cellules Natural Killer (NK), les polynucléaires, les mastocytes entre autres.

Il existe également une immunité adaptative ou acquise, elle prend le relais de 'immunité
innée, elle utilise une réponse cellulaire, par le biais des lymphocytes T et humorale grace aux
lymphocytes B.

Les mécanismes immunitaires sont relativement complexes et font intervenir des cytokines.

Au cours du diabéte, il existe un déficit immunitaire acquis pouvant expliquer la susceptibilité
aux infections bactériennes, virales, mycosiques.

L'immunité cellulaire semble étre la plus touchée dans la maladie diabétique avec des
anomalies au niveau des leucocytes, des lymphocytes et des monocytes(6). Une étude
ancienne menée en 1997 s’était intéressée a I'activité des polynucléaires neutrophiles (PNN)
chez 61 patients diabétiques de type 1 et de type 2, permettant de retrouver une altération du
chimiotactisme des PNN. De plus, il semble que l'activation des PNN soit constante et
spontanée entrainant une réponse moins bonne lors de la stimulation par un pathogéne, il y a
par ailleurs une moins bonne prolifération des lymphocytes (7). En outre, une étude plus
récente d’'une équipe frangaise menée chez des diabétiques de type 2, retrouvait une altération
du nombre et de l'activité des cellules Natural Killer (NK) qui sont des lymphocytes agissant
au niveau de l'immunité innée, ces anomalies étaient aggravées par I'’hyperglycémie (I'effet
d’un traitement hypoglycémiant n’était pas testé) (8).

Un article de Gallacher et al (9), datant de 1995, retrouvait une association négative entre
I'équilibre glycémique, quantifié par ’lhémoglobine glyquée, et I'activité bactéricide des PNN.
En d’autres mots, ces défaillances immunitaires peuvent étre reversées par un bon équilibre
glycémique.

Concernant la réponse humorale adaptative, cette derniére est préservée avec un taux normal
d’immunoglobulines. Ainsi, I'immunité post vaccinale semble étre efficace d’ou l'intérét de la
vaccination chez le diabétique qui arrivera a produire une immunité mémoire correcte alors
qu’il aura plus de difficultés a se défendre face a certains pathogénes. Ce propos semble
cependant nuancé par une revue de la littérature de 2006 qui retrouvait une réponse humorale
amoindri dans les situations de déséquilibre de diabéte avec hémoglobine glyquée élevée
expliquée par I'altération de la fonction des anticorps secondaire a leur glycosylation(10).

Quant a limmunité humorale innée, cette derniére est altérée avec une déficience du
complément et une diminution de la réponse de plusieurs cytokines a la stimulation(11)(12).

Ces troubles de l'immunité innée et adaptative et de fait, le risque infectieux accru, sont

visiblement en lien avec I'hyperglycémie chronique induite par un résultat thérapeutique
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n’atteignant pas I'objectif. Certains auteurs se sont intéressés aux effets potentiellement
bénéfiques de l'insuline. En 2007, une étude in vitro a permis de mettre en avant le role anti-
inflammatoire de linsuline grace a la différenciation des lymphocytes T en réponse Th2,
induisant la production d’interleukine 4 (IL4) et de lymphocytes B orientant vers une réponse
humorale et une production d’anticorps dans des états d’hyperglycémies(13).

Une autre étude publiée en 2004, cherchant a faire le lien entre diabéte et tuberculose chez
des modéles murins, semble retrouver une restauration de la réponse Th1 qui est altérée chez
les souris diabétiques aprés amélioration des glycémies sous insulinothérapie conduisant ainsi
un restauration des taux de l'interleukine 12 (IL12) et de I'interféron gamma (14).

I.2. Grippe et sa vaccination

.2.1. Présentation du virus

Le Myxovirus influenzae appartient a la famille des Orthomyxoviridae, représenté par 3
genres : les virus A, B et C. Seuls les virus A et B sont responsables de la grippe. Ce sont des
virus enveloppés dont le génome est constitué d’'un ARN simple brin négatif segmenté.

Les virus influenza A sont également classés en sous-types, selon la nature des
glycoprotéines de surface hémagglutinine (HA ou H) et neuraminidase (NA ou N).
1.2.2. Transmission

L’infection chez 'homme se fait par voie respiratoire par le biais des aérosols produits lors de
la toux et a I'origine de transmissions manuportées.

Les cellules cibles des virus influenza sont les cellules épithéliales ciliées de I'arbre
respiratoire. Le virus s’y multiplie et diffuse de proche en proche a partir du rhinopharynx
jusqu’aux voies respiratoires inférieures. L'infection entraine une nécrose des cellules ciliées
et des cellules a mucus favorisant les surinfections bactériennes pouvant étre gravissime.

Les symptémes sont expliqués par la forte réponse inflammatoire. L’élimination du virus se fait
en 7 a 10 jours et la régénération de I'épithélium en quelques semaines.
1.2.3. Présentation clinique et complications

L’incubation est relativement courte (2 jours). La maladie se manifeste par les signes
géneéraux suivants :

- Hyperthermie associée a des frissons. L’hyperthermie baisse en générale a J3 pour
remonter ensuite (V grippal).

- Céphalées, myalgies.

- Signes respiratoires : rhinorrhée, pharyngite, toux voire dyspnée dans les formes
graves.

- Possible asthénie post grippale.

Les complications les plus fréquentes sont des complications respiratoires et la
décompensation de maladies pré-existantes.
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Complications respiratoires :

Les surinfections bactériennes surviennent vers J2-J3 dans 1 a 2% des cas sous la forme de
bronchopneumopathies, principalement chez les personnes &agées et les fumeurs. Les
bactéries en causes sont le Streptococcus pneumoniae, le Staphylococcus aureus et
I’'Haemophilus influenzae.

Les pneumopathies virales sont en général responsables d’une insuffisance respiratoire aigué
pouvant nécessiter une assistance ventilatoire. Ces complications surviennent
préférentiellement chez des sujets de plus de 45 ans présentant des comorbidités type
pathologie cardiaque ou respiratoire chronique, obésité, immunodépression, chez les
nourrissons et femmes enceintes également.

Complications extrarespiratoires :

La décompensation de pathologies sous-jacentes représente la principale complication
extrarespiratoire. Les autres complications sont beaucoup plus rares mais graves comme le
syndrome de Reye (associé a la prise d’aspirine), les myocardites, péricardites, la survenue
d’'une rhabdomyolyse, le syndrome de Guillain Barré.

1.2.4. Diagnostic biologique

Le diagnostic virologique n’est pas systématique. Il se fait en général dans les conditions
suivantes :

- Veille sanitaire.
- Formes graves ou chez des patients a risque.
- Devant un tableau atypique.

Il se fait par examen direct a partir d’'un prélevement respiratoire (aspiration naso-pharyngée,
écouvillonnage nasal ou lavage broncho alvéolaire dans les formes graves). Il consiste en la
mise en évidence du génome viral.

1.2.5. Traitement

Le premier des traitements est le traitement symptomatique de I'hyperthermie principalement
a base de Paracetamol. L’administration d’aspirine chez I'enfant est contre indiquée en raison
du risque de syndrome de Reye (encéphalopathie accompagnée d’'une hépatite).

Le deuxiéme traitement est 'administration d’inhibiteurs de la neuraminidase (oseltamivir,
zanamivir), a condition que la prise ait lieu dans les deux jours suivants I'apparition des
symptdémes.

Les autres mesures a prendre sont celles visant a éviter la contagion avec notamment la mise
en place d’un isolement gouttelette en milieu hospitalier et des mesures barriéres (lavage des
mains, toux et éternuement dans le pli du coude, mouchoirs a usage unique...).
1.2.6. Principes du vaccin
C’est un vaccin inactivé trivalent qui comporte les 3 souches majoritaires :

- Souche A/H1N1

- Souche A/H3N2

- Souche B
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La composition virale est adaptée chaque année selon les recommandations de 'OMS en
fonction des données de surveillance des variants dans le monde.

Il consiste en une injection unique par voie intramusculaire au début de la saison a risque
grippal (Novembre en France). A noter qu’il n’est efficace qu’au bout de deux semaines.

C’est un vaccin relativement bien toléré en dehors de la survenue de réaction locale (rougeur)
ou d'un syndrome pseudo-grippal de résolution spontanée. La seule contre-indication étant
l'allergie aux protéines d’ceufs.

Cette vaccination doit étre renouvelée chaque année. Elle n’est pas obligatoire mais
recommandée pour certains groupes a risque de la population :

Sujets agés > 65 ans.

Femmes enceintes quelque-soit le trimestre de la grossesse.

Obeses avec IMC>40kg/m?.

Personnes séjournant dans un établissement de soins de suite ou dans un
établissement médico-social d’hébergement quelque-soit I'age.

L’entourage de nourrissons de moins de 6 mois présentant des facteurs de risque de
grippe grave.

L’entourage des personnes immunodéprimées.

Les personnes, y compris les enfants a partir de 'dge de 6 mois atteintes des
pathologies suivantes :

O

Affections broncho-pulmonaires répondant aux critéres de 'ALD 14 (Asthme et
BPCO).

Insuffisances respiratoires chroniques obstructives ou restrictives.

Maladies respiratoires chroniques ne remplissant pas les critéres de 'ALD mais
susceptibles d’étre aggravées dont l'asthme, les bronchites chroniques,
bronchiectasies, I'hyper-réactivité bronchique, les dysplasies broncho-
pulmonaires et la mucoviscidose.

Cardiopathies congénitales cyanogenes ou avec HTAP et/ou insuffisance
cardiaque.

Insuffisances cardiaques graves ; valvulopathies graves, troubles du rythme
cardiaque justifiant un traitement au long cours ; les maladies coronaires.

Antécédents d’accident vasculaire cérébral, formes graves d’affections
neurologiques et musculaires (type myopathie, poliomyélite, myasthénie et
maladie de charcot), paraplégies et tétraplégies avec atteinte diaphragmatique.

Déficit immunitaires primitifs ou acquis: pathologies oncologiques et
hématologiques, transplantation dorganes ou de cellules souches
hématopoiétiques, traitement par immunosuppresseur, personnes infectées
par le VIH.

Néphropathies chroniques graves, syndromes néphrotique, drépanocytose ;
diabéte de type 1 et de type 2 ; maladies hépatiques chroniques avec ou sans
cirrhose.
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1.2.7. Chez le diabétique

1.2.7.1. Incidence de la grippe

La vaccination est fortement recommandée en raison d’un risque plus élevé de complications.
En effet des études ont démontré que le diabéte augmentait le risque de pneumonie et de
grippes. De plus, le diabete est associé a risque plus élevé d’hospitalisations pour formes
graves de grippe(15). Aux Etats-Unis, sur une étude de grande ampleur, il a été démontré que
la mortalité en lien avec une grippe ou pneumonie est également plus importante chez les
personnes diabétiques entre 25 et 64 ans (16).

1.2.7.2. Efficacité du vaccin

Il est maintenant établi qu’il est nécessaire de vacciner les patients diabétiques. En effet , la
vaccination contre la grippe permet une diminution des hospitalisations, y compris chez les
moins de 65 ans et plus de 65 ans(17). Elle permet également une diminution de la mortalité
toutes causes (18). Une étude menée en Angleterre de 2004 a 2010 chez des diabétiques de
type 2, démontrait une association positive entre la vaccination et la diminution des admissions
pour pneumonie, AVC et insuffisance cardiaque. Elle n’a cependant pas retrouvé d’association
significative entre la vaccination et la diminution des infarctus du myocarde.(19)

Une étude plus récente prospective menée au Danemark a quant a elle, retrouvé une
association entre vaccination contre la grippe et la diminution de la mortalité toutes causes, et
liée accidents vasculaires cérébraux et infarctus du myocarde (20).

1.2.8. Couverture vaccinale

La couverture vaccinale en France sur la saison 2017-2018 était de 45,6% pour la population
entiére et de 49,7% chez les plus de 65 ans contre un taux faible de 28,9% avant 65 ans. En
nouvelle Aquitaine, sur cette méme saison, les taux étaient de 29,7% avant 65 ans, 50,8%
aprés 65 ans et 47,3% en population générale (21).

I.3. Pneumocoque et sa vaccination

Les infections a pneumocoque sont tres fréquentes, surtout aux extrémes de la vie. Le nombre
d’infections a pneumocoque chaque année, en France, est estimé a 455 000, les infections
peuvent étre invasives ou non. L’incidence annuelle des pneumonies a pneumocoque est
estimée entre 40 000 et 132 000 cas, avec 4 000 a 12 000 décés survenant en majeure partie
chez des personnes agées de plus de 65 ans.

Elles représentent la premiére cause de pneumonie aigue bactérienne communautaire et de
méningite bactérienne chez I'enfant et chez I'adulte(22).

En 2017, 330 cas de méningite bactérienne a pneumocoque ont été recensés en France,
concernant surtout les enfants de moins de 2 ans et les personnes agées de plus de 65 ans.

Dans les pays développés, la mortalité des infections graves a pneumocoque et méningites
est élevée, avec 10 a 30% de déces, représentant ainsi un enjeu de santé publique.(23)
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1.3.1. Présentation

Streptococcus pneumoniae est un diplocoque a gram positif, encapsulé. C’est une bactérie
commensale du rhinopharynx, avec une colonisation qui débute dés les premiéres semaines
de vie chez 'homme. Elle peut migrer et entrainer une infection locale : infection respiratoire
basse, otite moyenne aigue (Au moins 30% des otites de I'enfant de 6 mois a 3 ans) ou sinusite
(25% des sinusites aigues de I'adulte). L’incidence des infections est plus importante sur les
mois d’hiver jusqu’au mois de mars.

L’infection devient invasive en cas de méningite, bactériémie ou arthrite 8 pneumocoque. Les
infections invasives a pneumocoque (lIP) représentent 15 millions de cas et ont entrainé1,5
millions de décés dans le monde en 2015 (23).

A noter que linfection a Haemophilus influenza et les pneumonies a pneumocoque sont
étroitement liées, la premiére faisant le lit d’'infection de la deuxieme(24).

Plus de 90 sérotypes, définis par leur antigéne capsulaire, ont été identifiés. lls différent quant
a leur virulence et leur résistance aux antibiotiques.
1.3.2. Transmission

La transmission se fait par microgoutelettes de salive aéroportées ou par contact oral direct.

1.3.3. Présentation clinique et complications

Au niveau pulmonaire, l'infection a pneumocoque peut étre invasive ou communautaire. La
forme typique est la pneumopathie franche lobaire aigue (PFLA) se manifestant par une toux.
Elle peut également entrainer des otites moyennes aigues ainsi que des sinusites.

Au niveau neuroméningé, I'infection se manifeste par une méningite purulente pouvant avoir
des répercussions gravissimes notamment chez I'enfant.

Parfois, l'infection a pneumocoque peut entrainer une bactériémie a partir d’'un foyer
pulmonaire et venir coloniser des sites secondaires occasionnant : une endocardite, une
spondylodiscite, une arthrite notamment chez les sujets immunodéprimeés.

1.3.4. Diagnostic biologique

Le diagnostic microbiologique peut se faire sur hémocultures, prélévements respiratoires
bactériologiques avec examen direct a la recherche de diplocoques a gram positifs disposés
en chainettes puis culture. Cependant, la culture de ces prélévements n’est pas toujours
contributive notamment en cas de mise en place d’'une antibiothérapie ou en cas de
contamination des prélévements par la flore commensale.

De plus, le diagnostic positif est possible par la recherche d’antigéne de paroi (Polyoside C
commun a tous les sérotypes) du Streptococcus pneumoniae sur un échantillon d’urine. Ce
test a pour avantage d’étre rapide et de ne pas étre affecté par la prise d’antibiotiques.
1.3.5. Traitement
Le traitement est constitué :

- D’un traitement symptomatique

- D’une antibiothérapie, généralement probabiliste avec en premiére intention des béta-
lactamines (en général Amoxiciline) ou des macrolides en cas d’allergie aux béta-
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lactamines. En dehors des infections communautaires, une documentation
bactériologique est souvent nécessaire. En effet, I'utilisation importante des béta-
lactamines a fait émerger des résistances par modification des protéines liant les
pénicillines (PLP).

1.3.6. Principes du vaccin

Les vaccins ciblent la capsule du pneumocoque. Cette derniére présente un important
polymorphisme dans sa composition avec plus de 90 sérotypes.

Il existe deux types de vaccin :

- Un vaccin polyosidique 23-valent non conjugué (ciblant les sérotypes 1, 2, 3, 4, 5, 6B,
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22, 23F et 33F).
Pneumovax®. Ce vaccin a pour avantage de cibler un large nombre de sérotypes
mais il n’est pas efficace chez les enfants de moins de 2 ans. Il ne supprime pas le
portage nasopharyngé et la protection conférée par ce vaccin est relativement courte
(3 ans) sans effet rappel en cas de nouvelle injection.

- Un vaccin polyosidique conjugué 13-valent (ciblant les sérotypes 1, 3, 4, 5, 6A, 7F,
9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F et 6B). Prévenar®.Ce vaccin a pour avantage d’étre
particulierement efficace chez les nourrissons et immunodéprimés. Il induit une
réponse mémoire mais il contient moins de valence que le Pneumovax®.

La vaccination en population générale est obligatoire chez tous les nourrissons dés I'age de 2
mois avec Prévenar® a réaliser a 2 mois, 4 mois et un rappel a 11 mois. Le respect de ce
schéma vaccinal est obligatoire pour I'entrée en collectivité.

De plus, il existe des recommandations particuliéres chez les patients a risque avec une
premiére injection de Prévenar® suivi au moins 8 semaines aprés, d’'une injection de
Pneumovax®. Ce schéma vaccinal n’est pas obligatoire mais fortement recommandé chez les
personnes suivantes : (25)

- Patients immunodéprimés :
o Aspléniques ou hypospléniques (incluant les syndromes drépanocytaires
majeurs) ;
Atteints de déficits immunitaires héréditaires ;
Infectés par le VIH ;
Patients présentant une tumeur solide ou une hémopathie maligne ;
Transplantés ou en attente de transplantation d’organe solide ;
Greffés de cellules souches hématopoiétiques ;
Traités par immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie pour une
maladie auto-immune ou inflammatoire chronique ;
o Atteints de syndrome néphrotique.
- Patients non immunodéprimés porteurs d’'une maladie sous-jacente prédisposant a la
survenue d’Infection Invasive a Pneumocoque (IIP) :
o Cardiopathie congénitale cyanogene, insuffisance cardiaque ;
o Insuffisance respiratoire chronique, bronchopneumopathie obstructive,
emphyséme ;
o Asthme sévére sous traitement continu ;

O O O O O O
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Insuffisance rénale ;

Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non ;

Diabéte non équilibré par le simple régime ;

Patients présentant une bréche ostéo-méningée, un implant cochléaire ou
candidats a une implantation cochléaire.

o O O O

La mise en place de cette vaccination a permis une diminution significative de 48% des IIP
chez les enfants de moins de 2 ans entre les périodes 1998-2002 et 2018. De méme, il a été
observé une diminution des infections de 4 a 55% chez les enfants de plus de 2 ans et les
adultes.

Tous ages confondus, l'incidence des IIP a diminué de 9,1 a 7,9 cas pour 100000 personnes
avec une relative stabilité depuis 2017.

Le phénoméne de diminution des IIP reste cependant modéré et moins marqué ces derniéres
années du fait de 'émergence de souches de sérotypes non couverts par la vaccination. (13)

I.3.7. Chez le diabétique

1.3.7.1. Incidence

Le diabéte fait partie des pathologies chroniques augmentant le risque d’infection a
pneumocoque(2). Les personnes diabétiques sont plus a risque de pneumopathie aigue
communautaire avec une augmentation du risque relatif estimé a 1,4 et un risque d’lIP
augmenté de 1,4 a 4,6 dans une métanalyse de 2015. Ce risque semble étre d’autant plus
important que le diabéte est déséquilibré avec une hémoglobine glyquée élevée par un effet
nocif de I'hyperglycémie sur la fonction immunitaire(27) ainsi que sur les capacités
pulmonaires(28). Depuis longtemps, il est reconnu que le diabéte favorise la récidive des
pneumonies (29). De plus, les patients diabétiques vont avoir tendance a faire davantage de
formes séveres(30) nécessitant une hospitalisation avec un risque relatif d’hospitalisation
estimé a 1,9 dans une étude retrospective espagnole datant de 2012(31), d’autant plus que
le diabéte est mal équilibré (32) . Le diabéte a par ailleurs été identifié comme facteur de risque
de mortalité parmi les patients présentant une IIP nécessitant une hospitalisation en soins
intensifs surtout s'ils étaient agés et s'ils présentaient des complications (33).

1.3.7.2. Efficacité du vaccin

L'efficacité du vaccin VPC13 chez les adultes immunocompétents de plus de 65 ans a été
démontrée avec I'étude Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adult
(CAPITA) avec une réduction du risque de pneumonie aigue communautaire secondaire au
pneumocoque de 45,6% (IC95% 21,8-62,5). Cet effet semble persister au moins 4 ans (durée
de suivi de I'étude) (34). Cette efficacité est extrapolable aux populations plus jeunes(35). Une
métanalyse portant sur 17 études retrouvait également une bonne efficacité du vaccin VPP23
sur le risque d’infections invasives au pneumocoque et de pneumonie pneumococcique chez
les sujets agés (36).

Une premiére analyse post hoc de I'étude Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial
in Adult (CAPIiTA) menée chez les plus de 65 ans en Hollande, a confirmé une bonne efficacité
du vaccin VPC13 notamment chez les personnes présentant des pathologies chroniques tels
que le diabéte avec une réduction du risque (37). Dans une autre analyse post hoc de I'étude
CAPITA, il a été démontré que le vaccin VPC13 était plus efficace chez les personnes

Florine Desbordes | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20212021 33
Licence CC BY-NC-ND 3.0



diabétiques. En effet, le vaccin VPC13 permettait de diminuer le risque d’infection au
pneumocoque de 89.5% (IC95% 65.5-96.8) chez les sujets diabétiques contre 24,7% (1C95%
10,4-48,7) chez les non diabétiques (38).

Concernant les effets indésirables, ils sont présents dans 10 a 20 % des cas et sont bénins
avec la possibilité d’'une sensibilité au point d’injection, d’'une hyperthermie ou bien de douleurs
musculaires transitoires.

1.3.8. Couverture vaccinale

Il existe peu de données sur la couverture vaccinale du pneumocoque en France. Un état des
lieux a été réalisé en 2011 chez les sujets agés de plus de 65 ans, les données étaient
déclaratives et retrouvaient une couverture vaccinale trés faible de 8,1% (IC95% 5,2-12,4)
datant de moins de 5 ans et de 8,3% (IC95% : 5,4-12,7) depuis plus de 5 ans pour le VPP23
chez des sujets atteints de pathologie chronique (39).

Selon le rapport du Haut Conseil de la Santé Publique relatif aux recommandations vaccinales
contre les infections a pneumocoque pour les adultes, les couvertures vaccinales pour le
VPP23 et le VPC13 ont été estimées a 20% chez les sujets adultes a risque.

Aux Etats-Unis, le taux de couverture vaccinale déclarative contre le pneumocoque, en 2003,
était légérement plus haut qu’en France avec une estimation a 37,1% tout age confondu et
semble meilleur au-dela de 50 ans (42,6%) mais reste malgré tout insuffisant (40).

l.4. Tétanos et sa vaccination

1.4.1. Présentation

Le tétanos est une toxi-infection grave, souvent mortelle (30% de létalité), devenue rare (en
moyenne 10 a 15 cas annuels en France) dans les pays développés en lien avec une
neurotoxine non contagieuse : le Clostridium tetani. Cette infection peut étre prévenue par la
vaccination (41).

Le Clostridium tetani est une bactérie anaérobie strict a gram positif ubiquitaire, mobile grace
a son flagelle, capable de sporuler et résistant peu aux températures froides. Il est commensal
du tube digestif de certains animaux et les spores viennent donc contaminer la terre par le
biais des déjections de ces animaux.

Il existe dix types de Clostridium tetani identifiés par I'antigéne flagellaire (H). lls ont en
commun I'antigéne somatique (O) et produisent au moins deux exotoxines : I’hémolysine et la
tétanospasmine qui est responsable des manifestations cliniques du tétanos. Les différentes
tétanospamines sont identiques sur le plan antigénique d’ou I'efficacité du vaccin antitoxinique.

1.4.2. Transmission

Les spores de Clostridium tetani vont tout d’abord contaminer la terre par le biais notamment
des déjections animales. Dans la plus grande majorité des cas, la transmission se fait par
pénétration des spores du Clostridium tetani au niveau d’une effraction cutanée ou muqueuse.
Les conditions de transmission peuvent étre une plaie chronique (15 a 20% des cas)
notamment du pied diabétique, une plaie accidentelle (plaie méme punctiforme lors du
jardinage par exemple, morsure d’animal), l'utilisation d’'un matériel souillé (injection de
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drogue, actes médicochirugicaux dans des conditions d’hygiéne non strictes). Trés rarement,
le tétanos survient secondairement a une otite négligée.

De plus, pour que les spores germinent et que le bacille tétanique produise des
tétanospasmines, il est nécessaire que le milieu soit en anaérobie. Ces conditions sont
retrouvées dans des plaies avec corps étrangers, nécrotiques, en état d'ischémie ou déja
infectées.

1.4.3. Présentation clinique et complications

Le diagnostic du tétanos est avant tout clinique. La période d’incubation est en moyenne de 3
a 21 jours, la survenue plus ou moins rapide des symptdomes dépend de la proximité de la
plaie vis-a-vis du systéme nerveux central.

Il existe trois formes cliniques :

- Tétanos généralisé, le plus fréquent. Cette forme nécessite en France, une déclaration
obligatoire. Il se manifeste d’abord par un trismus avec extension progressive de la
contracture musculaire jusqu’a une contracture généralisée permanente avec des
acces paroxystiques (crise d’opisthotonos) induisant un risque d’asphyxie. Il y a par
ailleurs un syndrome dysautonomique (hypersudation, arythmie cardiaque,
hypertension artérielle ou hypotension) qui s’installe.

- Tétanos localisé évoluant généralement vers un tétanos généralisé.

- Tétanos céphalique en cas de blessure du cou ou de la téte par atteinte des nerfs
craniens, particulierement le nerf facial. Cette forme évolue également vers le tétanos
géneralisé.

Il existe une forme néonatale, essentiellement dans les pays en voie de développement (42).

Le diagnostic est évoqué devant une effraction cutanée, la survenue d’un trismus sans
hyperthermie et 'absence de vaccination ou un rappel ancien (datant de plus de 20 ans).

La survenue du tétanos nécessite une hospitalisation en réanimation.

1.4.4. Diagnostic biologique
Comme écrit dans le paragraphe précédent, le diagnostic est avant tout clinique.

En cas de plaie non cicatrisée, un prélévement local peut étre pratiqué en vue d’une culture a
la recherche du Clostridium tetani ou bien d’'une PCR recherchant la toxine. Cette confirmation
biologique ne doit absolument pas retarder la prise en charge thérapeutique (43).

1.4.5. Traitement

Prise en charge curative :

Le premier traitement est celui de la plaie avec nécessité d'un nettoyage rigoureux
accompagné d’un parage. Il ne faut pas suturer la plaie en cas de doute sur le parage et ne
pas mettre en place de pansement occlusif.

Un traitement symptomatique va étre mis en place avec des myorelaxants (Benzodiazépines,
Curares, parfois Bacloféne par voie intratrathécale), du Sulfate de Magnésium en vue d’un
blocage adrénergique et la mise sous respirateur artificiel dans une unité de soins intensifs.

Le traitement spécifique va consister en :
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- L’administration d’antibiotiques, notamment le Métronidazole (500 mg par voie
intraveineuse toutes les 6 a 8 heures durant 7 a 10 jours). La Pénicilline G a également
démontré son efficacité.

- L’administration ~ d’immunoglobulines  anti-tétaniques  humaines par voie
intramusculaire a la dose initiale de 500 Ul, a un site différent de I'injection du vaccin
(44).

- L’administration du vaccin.

Prise en charge prophylactique :

Le premier traitement est également le nettoyage de la plaie (Cf supra).

De plus, le statut immunologique peut étre testé grace a l'utilisation de tests rapides de
recherche des anticorps antitétaniques. Ces tests sont souvent utilisés dans les services
d’urgence afin de limiter les injections d'immunoglobulines chez des patients qui n’en ont pas
besoin.

La stratégie de prévention de la survenue du tétanos est trés bien codifiée en fonction d’'une
stratification de la plaie (tableau 1).
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Tableau 1. Conduite a tenir en cas de plaie

Personne a jour de ses Personne non a jour
vaccinations selon le calendrier
vaccinal en vigueur*

Type de blessure

Mineure, propre Pas d’injection Administration immédiate
d’'une dose de vaccin
contenant la valence
tétanique.

Préciser la date du prochain
rappel

Proposer si nécessaire un
programme de mise a jour
et préciser la date di
prochaine rappel

Majeure** Pas d’injection Dans un bras :

Ou susceptible d’avoir été Préciser la date du prochain Immunoglobuline tétanique

contaminée par des germes | rappel humaine 250UL.

d’origine tellurique Dans I'autre bras,
administration d’'une dose
de vaccin contenant la
valence tétanique.

Proposer si nécessaire un
programme de mise a jour
et préciser la date du
prochain rappel.

*Personne agée de moins de 65 ans ayant regu une dose de vaccin contenant une valence tétanique
au cours des 20 derniéres années ou personne agée de plus de 65 ans et ayant regu une dose de
vaccin avec valence tétanique au cours de 10 derniéres années.

**Plaie majeure : plaie étendue, pénétrante, avec corps étranger ou traitée tardivement.

1.4.6. Principe du vaccin

C’est un vaccin inerte composé de I'anatoxine tétanique inactivée, il est combiné avec d’autres
valences (Diphtérie « D », Poliomyélite « P » +/- Coqueluche « Ca », Haemophilus influenzae
B « Hib » et Hépatite B « HepB »). Il fait partie des vaccinations obligatoire, depuis 2018, chez
I'enfant pour I'entrée en collectivité.

Le schéma vaccinal est le suivant :

- Premiéres doses a l'dge de 2 mois puis 4 mois avec un vaccin hexavalent
(DTCaPHibHepB)

- Rappel a 11 mois (DTCaPHibHepB)
- Rappel a 6 ans avec un vaccin tetravalent (DTCaP)
- Rappel entre 11 et 13 ans (dTCaP)
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- Puis rappels a 25, 45, 65 ans puis tous les 10 ans a partir de 65 ans avec un vaccin
trivalent dTP. A 25 ans, sera associé la valence coqueluche réduite (ca) si 'adulte n’a
pas recu de dose dans les 5 derniéres années (25).

Il N’y a pas de calendrier vaccinal particulier chez les patients atteints de maladie chronique.

1.4.7. Chez le diabétique

Il N’y a pas de données d’incidence et d’efficacité spécifiques du vaccin chez les personnes
diabétiques en France.

Aux Etats-Unis, les données du systéme de surveillance nationale des maladies a déclaration
obligatoire retrouvaient, entre 2001 et 2008, 15,4% de diabétiques chez les sujets atteints du
tétanos. De plus, le diabéte semble étre un risque de mortalité du tétanos (RR=2,4 IC95% 1,2-
4,8) (45). Il semble logique d’estimer que les diabétiques sont plus a risque de tétanos du fait
des plaies du pied trés fréquentes et souvent chroniques mais il N’y a pas eu de données
spécifiques sur ce sujet; d’autant plus que ces plaies sont souvent infectées avec un
environnement anaérobie du fait de troubles de la microcirculation pouvant constituer une
réelle porte d’entrée au Clostridium tetani.

1.4.8. Couverture vaccinale

Les derniéres données de Santé Publique France en date de 2012, retrouvent une couverture
vaccinale chez les plus de 16 ans de 71,2% pour un rappel datant de moins de 15 ans et de
62,3% pour un rappel datant de moins de 10 ans.

En 2011, 44% des plus de 65 étaient a jour du rappel décennal dTP(46).

Il N’y a pas de données de couverture vaccinale chez les personnes diabétiques.

1.5. Tuberculose et sa vaccination

1.5.1. Présentation

La tuberculose résulte d’une infection par un bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR), le
Mycobacterium tuberculosis complex ou bacille de Koch (BK), du groupe des Mycobactéries.
C’est une bactérie a multiplication intra et extra cellulaire, a croissance lente et a métabolisme
aérobie strict. C’est une maladie endémo-épidémique représentant la 3°™ cause de mortalité
par maladie infectieuse dans le monde. Cette maladie est davantage représentée dans les
pays et milieux défavorisés.

C’est 'une de maladies a déclaration obligatoire en France.

1.5.2. Transmission

La transmission est aérienne et interhumaine a partir d’un individu « bacillifere », c’est-a-dire
excréteur de BK dans un contexte de tuberculose pulmonaire.
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1.5.3. Présentation clinique et complications

Il existe différentes formes cliniques, dont la plus fréquente est la tuberculose pulmonaire se
manifestant par une toux chronique avec expectorations muco-purulentes ou hémoptoique
accompagnée d’'une altération de I'état général.

La forme de dissémination par voie hématogéne est la tuberculose miliaire de pronostic
sombre.

Il existe par ailleurs des formes extra-pulmonaires: tuberculose ganglionnaires,
neuroméningée, péricardique, osseuse, digestive...

Les complications sont multiples en fonction du site atteinte pouvant aller jusqu’au décés en
'absence de traitement.
1.5.4. Diagnostic biologique

Le diagnostic de certitude se fait par mise en évidence du BK a partir de sécrétions
respiratoires, tubages gastriques, biopsie tissulaire par le biais d’'un examen microscopique
et/ou d’'une culture ou PCR.

Au préalable, le diagnostic est généralement évoqué sur des arguments cliniques et
radiologiques, ou parfois devant un virage tuberculinique.
1.5.5. Traitement

Le traitement repose sur l'antibiothérapie avec nécessité d’adaptation a I'antibiogramme
devant I'émergence de bactéries multirésistantes.

Les principaux antibiotiques sont au nombre de 4 :
- Rifampicine
- Isoniazide
- Pyrazinamide
- Ethambutol

Le traitement dure au moins six mois et nécessite une surveillance rigoureuse du bilan
hépatique, rénal et de 'lhémogramme, du fait d’effets secondaires des thérapeutiques. Une
surveillance ophtalmologique est également nécessaire secondairement a la prise
d’Ethambutol.

1.5.6. Principe du vaccin

Cette vaccination n’a pas de caractére obligatoire. Elle est préconisée chez les enfants de
moins de 5 ans nés a Mayotte ou en Guyane ou présentant des facteurs de risque de
tuberculose liés a leur environnement ou leur entourage. Le fait de vivre en ile de France ne
constitue plus, a lui seul, un facteur motivant une vaccination.

Le vaccin n’est pas disponible en ville, il est distribué par les Centres de lutte contre la
tuberculose (CLAT), centres de vaccination et services de la Protection Maternelle et Infantile
(PMI) (47). Il n’y a pas de calendrier vaccinal spécifique au patient diabétique.

C’est un vaccin vivant atténué dérivé d’un isolat de Mycobacteriulm Tuberculosis nommé BCG
(Bacille Calmette-Guérin). Il est injecté par voie intradermique au niveau de la face postéro-

Florine Desbordes | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20212021 39
Licence CC BY-NC-ND 3.0



externe du bras. Il peut se compliquer au niveau loco-régional d’ulcération, d’adénite et de
maniére plus rare d’'une bécégite généralisée (chez les immunodéprimés).

I.5.7. Chez le diabétique

1.5.7.1. Incidence

Il est reconnu depuis longtemps que le diabéte constitue un facteur de risque de tuberculose.
Une revue systématique de la littérature menée en 2008 a démontré que I'existence d'un
diabéte triple le risque d’étre infecté par la tuberculose (RR=3,11 et IC95% : 2,27 ;4,26) (48).
En 2011, une étude menée sur des populations du Texas et du Mexique retrouvait également
un sur-risque de contracter la tuberculose chez les patients diabétiques. Le fait d'étre
diabétique paraissait plus important que d’étre atteint du Virus de I'lmmunodéficience Humaine
(VIH) dans le risque de contracter la tuberculose (49). Cette derniére donnée vient conforter
une hypothése émise 20 ans plus t6t, en 1991, sur une population hispanique en Californie
dans laquelle 'association entre la tuberculose et le diabéte était du méme ordre que
I'association entre tuberculose et VIH (50).

Un autre probléme est soulevé par le traitement de la tuberculose des diabétiques. En effet,
la Rifampicine est un puissant inducteur enzymatique utilisant le cytochrome P450, comme de
nombreux médicaments, certaines anti-diabétiques oraux utilisent cette voie de métabolisation
hépatique entrainant une diminution de la concentration sérique de ces molécules et donc une
moins bonne efficacité et de fait une contrdle de la glycémie moins optimal (51).

1.5.7.2. Efficacité du vaccin

Le BCG permet la protection des enfants contre la méningite tuberculeuse et la miliaire.
L’efficacité chez I'adulte est plus controversée. La protection vaccinale est évaluée a environ
15 ans (52).

Il n’existe pas de données d’efficacité dans la sous population des diabétiques.

1.5.8. Couverture vaccinale

Depuis 2007, le BCG n’est plus obligatoire. En 2010, la couverture vaccinale chez les enfants
a été calculée a 89,8% en lle de France contre 61,7% dans les autres régions (53). Il est
difficile de retrouver les données concernant les adultes.

Il n’existe pas de données de couverture vaccinale chez le diabétique en France.
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Il. Matériels et méthodes

Il.1. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de I'étude est de réaliser une évaluation des connaissances des patients
diabétiques vis-a-vis des vaccins qui les concernent et de connaitre leur statut vaccinal vis-a-
vis de la grippe, du tétanos et du pneumocoque.

Les objectifs secondaires sont :

¢ Connaitre les freins a la vaccination anti-grippale ;

e Comparer les groupes vaccinés et non vaccinés pour la grippe, le pneumocoque et le
tétanos ;

¢ Rechercher les facteurs associés a la vaccination.

I.2. Schéma de I’étude

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive prospective monocentrique de
novembre 2018 a janvier 2020 au Centre Hospitalier Universitaire de Limoges.

I1.3. Lieu de I'étude

L’étude a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Dupuytren de la ville de
Limoges, dans le service de diabétologie-endocrinologie.

Ce service regroupe plusieurs secteurs : le secteur de consultation, le secteur d’hdpital de
jour, le secteur d’hospitalisation de semaine recevant des patients du lundi au vendredi et enfin
le secteur d’hospitalisation conventionnel.

I1.4. Population de I'étude

Ont été inclus dans I'étude, par échantillonnage accidentel, les patients diabétiques agés de
18 ans et plus, consultant dans le service ou hospitalisés sur les différents secteurs entre
novembre 2018 et Janvier 2020.

Sont exclus les patients pour qui le questionnaire n’a pas été correctement rempli ou qui se
sont opposés a I'analyse de leurs données personnelles.

11.5. Recueil de données

Les données relatives au statut vaccinal ont été recueillies a partir d'un questionnaire
supervise, renseigné durant la consultation ou I'hospitalisation par un médecin ou un étudiant
hospitalier (annexe 1).

Les données concernant le type de diabéte et le type de traitement anti-diabétique n’étaient
pas présentes dans la trame du questionnaire initialement. Une revue des dossiers médicaux
des patients a donc été réalisée par le biais du logiciel « Crossway » pour tous ceux qui avaient
levé 'anonymat en nous autorisant a communiquer leur réponse a leur médecin traitant.
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Les variables d’intérét collectées sont les suivantes :
o L’age,
e Le genre,
o Le type de diabéte : type 1, type 2 ou diabéte secondaire,

e Le type de traitement : régles hygiéno-diététiques, antidiabétiques oraux (ADO), ADO
associés a une insulinothérapie basale ou multi-injection ou par pompe, une
insulinothérapie basale ou multi-injection ou par pompe,

e La présence de comorbidités ou atteintes d’'organe associées type insuffisance rénale,
maladie respiratoire, maladie cardiaque, déclarées par le patient

e La connaissance de vaccins spécifiques,

¢ L’information sur la nécessité d’étre vacciné et par qui cette information a été donnée,
e L’état de la vaccination connu contre le tétanos, la grippe et le pneumocoque a jour,

e La réalisation du vaccin anti-grippal annuellement et ses freins,

e |’acceptation de la mise a jour de la vaccination contre le pneumocoque et ses freins.

I1.6. Analyse des données

1.6.1. Analyse descriptive

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et en pourcentage avec intervalle de
confiance a 95%.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne avec écart-type. La normalité des
variables quantitatives a été étudiée a I'aide du test de Kolmorov Smirnov.

1.6.2. Analyse comparative
La comparaison des variables quantitatives a été réalisée a I'aide du test t de Student.

Pour les variables qualitatives, la comparaison entre deux pourcentages a été réalisée a I'aide
du test du Chi2 et a I'aide du test de Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5.

Pour 'ensemble des analyses, le seuil de significativité était fixé a p<0,05.

Un modele de régression logistique a été utilisé pour la recherche de facteurs associés a la
vaccination. Au décours de I'analyse univariée, les variables pour lesquelles la valeur de p
était inférieure a 0,25 étaient incluses dans le modéle multivarié. La méthode pas a pas
descendante av été utilisée pour le modéle finale.

La base de données a été créée a I'aide d’un tableur Microsoft® Excel, les calculs ont été
réalisés a l'aide du logiciel IBM® SPSS statistics version 22.
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I.7. Ethique

S’agissant d'une étude observationnelle sur une cohorte de patients pris en charge dans le
service de diabétologie selon les normes de soins et selon la loi frangaise sur cette période,
aucune autorisation du comité d'éthique n'était requise.
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lll. Résultats

lll.1. Statistiques descriptives

ll.1.1. Données générales

Dans cette étude, il y a eu 507 participants, 13 ont été exclus par manque de données, ce qui
fait une population totale d’étude de 494 patients ayant répondu au questionnaire.

Le sex ratio est bien équilibré avec 53,6% d’hommes et 46,4 % de femmes. L’age moyen est
de 58,9 + 14,5 ans avec 39,3% de la population agée de 65 ans ou plus et 58,7% ayant moins
de 65 ans.

Concernant le type de diabéte, 25,1% des patients ont un diabéte de type 1, leur &ge moyen
est de 45,5 + 14,05 ans avec 48,4% de femmes et 51,6% d’hommes. 72,3% ont un diabéte
de type 2, 'age moyen est de 63,5 + 12,9 ans avec 46,5% de femmes et 53,5% d’hommes.
2,6% ont un diabéte secondaire (corticothérapie, agénésie pancréatique, pancréatectomie
partielle).

A propos des traitements du diabéte, 36,8% sont traités par insuline seule, 26,7% par anti
diabétiques oraux (ADO) seul, 35,8% par ADO et injection d’insuline et enfin 0,6% soit 3
patients sont sous régles hygienodiététiques sans autres traitements a visée anti-diabétique.
Parmi les diabétiques de type 2, 37% sont uniquement sous ADO, 49,6% sous schéma mixte
avec ADO et insuline et 12,6% sous insuline seule.

Nous nous sommes intéressés aux comorbidités, 32,6% des patients ont déclaré avoir une ou
plusieurs comorbidités. 14,4% dont déclaré une insuffisance rénale, 8% une maladie
respiratoire type asthme ou bronchopneumopathie obstructive chronique (BPCO) et 18,6%
une pathologie cardiaque représentée en grande majorité par une cardiopathie ischémique ou
une insuffisance cardiaque (tableau 2).

Plus précisément, la comorbidité la plus représentée chez les DT1 est la maladie cardiaque
(9,7%). Chez les DT2, la maladie cardiaque prédomine également, suivie de I'insuffisance
rénale avec respectivement 22,1% et 17,6% de cette population (Tableau 3). A noter que
certains diabétiques présentent plusieurs comorbidités.

Par ailleurs, la comparaison des populations en fonction du genre ne donne pas de différences
significatives concernant 'age, le type de diabéte et le type de traitement anti-diabétique utilisé.
Cependant, on constate une différence statistiquement significative en termes de morbidité
entre les deux groupes. En effet, il semble que les hommes présentent davantage de
pathologies que le sexe opposé. En comparant les différents types de comorbidités étudiées
ici, on a pu noter une différence concernant les pathologies cardiaques entre ces deux groupes
avec plus d’hommes atteints d’'une maladie cardiaque (tableau 4).
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Tableau 2. Caractéristiques générales de la population

Caractéristiques générales de la population n=494
Age (années) 58,9 +/-14,5
Sex ratio 1.15

Type de diabéte : % (n)

- DT1 25,1 (124)
- DT2 72,3 (357)
- Diabéte secondaire 2,6 (13)

Type de traitement : % (n)

- RHD 0,6 (3)

- ADO seul 26,7 (132)

- ADO + insulinothérapie 35,8 (177)

- Insulinothérapie seule 36,8 (182)
Présence d’au moins une comorbidité : % (n) 32,6 (161)

- Insuffisance rénale 14,4 (71)

- Maladie respiratoire 8 (40)

- Maladie cardiaque 18,8 (93)

ADO : antidiabétiques oraux ; DT1 : diabéte de type 1; DT2 : diabéete de type 2 ; RHD : regles
hygieno-diététiques

Tableau 3. Répartition des comorbidités selon le type de diabéte

Diabéte de type Diabéte de type Diabéte

1 %(n) 2 %(n) secondaire %(n)

(n=124) (n=357) (n=13)
Insuffisance 6,4 (8) 17,6 (63) 0
rénale
Maladie 9,7 (12) 22,1 (79) 15,4 (2)
cardiaque
Maladie 3,2 (4) 9,8 (35) 7,7(1)

respiratoire
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Tableau 4. Caractéristiques descriptives de notre population (n=494) en fonction du genre et

comparaison de ces variables

Femmes Hommes p
n=229 n=265
Variable quantitative Moyenne + SD Moyenne + SD
Age (années) 57,6 + 14,5 59,9 + 14,02 0,07
Variables qualitatives % (n) % (n)
Type de diabéte : 0,22
-1 26,2 (60) 24,1 (64)
-2 72,5 (166) 72,1 (191)
- secondaire 1,3 (3) 3,8 (10)
Traitements : 0,40
- Insuline 36,2 (83) 37,4 (64)
- ADO 30,1 (69) 23,8 (63)
- ADO+ insuline 33,2 (76) 38,1 (101)
- RHD 0,5(1) 0,7 (2)
Présence d’au moins 26,2 (60) 38,1 (101) 0,005
une comorbidité
Type de comorbidité :
- Insuffisance rénale 11,8 (27) 16,6 (44) 0,13
- Maladie cardiaque 10,9 (24) 25,7 (68) <0,001
- Maladie respiratoire 7 (16) 9,1 (24) 0,40

ADO : antidiabétiques oraux ; DT1 : diabéte de type 1; DT2 : diabéete de type 2 ; RHD : regles

hygieno-diététiques

lll.1.2. Connaissances des diabétiques du calendrier vaccinal

De maniére générale, 63,2% des patients affirmaient connaitre la notion de vaccins
spécifiques chez les diabétiques. Parmi eux, 83,8% se sentaient concernés par le vaccin
contre la grippe, 59,9% par le tétanos, 25,7% par le BCG et seulement 19,2% par le vaccin
contre le pneumocoque.
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Nous avons demandé aux patients s’ils s’estimaient informés sur la nécessité d’étre vacciné :
79,4% ont répondu « oui », 20,6% n’étaient pas informés. Parmi les patients informés sur la
nécessité de se faire vacciner, la grande majorité déclarait avoir regu l'information de leur
médecin traitant, venait ensuite I'information par le diabétologue (figure 1).

Sources de l'information vaccinale

e 1%
m Médecin généraliste
m Diabétologue

= Pharmacien

m Infirmier

® Média

= Autres spécialistes
m Amis

m Autre

Figure 1. Sources d'information sur les vaccins

lll.1.3. Statut vaccinal concernant la grippe et le tétanos et freins a la vaccination anti-
grippale

Par la suite, nous avons questionné les patients sur leur statut vaccinal au moment de
'enquéte : pour le vaccin contre le tétanos, 75,9% étaient a jour (Figure 2). Concernant le
vaccin contre la grippe, 61,1% s’estimaient a jour et 36% reconnaissaient ne pas avoir fait le
vaccin au cours de la derniére campagne vaccinale (Figure 3).
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Vaccination tetanos

8.1%‘ ® Oui

® Non

® Ne sais pas

Figure 2. Evaluation de la vaccination contre le tétanos

Vaccination grippe
2,8%

m Oui
® Non

® Ne sais pas

Figure 3. Evaluation de la vaccination contre la grippe

Plus précisément, 62,8% (310) des patients interrogés affirmaient faire le vaccin contre la
grippe de maniére annuelle. Parmi les 36% des patients ne réalisant pas ce vaccin a chaque
campagne vaccinale, 30,3% expliquaient ne pas le faire par convictions personnelles, 20,2%
par peur ou crainte du vaccin. Les deux autres raisons sont I'oubli ou le fait de ne pas y avoir
pensé. Comme on peut le voir dans la figure n°4, les raisons énoncées précédemment
représentent la moitié des freins a la vaccination contre la grippe.
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Répartition des freins a la vaccination contre la

grippe
60 120,0%
0,
95,5% 100,0%
50 89,9% 100,0%
83,7%
40 67,4% 80,0%
30 60,0%
20 40,0%
i H B
3 2 5 6 7 4 1

EEE nombre e %cumulé

Figure 4. Diagramme de Pareto représentant les freins a la vaccination contre la grippe

1 :allergie ; 2 : peur ou crainte ; 3 : convictions personnelles ; 4 : absence d’information ; 5 : oubli ; 6 :
n’y pense pas ; 7 : autres raisons

lll.1.4. Cas particulier du vaccin contre le pneumocoque

Les chiffres relatifs a la couverture vaccinale contre le pneumocoque dans notre population
permettent de constater que 76 sujets se savent vaccinés parmi les 494 interrogés soit 15,4%
de sujets a jour. Dans la population de I'étude, 41,5% se sont déclarés non a jour et 43,1% ne
connaissent pas leur statut vaccinal (Figure 5).

Vaccination pneumocoque

® Oui

m Non

® Ne sais pas

Figure 5. Evaluation du statut vaccinal contre le pneumocoque
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L’age moyen des sujets vaccinés est de 57,6 + 13 ans, le sex ratio est équilibré avec 44,7%
d’hommes et 55,3% de femmes. Les diabétiques de type 2 sont majoritairement représentés
(73,7%). Concernant les comorbidités, 40,8% en présentent au moins une. 19,7% ont déclaré
une insuffisance rénale, 18,4% une maladie respiratoire chronique et 13,2% une maladie
cardiaque (tableau 5).

Tableau 5. Caractéristiques des sujets vaccinés contre le pneumocoque

Caractéristiques générales n=76
Age (moyenne + SD) (années) 57,6 +13
Sex ratio (H/F) 0,81

Type de diabéte % (n)

-1 21 (16)

- 2 73,7 (56)

- secondaire 5,3 (4)
Présence de comorbidités % (n) 40,8 (31)

- Maladie respiratoire chronique 18,4 (14)

- Insuffisance rénale 19,7 (15)

- Maladie cardiaque 13,2 (10)

Par la suite, nous avons demandé aux patients s’ils seraient préts a se faire vacciner contre le
pneumocoque au décours de leur passage au CHU de Limoges (consultation, hospitalisation),
pres de la moitié (49,6% soit 245 patients) ne sont pas enclin a cela.

Parmi eux, 58% (142) souhaitent en parler a leur médecin traitant, 29,4% (72) ont émis le
besoin d’'un délai de réflexion, 10,2% (25) ont peur d’étre malade suite a cette vaccination et
21,6% (soit 53 patients) ne veulent pas se faire vacciner pour d’autres raisons sans précision
(figure 6). A noter que certains patients ont formulé plusieurs motifs de refus tels que « peur
d’étre malade » et « souhait d’en parler avec le médecin traitant » par exemple.

Florine Desbordes | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20212021 50
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Motifs de refus du vaccin contre le pneumocoque

autre raison de refus

délai de réflexion

peur du vaccin

a discuter avec médecin traitant

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Figure 6. Répartition des motifs de refus du vaccin contre le pneumocoque

lll.2. Analyse comparative

Pour chaque vaccin étudié, les populations de patients vaccinés et non vaccinés ont été
comparées.

Pour le vaccin contre la grippe (Tableau 6), il existe des différences statistiquement
significatives concernant I'age (p<0,001), la présence de comorbidités (p=0,003) et le type de
diabéte (p=0,002) entre le groupe vacciné et le groupe non vacciné. Cependant, il n’a pas été
possible de discriminer un type précis de comorbidités parmi les maladies cardiaques, rénales
et respiratoires.
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Tableau 6. Caractéristiques descriptives de la population étudiée (n=480) avec comparaison du
groupe vacciné et non vacciné contre la grippe (14 données exclues correspondant a la réponse "ne

sait pas")
Population Vaccin + Vaccin - p
totale
Variable quantitative Moyenne + SD  Moyenne + SD  Moyenne + SD
[Extrémes] [Extrémes] [Extrémes]
Age (Années) 58,7 + 14,5 61,8+ 12,6 53,4 +14,5 <0,001
[18 ; 89] [18 ; 89] [18 ; 88]
Variables qualitatives % (n) % (n) % (n)
Sexe 0,56
- Homme 53,3 (256) 52,3 (158) 55,1 (98)
- Femme 46,7 (224) 47,7 (144) 44,9 (80)
Comorbidité 0,003
- Oui 32,9 (158) 37,7 (114) 24,7 (44)
- Non 67,1 (322) 62,2 (188) 75,2 (134)
Type diabéte 0,002
-1 20,2 (61) 34,8 (62)
- 2 76,8 (232) 63 (112)
- secondaire 3(9) 2,2 (4)

Concernant le vaccin contre le pneumocoque (Tableau 7) et le tétanos (Tableau 8), il ne
semble pas y avoir de différence en termes d’age, de genre, de type de diabéte et de

comorbidités entre le groupe vacciné et le groupe non vacciné.
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Tableau 7. Caractéristiques descriptives de la population étudiée (n=218) avec comparaison du
groupe vacciné et non vacciné contre le pneumocoque. (213 données exclues correspondant a la
réponse "ne sait pas")

Population Vaccin + Vaccin - p
totale
Variable quantitative Moyenne + SD  Moyenne + SD  Moyenne + SD
[Extrémes] [Extrémes] [Extrémes]
Age (Années) 59,8 + 14,5 57,6 +13 60,7 + 14,5 0,087
[18; 89] [18; 78] [18; 89]
Variables qualitatives % (n) % (n) % (n)
Sexe 0,37
- Homme 49,1 (138) 44,7 (34) 50,7 (104)
- Femme 50,9 (143) 55,3 (42) 49,3 (101)
Comorbidité 0,49
- Oui 33,5 (94) 40,8 (31) 30,7 (63)
- Non 66,5 (187) 59,2 (45) 69,3 (142)
Type diabéte 0,17
-1 23,5 (66) 21 (16) 24 .4 (50)
- 2 74 (208) 73,7 (56) 74,1 (152)
- secondaire 2,5(7) 5,3 (4) 1,5 (3)
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Tableau 8. Caractéristiques descriptives de la population étudiée (n=415) avec comparaison du
groupe vacciné et non vacciné contre le tétanos. (79 données exclues correspondant a la réponse "ne

sait pas")
Population totale Vaccin + Vaccin - p
Variable quantitative Moyenne + SD Moyenne + SD  Moyenne + SD
[Extrémes] [Extrémes] [Extrémes]
Age (Années) 58,9 + 14,4 58,8 + 14,3 60,8 + 14,2 0,38
[18; 88] [18 ; 88] [21; 84]
Variables qualitatives % (n) % (n) % (n)
Sexe 0,64
- Homme 53,5 (222) 53,9 (202) 50 (20)
- Femme 46,5 (193) 46,1 (173) 50 (20)
Comorbidité 0,72
- Oui 32,5 (135) 32,8 (123) 30 (12)
- Non 67,5 (280) 67,2 (252) 70 (28)
Type diabéte 0,62
-1 25,3 (105) 24,8 (93) 30 (12)
- 2 71,8 (298) 72 (270) 70 (28)
- secondaire 2,9 (12) 3,2 (12) 0

lll.3. Régression logistique

Afin d’identifier des facteurs associés a la situation vaccinale de nos sujets diabétiques nous
avons effectué une analyse univariée puis multi-variée en considérant les paramétres
suivants : le genre, I'age, la présence de comorbidité et le type de diabéte (tableau 9).

Concernant le vaccin contre la grippe, I'analyse multivariée a montré une association entre
I'age et le fait d’étre vacciné. Les sujets diabétiques vaccinés contre la grippe sont plus agés
(tableau 9).

Pour ce qui est du vaccin contre le pneumocoque, il semble qu’il y ait une association négative
entre I'dge et la vaccination. Dans cette étude, les personnes vaccinées contre le
pneumocoque ne sont pas les plus agées. De plus, les analyses révélent que les personnes
présentant un diabéte secondaire sont davantage vaccinées (tableau 9).

Enfin, nous n’avons pas trouvé de facteur associé a la vaccination contre le tétanos chez le
sujet diabétique.
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Tableau 9. Facteurs prédictifs univariés et multivariés associés au vaccin contre la grippe, le
pneumocoque et le tétanos

Analyse univariée Analyse multivariée
Variables OR [IC95%] p OR [IC95%)] p
Grippe
Sexe féminin 0,896 [0,618;1,299] 0,561 ns
Comorbidité 1,847 [1,223 ;2,189] 0,004 ns
DT1 (Référence) 0,002 ns
DT2 2,105[1,384 ;3,202] 0,001 ns
DT3 2,287 (0,669 ;7,822] 0,187 ns
Age (années) 1,042 [1,028 ;1,056] <0,001 1,042 [1,028 ;1,056] <0,001
Pneumocogque
Sexe féminin 1,272 [0,750 ;2,158] 0,372 ns
Comorbidité (+) 1,155 [0,900 ;2,679] 0,114 ns
DT1 (référence) 0,215 ns
DT2 1,151 [0,607 ;2,185] 0,667 ns
DT3 4,167 [0,842 ;20,623] 0,080 6,152[1,138 ;33,268] 0,035
Age (années) 0,985 [0,967 ;1,003] 0,105 0,972 [0,950 ;0,995] 0,015
Tétanos
Sexe féminin 0,856[0,446 ;1,644] 0,641 ns
Comorbidité 0,878 [0,432 ;1,786] 0,720 ns
DT1 (référence) 0,836 ns
DT2 1,244 10,608 ;2,546] 0,550 ns
Age (années) 0,989 [0,966 ;1,014] 0,386 ns

DT1 : Diabete de type 1; DT2: Diabete de type 2; DT3 : Diabéte secondaire; ns: Non
significatif
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IV. Discussion

IV.1. Analyse générale de la population diabétique de I’étude

Tout d’abord, 'age moyen de notre population (494 patients en CHU) est inférieur (58,9 ans)
a 'age moyen des diabétiques (diabéte de type 1 et de type 2) recensés en France qui est de
67 ans selon les chiffres de la caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) en 2018 (54).
Cette tendance est expliquée par le fait que les diabétiques de type 1 nécessitent un suivi
spécialisé généralement hospitalier et sont plus jeunes (45,5 ans) que les DT2 (63,5 ans) dans
notre étude. Nous pensons également que les sujets agés sont davantage suivis en Médecine
Geénérale et en Gériatrie qu’en service de Diabétologie. En effet, notre région est remarquable
par 'age moyen élevé de sa population ce qui entraine une augmentation de la fréquence de
patients diabétiques agés dans notre bassin de population. Comme illustré dans I'annexe 2,
au sein des départements constituants I'ancien Limousin, une part importante de la population
a plus de 60 ans (Haute vienne 32,6%, Correze 35,8% et Creuse 40%), cette tendance
vieillissante de la région se confirme avec I'estimation de la part des plus de 75 ans (Haute
Vienne 12,1%, Corréze 13,5% et Creuse 14,7%) (annexe 3) (55). Ce point n’est donc pas
représenté ici par les données de 'étude vraisemblablement en raison d’'un biais de sélection
de la population étudiée.

Concernant le sex ratio : en France, la proportion de femmes présentant un diabéte est de
47% en 2018 et 53% d’hommes, ici le rapport est semblable avec 46,4% de femme et 53,6%
d’homme. Par ailleurs, dans notre étude, la comparaison des hommes et des femmes, retrouve
une différence significative en termes de morbidité avec notamment plus d’hommes que de
femmes diabétiques compliqués d’'une maladie cardiaque, ce qui est déja connu en population
générale.

Quant a la répartition du type de diabéte 25,1% de notre population est diabétique de type 1
et 72,3%. Il est habituel de dire que 10% des diabétiques sont de type 1 et 90% de type 2. Nos
chiffres sont différents car notre recrutement est hospitalier et les personnes diabétiques de
type 1 sont davantage suivies en milieu hospitalier. En effet, les diabétiques de type 2 sont
régulierement suivi en médecine générale. Cette proportion est également différente des
chiffres obtenus dans I'’étude préliminaire de Guillot et al. faisant également un état des lieux
de la vaccination chez les diabétiques, publiée en février 2020, qui compte 45,7% de DT1 et
54,3% de DT2 (56).

Concernant les comorbidités, nos chiffres sont proches des chiffres de la derniere étude
ENTRED 2007-2010 (Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques)
notamment concernant les pathologies cardiaques dans laquelle 20,8% des diabétiques de
type 2 présentent une pathologie coronarienne (57). Cependant, nos résultats different des
chiffres nationaux transmis par I'assurance maladie. En effet, les chiffres de I'assurance
maladie font état de 29% de maladies cardioneurovasculaires (comprenant les ischémies
cardiaques mais également les accidents vasculaires cérébraux) chez les sujets diabétiques.
Ici, 18,8% de notre population présente une maladie cardiaque avérée et connue de nos
sujets. Les pathologies neurovasculaires type accidents vasculaires cérébraux n'ont pas été
recherchées dans notre travail pouvant expliquer cette différence.

Toujours selon 'assurance maladie, parmi les personnes déclarées diabétiques avec 'ALD 8,
12% présentent une maladie respiratoire chronique contre 8% dans notre étude. Cette
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différence peut étre en lien avec un biais de sous-déclaration ou de compréhension
insuffisante de la question.

Les pathologies rénales chroniques ne sont pas comptabilisées dans les chiffres de
'assurance maladie (58). L’étude ENTRED fait état en 2007, de 19% de diabétiques de type
2 présentant une altération de la clairance de la créatinine (<60 ml/min/1,73m?). Nos chiffres
sont inférieurs (14,4%) et certainement sous-estimés. En effet, les patients se considéerent
comme ayant une atteinte rénale a des stades généralement avancés étant donné que c’est
une atteinte indolore et invisible aux premiers stades. La notion de micro-albuminurie positive
n'est pas forcément bien connue et/ou comprise par les patients. Ce résultat nous semble
souligner soit un défaut d’'information et de sensibilisation de la communauté médicale auprés
des diabétiques soit un défaut de compréhension de nos patients. Par ailleurs, I'accés a la
consultation de néphrologie a un stade précoce de I'altération rénale n’est pas simple en raison
du manque crucial de médecins spécialistes dans notre région.

IV.2. Principaux résultats descriptifs relatifs au statut vaccinal

Cette étude a mis en évidence un taux de couverture vaccinale contre la grippe (61,1%) se
rapprochant de I'objectif national des 75% (59) ainsi qu’une couverture vaccinale contre le
tétanos (75,9%) correcte bien qu’inférieure a I'objectif de 95% fixé par la loi de santé publique
du 9 aolt 2004 (60).

Par contre, la couverture vaccinale contre le pneumocoque est décevante par rapport a nos
attentes avec environ 15% des patients se déclarant vaccinés et 43% ne connaissant pas leur
statut.

L’originalité de ce travail a été de mettre en évidence des lacunes importantes dans les
connaissances de notre population diabétique concernant les vaccins notamment vis-a-vis du
vaccin contre le pneumocoque. En effet, 19,2% des patients interrogés se sentent concernés
par ce vaccin alors qu'il a fait 'objet de nouvelles recommandations, il y a maintenant 4 ans,
dans cette population. Ce manque de connaissance se retrouve dans le faible taux de
couverture vaccinale observé ici. Nous pensons que la communication n’a pas été suffisante
et que le diabétologue doit s’approprier cette communication a chaque passage du sujet
diabétique. Un programme d’ETP est a proposer pour permettre d’aborder son réle et son
intérét. Sur ce point, nous pensons que la crise sanitaire actuelle permettra sans doute
d’aborder plus facilement le sujet de la vaccination en général et celle anti-pneumococcique,
en particulier.

Par ailleurs, 20,6% patients ne sont pas informés de la nécessité d’étre vacciné en tant que
diabétique ce qui met en avant des lacunes dans le systéme de sensibilisation et d’information
pour promouvoir la vaccination. Notre travail montre de plus que ces informations sont
majoritairement transmises par le meédecin généraliste et en seconde place par leur
diabétologue. Ce résultat est d’autant plus préoccupant qu’il y a un biais de recrutement et
donc d’inclusion puisque les patients enrélés dans cette étude I'ont tous été en contexte de
suivi diabétologique ce qui peut clairement modifier ce résultat. On aurait pu imaginer que les
sujets suivis en milieu hospitalier sont davantage informés par les spécialistes sur les vaccins
qui les concernent. Un programme d’ETP dédié a la vaccination doit étre mis en place pour
répondre a cette insuffisance. Nous pensons également que la mise en pratique systématique
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de ce questionnaire va corriger les données « sources d’information » car ce point est
désormais systématisé dans nos observations de diabétologie.

Concernant la grippe, nous avons pu constater que les freins a la vaccination sont
majoritairement représentés par une peur du vaccin ou par des convictions personnelles
(Figure 4). Ce résultat introduit bien le fait qu’il existe toujours une méfiance importante vis-a-
vis des vaccins notamment celui contre la grippe qui a pourtant prouvé au fur et a mesure des
campagnes de vaccination, son innocuité. Cependant le taux de couverture vaccinale contre
la grippe est satisfaisant, 61,1% de notre population (Figure 3), sans doute grace a I'envoi
systématique du bon de vaccination par la CPAM aux personnes a risque, bien relayé par la
communauté médicale élargie aux pharmaciens et aux paramédicaux. Nous pensons que
cette démarche incitative de la CPAM est efficace et que cette méthodologie devrait étre
appliquée aux autres vaccins (notamment le pneumocoque).

L’analyse multivariée n’a pas retrouvé de grandes associations avec les différents facteurs
analyses si ce n’est I'association positive entre '’age et la vaccination contre la grippe qui parait
cohérente et probablement en lien avec la campagne vaccinale menée par I'assurance
maladie a partir de I'dge de 65 ans.

Concernant la vaccination contre le pneumocoque, une association statistiquement
significative négative a été retrouvée avec I'age. La population vaccinée est ici plus jeune que
la population non vaccinée. Nous pensons ici que le diabétologue qui accompagne
systématiquement et réguliérement le patient DT1 a pu avoir un réle plus important quant a
l'incitation vaccinale et le suivi de cette vaccination particuliére chez ces sujets vulnérables.
L’age moyen des DT1 étant plus jeune que les DT2 ou diabétes secondaires, cela pourrait
expliquer le résultat de corrélation ici observé entre I'dge jeune et le statut de couverture
vaccinale anti-pneumococcique.

De plus, il semble qu’il existe une association fortement significative entre la vaccination contre
le pneumocoque et les patients présentant un diabéte secondaire. Ces résultats sont
critiquables et donc a modérer car dans notre étude, les effectifs de patients atteints d’'un
diabéte secondaire sont faibles (13 patients au total et seulement 4 patients se déclarant a
jour du vaccin contre le pneumocoque). |l parait difficile de conclure a une association robuste
non totalement formelle, du fait de la taille de I'échantillon. Cependant, nous évoquons que la
vulnérabilité de ce groupe de patients ait pu conduire a une incitation particuliére a la
vaccination pneumococcique comme par exemple chez les patients splénectomisés en
paralléle a la pancréatectomie. En effet, le diabéte secondaire de ces sujets a pour étiologie
une corticothérapie prolongée, ou une pancréatectomie partielle ayant pu s’accompagner dans
le méme geste opératoire d’'une splénectomie (pancréatectomie caudale associée a une
splénectomie lors de néoplasie de la queue du pancréas). La corticothérapie et la
splénectomie faisant partie des indications a la mise a jour du vaccin contre le pneumocoque,
ces patients ont probablement été doublement sensibilisés aux risques d’infection par le
pneumocoque et sont donc davantage protégés.
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IV.3. Validité interne

IV.3.1. Forces

Tout d’abord, malgré 'intérét de plus en plus important pour la vaccination chez les diabétiques
et la publication de recommandations ou préconisations concernant les vaccins anti-grippal,
anti-pneumococcique et anti-tétanique, il existe peu de données sur I'évaluation de I'état
vaccinal des patients diabétiques. Notre travail est donc original, sur cette thématique, il a été
pionnier. L’équipe de diabétologie du CHU de Montpellier a présenté au congrés de la Société
Francophone du Diabéte (SFD), en 2018, les arguments motivant I'étude de la vaccination
chez les diabétiques. Notre étude a débuté avant ces recommandations. S’en est suivi la
publication d’un référentiel par le Pr Sultan début 2020 (61) ainsi que les résultats préliminaire
du rapport a la vaccination des sujets diabétiques (56).

Par ailleurs, notre étude est prospective avec un recueil de données s’étalant sur un peu plus
d’un an permettant d’obtenir prés de 500 questionnaires a analyser. C’est ainsi que nous avons
pu disposer d’'une base de données relative a un échantillonnage de bonne taille quant a une
population de diabétiques a I'échelle locale. De plus, la revue des dossiers des patients a
permis d’utiliser des données exactes et vérifiées notamment concernant le type de diabéte et
le type de traitement.

Le recrutement en consultation et dans les différents secteurs d’hospitalisation a permis de
disposer de données issues de patients diabétiques présentant une pathologie plus ou moins
compliquée.

De plus, Il y a eu trés peu d’exclus car trés peu de questionnaires ont fait 'objet d’'un manque
de données notamment du fait de la revue des dossiers informatisés en second lieu et de
I'accord du recueil massivement donné par les patients pour utiliser leurs réponses et éléments
de dossier médical.

En outre, ce travail a permis d’'une part, de faire un état des lieux original de la couverture
vaccinale des adultes diabétiques mais d’autre part de tester leurs connaissances concernant
ce sujet. Cette analyse nous a permis de connaitre la principale source de I'information en
matiére de calendrier vaccinal et d’appréhender leur réticence ainsi que les raisons de cette
réticence a se faire vacciner dans une époque ou la vaccination, de maniere générale, n’est
pas toujours bien considérée. Ces éléments nous semblent essentiels pour nous permettre de
mieux orienter le discours de soins ici principalement dans I'axe de la prévention et de
I'éducation thérapeutique. Il a ouvert une piste quant a la nécessité d’'une éducation spécifique
sur la vaccination auprés des patients diabétiques.

L’enquéte a souligné par ailleurs la nécessité de partager les informations médicales relatives
a la vaccination (réle du dossier médical partagé) car les patients n'ont pas une bonne
connaissance de leur état de santé notamment en termes de comorbidités (sous estimées) et
de leur statut vaccinal.

IV.3.2. Faiblesses

Les points faibles sont pour commencer en lien avec I'inclusion uniquement hospitaliere des
patients induisant un biais de recrutement. En effet, dans cette étude les patients diabétiques
ont été inclus lors d’'une consultation avec un diabétologue au CHU de Limoges ou lors d’'une
hospitalisation dans le service de diabétologie pouvant suggérer des différences avec les
patients suivis uniquement en médecine générale.
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Un biais de sélection est aussi a évoquer: En effet, en dehors du suivi du DT1 qui est
systématiquement confié aux diabétologues, on peut imaginer que les patients DT2 de notre
étude sont potentiellement plus compliqués, suivis par plusieurs spécialistes (cardiologues,
néphrologues, pneumologues, gastro-entérologues) donc éventuellement mieux sensibilisés
a la vaccination par les spécialistes consultés dans le cadre de leur suivi de diabéte.

De plus, la nature du recueil de données, déclaratif, a induit un biais d’'information et plus
particulierement un biais de mémorisation. |l a été difficile d’évaluer I'exactitude des
déclarations des patients concernant leur statut vaccinal car une infime partie d’entre eux
possédent un carnet de santé ou carnet vaccinal et la vaccination n’est pas toujours tracée
dans leur dossier informatique. Pour s’affranchir de ce biais, la consultation du médecin traitant
aurait pu étre réalisée afin de savoir s’ils avaient vacciné ou non leur patient pour les différents
vaccins étudiés.

En outre, pour éviter l'interférence du médecin et favoriser I'exactitude des réponses les
patients auraient pu remplir seuls leur questionnaire aprés validation de ce protocole par un
comité d’éthique. En effet, il est possible que certaines réponses aient pu étre influencées par
la peur de décevoir le médecin qui interrogeait le patient (notamment concernant les
connaissances vaccinales et le source de l'information vaccinale) induisant ainsi un biais
d’information. Rappelons cependant que I'objectif initial de cette enquéte était de connaitre
I'état des lieux quant au statut vaccinal des patients suivis au CHU de Limoges par I'équipe
soignante de Diabétologie. Le questionnaire a été validé en interne mais nous n’avons pas fait
de démarches supplémentaires. Il s’agit d’'un recueil de données médicales, supervisé par un
médecin du service, renseignant des données médicales a saisir dans le dossier clinique du
patient diabétique au méme titre que les données morpho-métriques, les éléments de suivi
clinico-biologiques ou d’adaptation thérapeutique afin d’optimiser leur prise en charge
médicale.

Une autre critique peut étre faite en rapport avec des difficultés de compréhension de certaines
questions notamment la question 10 portant sur le justificatif relatif a la vaccination contre le
pneumocoque. En effet, une infime partie des patients ne savaient pas s'ils disposaient d’'un
justificatif concernant la vaccination contre le pneumocoque. Nous avons donc décidé de ne
pas traiter les réponses a cette question.

IV.4. Validité externe des données vaccinales
IV.4.1. Couverture vaccinale

IV.4.1.1. Grippe

Dans notre travail, 61,1% des patients se disent a jour de leur vaccination lorsque la question
leur a été posée. Parmi ceux ayant répondu qu’ils n’ont pas fait le vaccin contre la grippe de
'année en cours, certains prévoyaient de le faire dans les semaines suivantes. De fait, la
proportion de patients reconnaissant « le faire chaque année » est un peu plus importante
(62,8 %). Ces chiffres sont proches des résultats préliminaires de I'étude Diabéte LAB qui
retrouvent une couverture vaccinale contre la grippe chez 3731 diabétiques interrogés de 68%
(56). L’association positive retrouvée entre I'dge croissant et la réalisation du vaccin contre la
grippe dans notre travail parait logique et probablement associée a la campagne vaccinale
saisonniére contre la grippe menée pour les plus de 65 ans. Au final, avant 65 ans, la
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population est peu sensibilisée a la nécessité d’étre vaccinée pour sa propre protection ainsi
que pour la protection communautaire. Les patients diabétiques bénéficiant de I'ALD 8
recoivent annuellement le courrier de I'assurance maladie préconisant la vaccination, donc on
peut imaginer qu’ils sont sensibilisés a cela mais certains diabétiques ne bénéficient pas de
cette ALD ou n'ont pas été déclarés. Tous les diabétiques de type 2 ne recgoivent pas
nécessairement cette information de prévention vaccinale. Ceci est en accord avec nos
résultats.

Une autre étude menée dans le sud-est de la France, chez des diabétiques de type 2 traités
par anti-diabétiques oraux, a retrouvé des taux similaires de couverture vaccinale chez les
plus de 65 ans entre 2008 et 2011 (69,5 et 61,1%), cependant les chiffres relatifs aux 18-64
ans étaient bien plus bas (33,7 et 32,3%) (62).

Aux Etats-Unis, les chiffres sont du méme ordre que les nétres avec une couverture vaccinale
estimée a prés de 65% chez les sujets diabétiques de plus de 18 ans(63).

Malgré tout, on peut estimer que la couverture vaccinale contre la grippe est correcte dans
notre centre, méme si une amélioration reste toujours possible.

IV.4.1.2. Pneumocoque

Les chiffres de couverture vaccinale contre le pneumocoque retrouvés au CHU de Limoges
mettent en lumiére une mauvaise application des recommandations chez le diabétique avec
41,5% des sujets reconnaissant ne pas étre a jour et seulement 15,4% de sujets protégés.

Ces chiffres sont encore moins bons que ceux retrouvés dans I'étude Diabéte LAB avec 29,4%
des interrogés a jour et 38% de non vaccinés (56). L’étude rétrospective COVARISQ
(estimation de la couverture vaccinale des adultes a risque) des menée en 2017 chez pres de
4 millions de sujets a risque infectieux dont prés de 2,5 millions de diabéte estimait que
seulement 10% avaient regu au moins une dose de vaccin contre le pneumocoque et
seulement 2 % les deux doses, a partir des données de remboursement (64). Dans une étude
rétrospective américaine menée chez un peu plus de 500000 sujets de 19 a 64 ans, pour
évaluer la couverture vaccinale contre le pneumocoque chez les patients atteints de
pathologies chroniques telles que le diabéte de type 1 et 2, seulement 9,2% des diabétiques
étaient a jour au bout d’'un an de suivi, ce taux a augmenté jusqu’a 21,4% au bout de 5 ans de
suivi , restant malgré tout, bien insuffisant (65).

Ce travail américain bien que rétrospectif est cependant encourageant quant a I'impact du
temps. Cela montre la nécessité d’évaluer a distance de notre enquéte initiale, I'impact
vaccinal de celle-ci. En effet, des mesures d’'ETP et un discours médical différent ont été
instaurés depuis ces premiers résultats.

Tous ces chiffres sont bien inférieurs a I'objectif de 60% fixé par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) et par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) (66).

IV.4.1.3. Tétanos

De maniére globale, il existe peu de données sur la couverture vaccinale contre le tétanos
chez les diabétiques en France et dans le monde malgré le sur-risque d’infection dans cette
population. Malgré tout, nos chiffres étaient du méme ordre que les résultats préliminaires de
I'étude Diabéte LAB avec 71,6% de vaccination a jour contre 75,9% dans notre étude (56).
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IV.4.2. L’information vaccinale

Globalement, nos diabétiques se sentent concernés par la vaccination contre la grippe et le
tétanos (83,8% et 59,9% respectivement). Cependant, une minorité se sent concernée par le
risque infectieux pneumococcique (19,2%). Ce résultat est retrouvé dans I'étude de Boivin et
al ou la mauvaise perception des diabétiques vis a vis du risque d’infection a pneumocoque a
été mise en avant (67) . Dans cette étude publiée récemment, la majorité des patients n’était
pas formellement opposée a cette vaccination sauf environ 4% d’anti-vaccins et 6% qui
déclarent ne pas avoir confiance en ce vaccin et qui seront probablement difficile a convaincre.
Dans notre travail, la peur du vaccin contre la grippe représente 20,2% des raisons avancées
pour ne pas réaliser cette vaccination annuellement. Le refus par conviction personnelle
représente une part plus importante (30,3%) sans savoir réellement quelles sont les
motivations de ce refus (sujets « anti-vaccins » éventuellement).

Le sujet de la vaccination ne semble pas encore assez abordé. En effet, dans I'étude de Guillot
et al seulement 37,8% des interrogés se disent informés au moins une fois par an par leur
médecin alors que la sensibilisation au risque infectieux chez le diabétique et la prévention par
la vaccination devrait étre un sujet régulierement abordé au méme titre que les complications
ophtalmologiques, cardiovasculaires, etc... Dans notre étude, 79,4% se disent informés sur la
vaccination de maniére globale et cette information a été essentiellement délivrée par le
médecin généraliste. Ce résultat est assez satisfaisant au niveau régional.

IV.4.3. Les freins a la vaccination

Il existe actuellement en France, une certaine défiance vis-a-vis des vaccins, de plus en plus
grandissante. En effet, dans notre étude, les principaux motifs de refus de la vaccination contre
la grippe sont la crainte du vaccin et les convictions personnelles. Les effets secondaires a
court terme et surtout a long terme sont parfois redoutés par les patients qui ne connaissent
pas necessairement le risque encouru s’ils ont la grippe. Nous devons insister sur la réelle
inversion du rapport bénéfice/risque relatif a la vaccination car 36 patients diabétiques (20,2%
des refus du vaccin contre la grippe) ont exprimé une crainte plus importante du vaccin contre
la grippe que de la maladie en elle-méme. Les différentes polémiques liées aux vaccins, la
médiatisation de ces polémiques, la perte de confiance dans les instances, les théses
conspirationnistes ont fait naitre I'hésitation vaccinale. La pierre angulaire de ce phénomene
semble étre la désinformation sur laquelle les groupes anti-vaccins s’appuient pour répandre
des informations souvent mensongéres et inquiétantes. Les médias, les informations issues
d’internet notamment par le biais des réseaux sociaux, ont actuellement plus de poids dans la
pensée de la population générale que les informations médicales. lls sont le lieux de
propagation de polémique telles que le lien entre autisme et vaccination contre la rougeole, la
crainte des adjuvants, I'association entre vaccins et mort subite du nourrisson, etc...(68). L'une
des réponses a ce phénoméne d’hésitation vaccinale semble étre la sensibilisation et
l'information de la population sur le rapport bénéfice-risque favorable des vaccins. Cette
information doit étre délivrée par des médecins convaincus, eux méme, du bénéfice de la
vaccination.

Par ailleurs, la notion de protection communautaire peut &tre un argument a avancer en faveur
de la vaccination. L’étude de Guillot et al. a démontré que les sujets diabétiques interrogés ont
bien intégré la notion de responsabilité collective avec la plus forte moyenne obtenue dans le
questionnaire des 5 C mesurant 5 dimensions : le calcul, la confiance, la contrainte, la
complaisance et la notion de responsabilité collective (56). Ce questionnaire (annexe 4) a vu
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le jour en 2018, grace a une équipe Allemande, lors de la recherche d’un outil fiable pouvant
évaluer les raisons de I'hésitation vaccinale(69).

IV.5. Pertinence clinique et ouverture

IV.5.1. Pertinence de notre travail.

Bien qu’elle ait moins de valeur statistique qu’'une étude prospective se basant sur des
données objectives telles que le statut sérologique ou bien les données de remboursement
des vaccins de I'assurance maladie par exemple, notre travail a permis de confirmer l'intuition
clinique que nous avions chez ces sujets a risque. Les sujets diabétiques sont a I'heure
actuelle insuffisamment couverts contre le risque infectieux et cela peut avoir de lourdes
conséquences en termes de morbi-mortalité et de colt de santé(70). Ce phénoméne peut étre
expliqué par une mauvaise information de ces sujets concernant le risque infectieux et le
calendrier vaccinal qui les concerne. Cette étude permet donc de mettre I'accent sur
l'importance du réle du médecin dans la prévention globalement et, qui plus est, du médecin
spécialiste dans sa mission d’information et d’incitation vaccinale.

De méme, les hautes instances de santé publiques se doivent d’avoir un réle incitatif plus fort
dans la prévention et dans I'information. Un exemple de I'importance des messages de santé
publique peut étre illustré par la campagne de vaccination anti-grippale qui a lieu chaque
année notamment chez les plus de 65 ans. Elle permet, par le biais de courriers envoyés par
la caisse primaire d’assurance maladie, de sensibiliser cette population dgée au bénéfice
d’une protection vaccinale. Les résultats de cette campagne se retrouvent d’ailleurs dans notre
étude ou les sujets diabétiques vaccinés sont plus agés. Il est de la responsabilité des
médecins et des hautes instances de transmettre des messages de prévention vaccinale.

A I'échelle du CHU de Limoges, ce travail a permis de sensibiliser chaque personne travaillant
dans le service d’endocrinologie-diabétologie, du personnel paramédical au personnel
médical, en passant également par les étudiants en médecine, les internes, aux
recommandations vaccinales propre aux diabétiques. Finalement, la sensibilisation des
patients au risque infectieux, le questionnement de chacun d’entre eux sur la mise a jour des
vaccins est devenu un automatisme au méme titre que la recherche d’antécédents de plaies
chronique, d’accidents cardio-vasculaires, etc... Cette enquéte a recentré nos dossiers
cliniques et de soin, sur la nécessité de renseigner les éléments de vaccination au méme titre
que les données medicales classiques saisies dans le cadre du suivi du diabéte.

L’'une des motivations était également de réfléchir a des pistes de travail afin d’améliorer la
couverture vaccinale des diabétiques suivis au CHU de Limoges. L’analyse des résultats a pu
déboucher sur une prise de conscience collective de nos insuffisances dans cet axe de soins.
Un groupe IDE et médecin travaille sur une séance d’ETP spécifique. La crise de la COVID
permettra d’aborder plus facilement la vaccination.
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IV.5.2. Ouverture
IV.5.2.1. Projets

IV.5.2.1.1. Carnet de vaccination

Le carnet de vaccination semble étre I'une des pistes d’amélioration. En effet, dans notre
travail, la question du carnet de vaccination était abordée avec le patient mais ces derniers
semblaient régulierement perplexes, ne sachant répondre sur le fait qu’ils possédaient ou non
un justificatif de vaccination type carnet vaccinal. || semblerait évident que chaque personne
dispose d’un document faisant état des vaccins qu’elle a recu et de la date a laquelle ils ont
été faits afin de prévoir les éventuels rappels. Le carnet de santé chez les enfants est un
automatisme progressivement perdu a l'arrivée dans I'age adulte, le carnet vaccinal devrait
pouvoir prendre le relais. Un format papier du carnet vaccinal devrait étre délivré a chaque
patient et ces derniers devraient étre sensibilisé a limportance de l'apporter lors des
consultations chez le médecin. L’évolution informatique des informations partagées entre
professionnels semble cependant une nécessité.

En effet, le carnet papier pourrait étre une contrainte pour certains et réguli€rement oublié,
empéchant ainsi sa mise a jour. Un petit format, logeant dans le porte-feuille par exemple
pourrait étre imaginé.

Par ailleurs, a I'ére du numérique, un carnet sous forme d’application pour smartphone pourrait
intéresser une population plus sensible a ce type de technologie. On pourrait facilement
imaginer l'intégrer aux applications déja dédiées aux diabétiques ou bien en faire une
application a part entiére qui délivrerait des messages de prévention des différents risques
chez le diabétique et qui rappellerait a quel moment faires ses vaccins.

IV.5.2.1.2. Campagne de sensibilisation

L’information et la sensibilisation est une des pierres angulaires de I'amélioration de la
couverture vaccinale chez les diabétiques. Pour cela, il semble évident que chaque médecin,
chaque professionnel de santé ait regu une information adéquate concernant les derniéres
recommandations vaccinales notamment pour la plus récente, relative au vaccin contre le
pneumocoque. Il en est de la responsabilité du diabétologue mais également de tout autre
spécialiste comme du médecin généraliste qui en premiére ligne pourrait toucher de nombreux
diabétiques sans nécessité de recours au diabétologue. En effet, 'étude ENTRED 2007-2010
révéle que le recours aux spécialistes hospitaliers ne représentait que 4% des diabétiques de
type 2, 14% étaient suivis par un diabétologue libéral et la majorité des DT2 était suivis par
leur médecin généraliste soit 82% (57).

Cette information transmise par les professionnels de santé passe bien évidemment par le
discours du praticien mais pourrait également étre aidée par des documents, flyers remis aux
patients lors des consultations ou hospitalisations ou des affiches exposées aux murs des
salles d’attente. Ces différents supports pourraient transmettre des notions clefs sur le risque
infectieux dans la pathologie diabétique et la justification de la vaccination en tant que seul
moyen de prévention de survenu de ce type de complications.

Ces supports pourraient appuyer le discours du professionnel de santé et favoriser la
compréhension ainsi que I'adhésion du patient.
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Comme dit précédemment, la désinformation vis-a-vis des vaccins de maniere générale est
un fléau contre lequel il est important de lutter afin diminuer, voire supprimer la défiance de la
population et donc améliorer le recours a la vaccination.

IV.5.2.1.3. Répercussions de I’étude

Par ailleurs, 'une des questions que nous nous sommes posés a l'issu de cette étude était de
savoir si pour les patients, le fait d’aborder le sujet de la vaccination, notamment contre le
pneumocoque, avait permis d’ouvrir la discussion avec leur médecin généraliste.

Une partie non négligeable de notre population apprenait pour la premiére fois, grace a nos
questions, qu’ils étaient concernés par le vaccin contre le pneumocoque lors de leur venue
dans le service. De plus, lorsque nous proposions de réaliser la premiére dose du vaccin
contre le pneumocoque, beaucoup souhaitaient en discuter au préalable avec leur médecin
généraliste, confirmant la grande confiance qu’ils leur accordent. Il serait donc intéressant de
questionner de nouveau notre population d’étude pour savoir si le fait d’aborder le sujet de la
protection contre le pneumocoque, la grippe, le tétanos, a entrainé une ouverture du dialogue
a ce propos avec leur médecin généraliste et s’est concrétisé par la réalisation des injections
vaccinales. Cela permettrait d’évaluer la portée de notre discours et de valider I'apport de ce
questionnaire complémentaire a leurs données médicales classiques.

IV.5.2.2. L’apport des actualités récentes

Enfin, la pandémie du CoronaVirus SARS CoV-2 qui fait partie de notre quotidien depuis
maintenant plus d’un an a probablement entrainé une prise de conscience différente du risque
infectieux chez les diabétiques.

Dés le début de cette pandémie, la diabéte a été mis en avant comme facteur de risque de
mortalité(71)(72). En effet, un diabéte déséquilibré ou bien un diabéte compliqué et associé a
une obésité fait partie des conditions a risque de développer une forme grave de COVID-19
selon la SFD et 'HAS (73)(74).

Il serait donc intéressant de questionner de nouveaux notre population afin de savoir si cette
pandémie les a sensibilisés a leur vulnérabilité aux infections et si cela leur a permis de
reconsidérer la question de la vaccination comme moyen de prévention des complications
infectieuses. En effet, nous pourrions nous demander si la peur de la maladie, la peur de
développer une forme grave et donc de mourir d’une infection a la COVID-19, a amené le sujet
diabétique a reconsidérer le rapport bénéfice-risque de la vaccination de maniére générale et
contre cette pathologie infectieuse.
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Conclusion

Le diabéte est une pathologie chronique touchant de plus en plus de personnes dans le monde
et pouvant se compliquer sur le plan vasculaire, neurologique, néphrologique,
ophtalmologique mais également sur le plan infectieux.

Il est maintenant reconnu que le sujet diabétique présente une vulnérabilité face aux
pathogénes infectieux pouvant avoir de lourdes conséquences en termes de morbidite,
d’hospitalisation et de mortalité. L’'une des maniéres de prévenir ce risque est de se faire
vacciner.

De ce postulat émanent les recommandations vaccinales propres a cette population avec
notamment la nécessité de se faire vacciner contre la grippe, le tétanos et plus récemment,
les recommandations de vaccination contre le pneumocoque. Cependant, ces préconisations
ne semblent pas bien appliquées et les patients paraissent peu informés.

Notre travail a permis de confirmer l'insuffisance de couverture vaccinale concernant la grippe,
le tétanos et surtout le pneumocoque a I'échelle locale. Le vaccin contre le pneumocoque
semble étre le moins connu des sujets diabétiques et cette notion a des répercussions sur la
bonne application des recommandations de 2017. Il a également mis en avant un manque
d’'information des patients vis-a-vis des vaccins qui les concernent et la persistance d’'une
certaine méfiance envers les vaccins avec pour conséquences un vaccin anti-grippal qui n’est
pas réalisé annuellement malgré les bénéfices bien connus de cette protection immunitaire
comme le besoin fort des patients a réfléchir, discuter de la vaccination contre le pneumocoque
lorsque cette derniére leur a été proposée.

La clé pour tenter d’'améliorer cette couverture vaccinale nous semble étre I'information et la
sensibilisation des patients diabétiques aux risques infectieux ainsi qu’aux bénéfices attendus
de la vaccination. Il y a également tout un travail a réaliser sur le support le plus adapté pour
apporter la preuve des vaccinations réalisées (carnet vaccinal).

Par ailleurs, le sujet de la vaccination chez les patients diabétiques est un sujet passionnant,
d’actualité, présentant de multiples pistes d’amélioration et sur lequel d’autres études
pourraient étre réalisées.

Nous proposons que la nétre soit poursuivie avec un rappel a 3 ans de sujets inclus pour en
suivre I'évolution.
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Annexe 1. Questionnaire pour I'évaluation de la vaccination chez des patients
diabétiques suivis au CHU de Limoges

QUESTIONNAIRE VACCINATION

fin 2017 par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), il est nécessaire d’évaluer vos connaissances sur les
vaccins vous concernant en vue de vous proposer une mise a jour de votre calendrier vaccinal.

1) Etes-vous un homme ou une femme ? O sexe M OsexeF
2) Quel est votre age ?

3) Savez-vous que le patient diabétique doit étre protégé par des vaccins spécifiques ?
O oul O NON

4) Parmi les propositions suivantes, savez-vous quels sont les vaccins vous concernant ?
[ Tétanos O Grippe 0 Pneumocoque O BCG

5) Etes-vous informés sur la nécessité d’étre vacciné(e) ?
O oul O NON

Si OUI : Qui vous a fourni les informations sur le théeme de la vaccination ?
Médecin généraliste

Médecin diabétologue

Pharmacien(ne)

Infirmier(e)

Médias

Autre médecin spécialiste (précisez ci-aprées lequel) :
Un(e) ami(e)

Autre source (a préciser) :

O
O
O
O
O
O
O
O

Depuis quand

6) Etes-vous vacciné(e) contre le TETANOS ? O oul O NON O Nsp
7) Etes-vous vacciné(e) contre la GRIPPE ? O oul O NON O Nsp
8) Etes-Vous vacciné(e) contre le PNEUMOCOQUE? [ OuUI O NON O Nsp

9) Le vaccin « anti grippe » est-il fait annuellement ? O oul O NON
Si NON vacciné(e), pourquoi ?
O Allergie ?
O Peurou crainte ?
O Convictions personnelles ?
O Noninformé(e)
O Oublie O N’y pense pas
O Autre raison (a préciser) :
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10) Concernant la vaccination anti-pneumococcique, si vous étes vacciné(e) : avez-vous un justificatif
(carnet vaccinal) relatif a cette vaccination ? précisant la date du vaccin et la date du rappel.

11) Si nous vous proposions de débuter la vaccination anti-pneumococcique sur place, au cours de
votre passage dans |'établissement, seriez-vous intéressé(e)?
O oul O NON

Si NON, préciser la (les) raison(s) de votre refus ?
Souhait d’en parler avec médecin traitant
Souhait de prendre un délais de réflexion
Peur d’étre malade

Autre

OoOooo

12) Avez-vous des atteintes d’organe ? O oul O NON
Si OUI, quel type de pathologie ?
O Insuffisance rénale
O Maladie respiratoire
O Maladie cardiaque
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Annexe 2. Estimation de la population dgée de plus de 60 ans en France au 1er janvier
2021 d’apreés I'lInsee

Part des 60 ans ou plus (en %)
- 30,9 ou plus

[ de 24,4 3 moins de 30,9
- de 9,9 a moins de 24,4

|:| Moins de 9,9

Haute Vienne : 32,6% ; Corréze : 35,8% ; Creuse 40%

Source : Insee, estimations de population (données provisoires)
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Annexe 3. Estimation de la population dgée de plus de 75 ans en France au 1er janvier
2021 d’apreés I'lInsee

Part des 75 ans ou plus (en %)
- 12,0 ou plus

- de 9,6 a moins de 12,0
- de 5,9 a moins de 9,6

|:| Moins de 5,9

Haute Vienne : 12,1% ; Corréze : 13,5% ; Creuse : 14,7%

Source : Insee, estimations de population (données provisoires)
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Annexe 4. Questionnaire 5 C validé pour I’évaluation de I’approche psychologique de
la vaccination issu de I’étude de Betsch et al.

English version

German version

Confidence o = .85

I am completely confident that vaccines are safe.

Ich habe vollstes Vertrauen in die Sicherheit von
Impfungen.

Vaccinations are effective.

Impfungen sind effektiv.

Regarding vaccines, I am confident that public
authorities decide in the best interest of the
community.

Was Impfen anbelangt, vertraue ich darauf, dass staatliche
Behorden immer im besten Interesse fiir die Allgemeinheit
entscheiden.

Complacency o =.76

Vaccination is unnecessary because vaccine-
preventable diseases are not common anymore.

Impfungen sind iiberfliissig, da Krankheiten, gegen die
man sich impfen lassen kann, kaum noch auftreten.

My immune system is so strong, it also protects me
against diseases.

Mein Immunsystem ist so stark, es schiitzt mich auch vor
Erkrankungen.

Vaccine-preventable diseases are not so severe that I
should get vaccinated.

Krankheiten, gegen die man sich impfen lassen kann, sind
nicht so schlimm, dass ich mich gegen sie impfen lassen
miisste.

Constraints o = .85

Everyday stress prevents me from getting
vaccinated.

Alltagsstress hilt mich davon ab, mich impfen zu lassen.

For me, it is inconvenient to receive vaccinations.

Es ist fiir mich aufwindig, eine Impfung zu erhalten.

Visiting the doctor’s makes me feel uncomfortable;
this keeps me from getting vaccinated.

Mein Unwohlsein bei Arztbesuchen hilt mich vom Impfen
ab.

Calculation o0 = .78

When I think about getting vaccinated, I weigh
benefits and risks to make the best decision
possible.

Wenn ich daran denke, mich impfen zu lassen, wige ich
Nutzen und Risiken ab, um die bestmdgliche
Entscheidung zu treffen.

For each and every vaccination, I closely consider
whether it is useful for me.

Ich iiberlege fiir jede Impfung sehr genau, ob sie sinnvoll
fiir mich ist.

It is important for me to fully understand the topic of
vaccination, before I get vaccinated.

Ein volles Verstindnis iiber die Thematik der Impfung ist
mir wichtig, bevor ich mich impfen lasse.

Collective responsibility o.= .71

When everyone is vaccinated, I don’t have to get
vaccinated, too. (R)

Wenn alle geimpft sind, brauche ich mich nicht auch
noch impfen zu lassen. (R)

I get vaccinated because I can also protect people with
a weaker immune system.

Ich lasse mich impfen, weil ich auch Menschen mit einem
schwachen Immunsystem schiitzen kann.

Vaccination is a collective action to prevent the
spread of diseases.

Impfen ist eine gemeinschaftliche Mafinahme, um die
Verbreitung von Krankheiten zu verhindern.

Instruction: “Please evaluate how much you disagree or agree with the following statements.” (1 = strongly disagree,

2 = moderately disagree, 3 = slightly disagree, 4 = neutral, 5 = slightly agree, 6 = moderately agree, 7 = strongly

agree). Scoring: mean scores of each sub-scale. Item with (R) is reverse-coded. For the short scale use bold items.

Cronbach’s o refers to the English version. The German translation of the collective responsibility scale has not been

tested on a German sample yet.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0208601.t005
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Etat des lieux de la vaccination chez le patient diabétique pris en charge au CHU de
Limoges

Introduction : Les diabétiques sont vulnérables au risque infectieux, 'un des moyens de
prévention est la vaccination. Objectif : L’objectif principal : évaluer les connaissances
vaccinales des diabétiques et de connaitre leur statut vaccinal contre la grippe, le tétanos et
le pneumocoque. Méthode : une étude épidémiologique descriptive prospective a été menée
en diabétologie au CHU de Limoges incluant des diabétiques de plus de 18 ans pris en charge
de novembre 2018 a janvier 2020. Un questionnaire supervisé leur a été soumis, complété par
la revue des dossiers médicaux. Résultats : 494 patients ont été inclus avec un adge moyen
de 58,9 +14,5 ans, 72,3% de diabétiques de type 2. 32,6% des sujets présentent au moins
une comorbidité. lls sont informés sur la nécessité d’étre vaccinés contre la grippe et le tétanos
mais moins concernant le pneumocoque. L’information relative aux vaccins est délivrée par le
médecin généraliste puis par le diabétologue. Concernant le statut vaccinal, 75,9% des
patients sont a jour contre le tétanos, 61,1% contre la grippe et seulement 15,4% contre le
pneumocoque. Les freins au vaccin anti-grippal sont la peur et les convictions. Réaliser le
vaccin contre le pneumocoque suite au passage, a été refusé dans 49,6% des cas avec le
souhait d’y réfléchir et/ou d’en parler au médecin traitant. |l existe des différences en termes
d’age, de comorbidités et de type de diabéte entre les sujets vaccinés versus non vaccinés
contre la grippe mais aucune différence pour le pneumocoque et le tétanos. Conclusion : II
existe des lacunes dans les connaissances des diabétiques concernant le risque infectieux et
leur vaccination. La couverture vaccinale contre le tétanos et la grippe sont correctes mais le
taux de vaccination contre le pneumocoque est insuffisant. Un travail de sensibilisation et
d’information est nécessaire pour améliorer cette problématique.

Mots-clés : diabéte, complications, infection, vaccins, grippe, tuberculose, tétanos,
pneumocoque

Status of vaccination in diabetic patients treated at Limoges University Hospital Center

Introduction: Diabetics are vulnerable to the risk of infection, one of the means of prevention
is vaccination. Purpose: The main objective: to assess the vaccine knowledge of diabetics and
to know their vaccination status against influenza, tetanus and pneumococcus. Method: A
prospective descriptive epidemiological study was carried out in diabetology unit at the
Limoges University Hospital Center including diabetics over 18 years old, treated from
November 2018 to January 2020. They were submitted a questionary, in addition to the review
of medical files. Results: 494 patients are 58.9 + 14.5 years old, 72.3% have a type 2 diabetes.
32.6% of subjects present at least one comorbidity. They are informed about the need of being
vaccinated against influenza and tetanus but not against pneumococcus. Information on
vaccines is provided by the general practitioner and then by the diabetologist. Regarding
vaccination status, 75.9% of patients are up to date against tetanus, 61.1% against influenza
and only 15.4% against pneumococcus. The reasons of this, are their fear and their beliefs.
After coming to the hospital, 46% of patients refused to be vaccinated against pneumococcus
because they wanted to think about it or talk to their doctor. There are differences in age,
comorbidities and type of diabetes between vaccinated population versus unvaccinated people
against influenza, but no difference for pneumococcus and tetanus. Conclusion: There are
gaps in the knowledge of diabetics regarding the risk of infection and their vaccination. The
vaccination coverage against tetanus and influenza is good but the vaccination rate against
pneumococcus is insufficient. Awareness and information work is necessary to improve this
problem.

Keywords : diabete mellitus, complications, infection, vaccine, influenza, tuberculosis, tetanus,

pneumococcus
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