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Liste des abréviations :

Ac anti-HBc: anticorps anti-HBc

Ac anti-VHC: anticorps anti-virus de 1’hépatite C

Ac anti-VIH: anticorps anti-virus d’immunodéficience humaine
AES: accident d’exposition au sang

Ag HBs: anti-géne anti-HBs

Ag p24: anti-gene p24

ARN: acide ribo-nucléique

AP-HP : assistance publique - hopitaux de Paris

BCG : bacille de Calmette et Guerin

Ca : coqueluche acellulaire

CCLIN : centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
CHSCT : comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
CNIL : commission nationale de I’informatique et des libertés
CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

CSP : code de santé publique

DASRI : déchets d’activités de soins a risques infectieux

DCEM 4 : deuxiéme cycle d’études médicales 4°™ année



DES : diplome d’études spécialisées

DTP : diphtérie, tétanos, poliomyélite

ECN : examen classant national

GERES : groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants aux agents infectieux
IgM anti-HBc : immunoglobuline M anti-HBc

IM : intramusculaire
HAS : haute autorité de santé

IDR : intradermoréaction
Insee : institut national de la statistique et des études économiques
InVS : institut national de veille sanitaire

ISNAR-IMG : intersyndicale nationale autonome représentative des internes de medecine

générale

IVG : interruption volontaire de grossesse

MI : maladie infectieuse

OMS : organisation mondiale de la santé

OPCT : objets piquants coupants tranchants

PCEM 1 : premier cycle d’étude médicale 1°® année

RAISIN : réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales
SASPAS : stage autonome en soins primaires ambulatoires supervisé

SC : sous cutané



TPE : traitement post-exposition

VHB : virus de I’hépatite B

VHC : virus de I’hépatite C

VIH : virus d’immunodéficience humaine
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I. INTRODUCTION:

Au service des patients, les médecins en oublient parfois qu’ils peuvent eux aussi étre des
malades potentiels. Dans leur activité quotidienne, ils pratiquent fréqguemment des gestes

pouvant les exposer a des risques infectieux.

Trois mesures préventives simples pourraient améliorer la sécurité des patients et diminuer les

risques infectieux liés aux gestes de soins :

- La couverture vaccinale optimale des soignants
- Labonne gestion des Accidents d’Exposition au Sang (AES)

- Labonne gestion des Déchets d’Activité de Soin a Risques Infectieux (DASRI)

En 2012, les derniéeres données du CCLIN Paris Nord, qui regroupent les données des AES,
en établissements de santé, des régions : Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Haute Normandie et
Ile-de-France ; montraient que les accidents percutanés, au premier rang desquels les piqdres,
représentaient 78% des AES déclarés. L’analyse du mécanisme de ceux-ci suggérait qu’au
moins un tiers d’entre eux auraient pu étre évités par le respect de précautions standard.

Les mécanismes les plus fréqguemment rencontrés, a 1’origine des AES présumés évitables
étaient le recapuchonnage, la désadaptation a la main d’aiguilles, ou les blessures avec un

instrument souillé trainant [1].

Les mesures de prévention des risques infectieux sont relativement bien connues et étudiées
en milieu hospitalier, notamment gréce aux réseaux de surveillances des AES et aux services
de médecine du travail. En médecine de ville, les données concernant les AES, la gestion des

DASRI et la vaccination des médecins sont nettement moins disponibles.
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Seules deux études frangaises ont récemment évalué les risques infectieux des médecins
libéraux en région parisienne (étude CABIPIC Paris du Dr Cambon-Lalanne [2] [3], réalisée

en 2011) et en Lorraine (étude CABIPIC Lorraine du Dr Wagenheim [4], réalisée en 2013).

Il ressortait de ces études que la réalisation de gestes invasifs était le principal facteur de
survenue des AES. Les précautions standard, comme le non recapuchonnage des aiguilles ou
le port de gants lors de gestes invasifs, n’étaient pas systématiquement réalisées. Des mesures
complémentaires de prévention, comme I’utilisation de matériel sécurisé, n’étaient pas non
plus systématiques. En ce qui concerne les DASRI, le tri des OPCT était mieux réalisé en
cabinet qu’en visite a domicile, celui des déchets mous était encore tres imparfait. Le taux
déclaré de couverture vaccinale était globalement supérieur a 80% pour les vaccins

obligatoires. [2] [3] [4]

Dans 1I’étude du Docteur Cambon-Lalanne, les médecins ayant soutenu leur these apres
I’année 2000 et ayant donc bénéficié des premiers enseignements sur les AES dans les
facultés de médecine au cours des années 1990, semblaient mieux préparés quant a la prise en

charge des AES.

Ces résultats étaient en faveur d’une évolution des pratiques liée a ce nouvel enseignement.
Toutefois en 2012, les derniéres données du CCLIN Paris Nord montraient que plus de la
moitié des AES (65%) étaient déclarés en Tle-de-France et parmi les personnels médicaux, les

internes étaient les plus représentés avec 8,1 AES pour 100 équivalent temps plein par an [1].

Afin de preciser ces données, dans la continuité des etudes CABIPIC Paris et Lorraine, il
était nécessaire d’évaluer les connaissances des internes en médecine générale en ce qui
concerne la gestion des risques infectieux professionnels auxquels ils sont exposés. Les

internes de médecine genérale, médecins en formation, constituent une population présentant
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un profil particulier de par son cursus hétérogéne. En effet, ils réalisent des stages d’internat

aussi bien en cabinet de ville qu’a I’hépital.

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer les pratiques des internes en médecine

génerale concernant la gestion des risques professionnels, notamment :

- Leur couverture vaccinale,
- Les accidents d’exposition aux liquides biologiques,

- Le circuit d’élimination des DASRI.
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II. CONTEXTE:

1. Ou’est-ce qu’un AES ?

Parmi les risques rencontrés dans la pratique du médecin et liés aux soins, on retrouve les
accidents d’exposition au sang ou AES.

Depuis 1998, la surveillance et la prévention des AES sont une priorité nationale. En effet, le
risque de transmission des agents infectieux, en particulier du VIH, VHB et VHC, en milieu
de soin, fait partie de la problématique de 1’hygiéne hospitaliére et, plus généralement, pour le

personnel, de la securité et de la qualité des soins [5] [6] [1].

Un AES est défini comme toute blessure percutanée ou tout contact d’une muqueuse ou d’une
peau lésée avec du sang ou tout autre tissu ou fluide biologique susceptible de contenir un
agent pathogéne quel qu’il soit : bactérie, virus, parasite, ou agent non conventionnel [7]. Les
contaminations les plus redoutées du fait de leur fréquence et de leur gravité sont celles du

VHB, VHC et VIH [8].

En pratique, il est classique de distinguer deux situations épidémiologiques différentes :
> les AES dits professionnels, qui touchent essentiellement le personnel de santé exposé
lors de la réalisation de soins, plus ou moins invasifs, mettant en jeu différents liquides
biologiques (sang, mais aussi urines, ascite, liquide céphalorachidien, liquide gastrique
ou pleural...), les personnels de nettoyage (piqlre avec du matériel injectable
abandonné dans une poubelle) ou toute autre profession potentiellement exposante

(rugbymen, boxeurs, forces de police...)
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» les AES dits non professionnels, concernant avant tout les rapports sexuels a risque
non protégés, mais aussi les échanges de matériel injectable chez les usagers de
drogue intraveineuse.

Notre travail se limitera a 1’étude des AES professionnels.

Au cours d’un AES, le patient ou sujet source est défini comme étant celui d’ou provient le

liquide biologique en cause, la personne exposée étant 1’accidenté [7].

On parle d’accident a risque d’exposition virale pour I’ensemble des risques exposant a une

possible transmission du VIH, VHB, VHC [9].

Lors d’un AES, il est important que la victime soit prise en charge afin de rechercher et de
traiter précocement une éventuelle séroconversion (+/- professionnelle) ou une infection
présumeée. Un traitement post-exposition (TPE) en cas de risque de transmission de VIH avéré

doit étre introduit dans les plus brefs délais.

La séroconversion professionnelle est définie, chez le personnel de santé, par I’ensemble des

critéres suivants :

» une exposition professionnelle accidentelle percutanée ou cutanéo-muqueuse avec du

sang ou un liquide biologique potentiellement contaminant,

» un statut viral négatif entre 8 jours avant et 4 semaines apres l'exposition :
s VIH : Ac anti-VIH négatifs ;

s VHC : Ac anti-VHC négatifs ;
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% VHB : AgHBs et Ac anti-HBc négatifs ;

» une séroconversion VIH, VHC ou VHB entre 4 semaines et 6 mois aprés 1’exposition:
% VIH : apparition des Ac anti-VIH ;
% VHC : apparition des Ac anti-VHC ;

% VHB : apparition de I’AgHBs ou des Ac anti-HBc.

En I’absence d’une sérologie de base négative réalisée au moment de 1’exposition (JO), un
profil d’infection récente dans les suites d’une exposition accidentelle permettra aussi de
définir une séroconversion professionnelle :
% VIH : Western Blot et / ou ARN-VIH positif et / ou Ag p24 positif, suivi d’une
positivation des Ac-anti VIH
% VHC : ARN VHC positif alors que les Ac anti-VHC sont négatifs et se
positiveront par la suite

% VHB : présence d’IgM anti-HBc

L’infection présumée est définie pour le VIH par la découverte d’une séropositivité chez un
personnel de santé ayant exercé au contact de patients infectés par le VIH, ce soignant n’ayant
pas d’autre mode de contamination retrouvé pour le VIH [10].

Les hépatites B et C entrent dans le cadre des maladies professionnelles définies par des

tableaux précis [11].

2. Ou’est-ce qu’un DASRI ?

Selon le code de santé publique (CSP), les DASRI contiennent des micro-organismes viables

ou leurs toxines, dont on sait ou dont on a de bonnes raisons de croire qu’en raison de leur
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nature, de leur quantité ou de leur métabolisme, ils causent une maladie chez ’Homme ou

chez d’autres organismes vivants (article R. 1335-1) [12].

I1 s’agit de tous les déchets d’activités de soins potentiellement souillés par du sang ou un
liquide biologique (les déchets mous) ainsi que des matériels et matériaux piquants ou
coupants destinés a 1’abandon (OPCT), qu’ils aient été ou non en contact avec un produit
biologique et des produits sanguins a usage thérapeutique incomplétement utilisés ou arrives a

péremption.

Il existe des emballages spécifiques homologués pour les déchets mous (sacs en plastique,
caisse...) et les OPCT (boites, fus, jerricans, collecteurs...). Ce sont des déchets dangereux.
Ils ne doivent jamais étre compactés, s’ils ne sont pas emballés dans un emballage adapté, il
faut les intégrer dans un suremballage, s’ils sont mélangés a des déchets ménagers, I’ensemble

doit étre considéré comme DASRI [13].

Les différentes catégories de producteurs concernés sont [14]:

o les établissements (santé, enseignement, recherche, industriel, thanatopraxie)

o les personnes morales pour le compte desquelles un professionnel de santé exerce son
activité productrice de déchets (associations de soins a domicile...)

e les personnes physiques qui exercent I’activité productrice de déchets (professionnel
libéral de santé, tatoueur / perceur, thanatopracteur, vétérinaire, patient en auto-

traitement...)
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Tous les acteurs libéraux sont responsables de 1’élimination des déchets qu’ils produisent dans
leur cabinet ou au domicile de leurs patients [15]. Selon le CSP : « Toute personne qui produit
des déchets définis a l'article R. 1335-1 est tenue de les éliminer » [12].

Ces déchets doivent suivre une filiére d'élimination spéecifique, encadrée par des régles

précises d’emballage, d'entreposage, de traitement et de tragabilité [13] [15].

3. Lavaccination des soignants :

11 est obligatoire depuis I’arrété du 23 aott 1991, a tout candidat a I’exercice d’une profession
de santé d’étre vacciné contre la tuberculose et d’étre immunisé contre 1’hépatite B, la
diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. Pour les professionnels de santé dont la formation est
antérieure a cette date, il n’y a pas d’obligation 1égale mais une recommandation forte d’y

souscrire [16] [17].

3.1 Vaccins obligatoires :

3.1.1DTP:

Ces vaccinations sont obligatoires pour les professionnels de santé [17].

3.1.2 Hépatite B :

L’article L.3111-4 du CSP rend obligatoire la vaccination contre 1’hépatite B pour les
personnes exercant une activité professionnelle les exposant a des risques de contamination.
La liste des établissements ou organismes de soins ou de prévention, publics ou privés ou
I’obligation s’applique est précisée par 1’arrété du 15 mars 1991.

Cette obligation s’ impose aussi aux étudiants dans les domaines concernés [17].
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Les conditions d’immunisation pour la vaccination contre I’hépatite B sont précisées dans

I’arrété du 2 aolt 2013 [18].

3.1.3 Tuberculose :

Bien que le haut conseil de santé publique ait recommandé, dans son avis du 5 mars 2010, la
levée de 1’obligation de la vaccination par le BCG pour les professionnels de santé, la
réglementation n’a pas été modifiée. Une vaccination par le BCG, méme ancienne, reste
exigée a ’embauche pour les étudiants et les professionnels de santé mentionnés aux articles

R.3112-1 (alinéa C) et R.3112-2 du CSP (en I’absence d’IDR positive) [17].

3.2 Vaccins recommandés :

3.2.1 Coqueluche :

Elle est recommandée pour les personnels soignants dans leur ensemble, y compris dans les
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes avec vaccination par un
vaccin quadrivalent dTcaPolio.

Cette mesure s’applique aussi aux étudiants des filieres médicales et paramédicales [17].

3.2.2 Rougeole, oreillons, rubéole :

Les personnes nées avant 1980, non vaccinees et sans antécédent connu de rougeole ou de
rubéole, qui exercent des professions de santé, en formation, a I’embauche ou en poste,
devraient recevoir une dose de vaccin trivalent rougeole-oreillons-rubéole.

Les personnes travaillant dans les services accueillant des patients a risque de rougeole grave
(immunodéprimés) devraient étre vaccinees en priorité, de méme que celles travaillant au

contact d’enfants.
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Si la vaccination ou la maladie (rougeole, rubéole) sont incertains, la vaccination peut étre
pratiquée sans qu’un contrdle sérologique préalable soit systématiquement réalisé.

Au contact d’un cas, il est recommandé I’administration d’une dose de vaccin trivalent a tout
membre du personnel susceptible d’étre ou d’avoir été exposé pour lequel il n’existe pas de

preuve biologique de rougeole antérieure ou de vaccination compléte a deux doses [17].

3.2.3 Grippe saisonniere :
Il est recommandé, pour tout professionnel de sante, de se vacciner contre la grippe

saisonniere chaque année [17].

3.2.4 Varicelle :

La vaccination contre la varicelle est recommandée pour les personnels soignants en poste ou
en formation sans antécédent de varicelle (ou dont I’histoire est douteuse) et dont la sérologie
est négative ; en priorité dans les services accueillant des sujets a risque de varicelle grave
(immunodéprimés, services de gynéco-obstétrique, néonatologie, pédiatrie, maladies

infectieuses, néphrologie) [17].

3.2.5 Hépatite A :
Aucune recommandation n’est faite pour une vaccination généralisée des professionnels de
santé contre 1’hépatite A [16]. Toutefois, les professionnels de santé non immuns exercant en

milieu pédiatrique sont particuliérement exposés et peuvent justifier d’une vaccination [17].
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1. METHODE':

1. Le groupe de travail :

Cette étude a été mise en place par le méme groupe de travail que celui de 1’étude CABIPIC

Paris [2], seule la thésarde en charge du projet était différente.

Le groupe de travail était composé de membres du GERES (un médecin infectiologue du
service des maladies infectieuses et tropicales de 1’hopital Bichat a Paris et le responsable
scientifique), et de médecins généralistes appartenant au département de médecine générale
de la faculté Paris Diderot. Le GERES (Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition des
Soignants) a été créé en 1991, il a pour objectif d’assurer la sécurité des professionnels de

santé en réduisant le nombre d’AES et donc le risque de contamination par le VIH et le VHC.

2. L’enquéte :

2.1 Le type d’enquéte :

Notre étude est une enquéte transversale descriptive.

2.2 Le choix de la population :

La population choisie était exclusivement constituée des internes de médecine génerale de

I’université Paris Diderot ayant passé¢ I’ECN entre 2006 et 2013.

Au total 326 étudiants ont été invités a participer a I’étude. Les internes en congé sabbatique
ou maternité ont été invités a répondre aux questions en se basant sur leur dernier stage

réalisé.
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2.3 Les modalités de recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé entre septembre et décembre 2013.

Un auto-questionnaire standardise, informatisé, anonymise, a été réalisé puis envoye via
internet aux internes de médecine générale de I’université Paris Diderot, en se basant sur les
listes d’adresses électroniques des étudiants recueillies par la faculté au moment de leur

inscription en DES de Médecine Générale.

Trois relances ont suivi le premier envoi.

En cas de difficulté a remplir le questionnaire, les internes pouvaient joindre par mail la

thésarde ou le directeur de thése.

3. L’auto-questionnaire : [Annexe 1]

Le questionnaire a été réalisé sur le modéle du questionnaire de 1’étude CABIPIC Paris [2],
complété par une analyse des données de la littérature permettant d’identifier les thémes les
plus pertinents a aborder [19] [20] [21]. Le questionnaire, réalisé sur Limesurvey®, a été testé
a plusieurs reprises par le groupe de travail afin d’affiner la fonctionnalité de celui-ci, la

facilité de compréhension des items et 1’enchainement logique des questions.

L’auto-questionnaire reprend les principaux thémes concernant les risques infectieux

professionnels chez les internes en médecine générale :

e la couverture vaccinale,
e les accidents d’exposition a des liquides biologiques,

e [’élimination des DASRI.

Les questions etaient fermées, a choix unique ou multiple, sauf deux, de type ouvertes, sans

limitation de caractére.
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La premiére partie concernait le profil de I’interne interrogé :

e Donnees personnelles (sexe, date de naissance)

e Données de cursus médical (semestre actuel, date de passage de PCEM1 / ECN,
validation éventuelle de DES / these)

e Données de stage d’internat (type de stage actuel, passage éventuel en maladie
infectieuse / stage de niveau 1 / SASPAS, réalisation eventuelle de visites a domicile /

remplacements)
La deuxieme partie concernait la couverture vaccinale des internes :

e Réalisation d’un bilan de santé en médecine préventive et / ou universitaire.
e Couverture vaccinale ou immunité déclarée pour : diphtérie, tétanos, poliomyélite,

coqueluche, hépatite B, grippe saisonniére, rougeole, oreillons, rubéole et varicelle.

Les troisiemes et quatriemes parties concernaient les expositions professionnelles aux risques

infectieux avec :

e Fréguence et type de gestes invasifs réalisés dans le stage actuel.
e Mesures de protection appliquées en cas de gestes invasifs (port de gants, utilisation
de matériel sécurisé, utilisation de collecteur a proximité...)

e Antécédents d’AES / circonstances de survenue / modalités de prise en charge.

La cinquiéme partie concernait la gestion et I’¢limination des DASRI.
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4. Analyse statistique :

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago. IL.
USA). La comparaison des variables qualitatives a été réalisée par le test du Chi2 ou le test

exact de Fisher; celle des variables quantitatives par le test de Student ou de Mann-Whitney.

5. Aspects légaux :

L’¢tude a été anonymisée. Une déclaration a la CNIL a été réalisée et enregistrée le 27/4/13,

sous le numéro 1669645. Elle ne reléve pas de la loi Huriet.

6. Financement :

Aucun financement n’a été nécessaire.
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IV. RESULTATS:

1. Les caractéristiques des internes (N=232):

L’ensemble des internes de 1’université Paris Diderot, inscrits du 2éme au 6eme semestre de
du DES de médecine générale, en septembre 2013, ont été invités a participer au
questionnaire.

Figure 1 : Diagramme de flux : inclusion des internes.

326 invitations

d’internes de "université
Paris Diderot de S2 a S6

94 internes
non-répondant

232 réponses d’internes
du 2éme
au 6°m semestre

Le taux de participation a été de 71.2%.
Parmi les internes répondant, il y avait : 187 femmes (80.6%) et 45 hommes (19.4%).
231 internes n’avaient pas encore soutenu leur these et 226 n’avaient pas soutenu leur DES de

médecine géneérale.



31

1.1 Répartition des internes selon leur semestre d’étude :

Figure 2 : Répartition des internes selon leur semestre d’étude.
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1.2 Répartition des internes selon leur année de naissance :

Figure 3 : Répartition des internes selon leur année de naissance.

74
52
42
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La majorité des internes répondant étaient en 4°™ semestre et agés de 27 ans au moment de

I’étude.
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1.3 Répartition des internes selon leur année d’entrée en PCEML1 :

Figure 4 : Répartition des internes selon leur année d’entrée en PCEMI.
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1.4 Répartition des internes selon leur année de passage de I’ECN:
Figure 5 : Répartition des internes selon leur année de passage de I’ECN.
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1.5 Répartition des internes selon leur faculté de formation initiale (PCEM 1 — DCEM 4) :

Figure 6 : Répartition des internes selon leur faculté de formation initiale.

N=232
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Paris 13 - Paris Nord
Bobigny
6,9% (16)

Paris 5 - Paris
Descartes
10,3% (24)

Paris 6 - Paris Pierre
et Marie Curie
7,4% (17)

1.6 Type de stage en cours au moment de 1’étude :

61,6% (n = 143) des internes étaient en stage hospitalier.

38,4% (n = 89) des internes étaient en stage ambulatoire, dont 53 internes en stage de

niveau 1 et 36 internes en SASPAS.

1.7 Types de stage et d’activités déja réalisés :

L’ensemble des 232 internes étaient déja passés en stage hospitalier.

Parmi les 143 internes en stage hospitalier au moment de I’étude, 78 avaient déja fait
un stage ambulatoire de niveau 1 et 11 internes avaient déja fait un SASPAS.

Au total, 167 internes étaient passés ou étaient en stage ambulatoire au moment de
I’étude.

15.9% (n = 37) des internes avaient déja fait un stage dans un service particulierement

a risque infectieux type stage de maladie infectieuse (Ml).
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- 17.7% (n = 41) avaient déja réalisé des remplacements en cabinet de ville

- 64.7% (n = 150) avaient déja réalisé des visites a domicile.

2. Lacouverture vaccinale (N=232) :

2.1 Couverture vaccinale dans la population générale des internes :

11 internes n’avaient pas répondu aux questions portant sur les vaccins DTP, coqueluche,
hépatite B, varicelle et grippe (4.7%) et 12 internes n’avaient pas répondu a celles sur la

vaccination rougeole (5.2%).

2.1.1 Vaccination DTP :

= 80.2% (n = 186) des internes se déclaraient a jour pour leur vaccination DTP, 8.6% ne
I’étaient pas (n = 20), 6.5% (n = 15) ne connaissaient pas la date de leur derniére

vaccination.

2.1.2 Vaccination coqueluche :

= Entre 11 et 13 ans : 43.5% (n = 101) des internes déclaraient avoir eu une injection de
vaccin anti coqueluche ; 34.1% (n = 79) ne savaient pas si ils 1’avaient recue et 17.7%

déclaraient ne pas en avoir recu (n = 41).

= Depuis I’age de 18 ans : 58.6% (n = 136) des internes déclaraient avoir recu une dose
de vaccin anti coqueluche, la répartition de 1’age d’injection de la dose est présentée

dans le graphique suivant :



35

Figure 7 : Age déclaré de la derniére injection de vaccin anti coqueluche depuis I’age de 18
ans.

Nombre d'internes
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Age de la derniere injection anti coqueluche pas

2.1.3 Vaccination / immunité hépatite B :

Figure 8 : Répartition des internes selon leur statut vaccinal contre 1’hépatite B.

Immunisé sans l2 ne sais pas
vaccination _1.7%{n=4)
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N=232

2.1.4 Vaccination / immunité varicelle :

= 91.9 % (n = 213) déclaraient avoir déja eu la varicelle, 1.7% (n = 4) déclaraient ne pas

I’avoir eu, les autres ne connaissaient pas leur statut immunitaire (1.7% ; n = 4).

= Parmi ceux qui ne ’avaient pas eu ou ne savaient pas, 2 avaient réalisé une serologie

et 4 avaient été vaccinés.
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2.1.5 Vaccination / immunité rougeole :

Figure 9 : Nombre de doses recues par les internes lors de leur vaccination rougeole.

Non Une dose Aucune dose
concerng, n=16(6,9%)  n=6(2,6%) N=232
car né avant Absence de

1980 réponse
n=3(1,3%) n=12 (5.2%)

= En cas de vaccination incompléte (0-1 dose ou non concernés ; n=20), une sérologie

avait été réalisée dans 25.0% des cas (n=5).

2.1.6 Vaccination contre la grippe saisonniére :

= 47.4% (n=110) se vaccinaient contre la grippe saisonniére chaque année, ils

déclaraient le faire pour :

protéger leurs patients a 87.3% (n = 96)

leur protection personnelle a 70.0% (n = 77)

e ne pas risquer d’arrét de travail a 24.5% (n = 27)

adhérer aux recommandations a 19.1% (n = 21)



37

= Parmi les 47.9% (n = 111) qui ne se vaccinaient pas contre la grippe chaque année, les

raisons invoquees étaient :

e [’oubli/ le manque de temps pour 64.0% (n = 71)

e le doute sur I’efficacité pour 25.2% (n = 28)

e la peur des effets secondaires pour 17.1% (n = 19)

e la sensation d’inutilité pour 13.5 % (n = 15)

e les autres réponses (3.6% ; n = 4) correspondaient principalement a la

non organisation de vaccination sur le lieu de stage.

2.2 Mode de réalisation du vaccin lors de la derniére injection, toutes vaccinations

confondues :

Les internes déclaraient que leur derniére vaccination avait été réalisée :

e par un médecin de I’entourage a 33.2% (n = 77)

e par la médecine du travail hospitaliere a 22,4% (n = 52)

e par le médecin généraliste a 19.0% (n = 44)

e par I’interne lui-méme a 10.8% (n = 25)

e par un infirmier diplomé d’état a 5.2% (n = 12)

e par la médecine préventive universitaire a 1.3% (n = 3)

e les réponses autres correspondaient a des réponses diverses (n = 11 ; 4.7%)

(centre de vaccination voyageur, membre de la famille, co-interne...)
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Les services de médecine préventive (médecine du travail hospitaliere ou médecine

préventive universitaire) avaient vacciné 23.7% des internes lors de leur derniére vaccination.

2.3 Analyse en sous-groupe des internes ayant bénéficié d’une consultation de médecine

préventive en ce qui concerne leur statut vaccinal :

Depuis leur entrée en PCEM1, 53.9% (n = 125) des internes avaient bénéficié d'une
consultation ou d'un bilan de santé par le service de médecine préventive universitaire, ils
étaient 2.6% (n = 6) a en avoir bénéficié depuis le début de leur DES, 96 internes déclaraient

ne jamais en avoir bénéficié. 10 internes n’avaient pas répondu (4.3%).

2.3.1 Répartition de la faculté de formation initiale des internes ayant bénéficié d’une

consultation de médecine préventive :

Figure 10 : Répartition de la faculté de formation initiale des internes ayant bénéficié d’une
consultation de médecine préventive.
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2.3.2 Comparaison du statut vaccinal déclaré des internes selon qu’ils aient bénéficié ou

non d’une consultation de médecine préventive :

Tableau 1 : Impact du passage ou non en médecine préventive, depuis le début de la formation

de I’interne, sur le statut vaccinal des internes.

Internes ayant eu
une consultation

Internes n’ayant pas
eu de consultation de

de médecine médecine préventive p
préventive (n=96)
(n=125) % (n)
% (n)
DTCP a jour Oui 84.0 (105) 84.4 (81) 1.0
Non 8.8 (11) 9.4 (9)
Ne sais pas 7.2 (9) 6.2 (6)
Vaccin coqueluche | Oui 64.8 (81) 57.3 (55) 0.16
depuis I’age de 18 | Non 35.2 (44) 42.7 (41)
ans
Vaccination VHB a | Oui 97.6 (122) 96 (92) 0.39
jour Ne sais pas 1.6 (2) 2.0 (2)
Immunisé 0.8 (1) 0
sans
vaccination
Non vacciné 0 2.0 (2)
Vaccination Oui 52.0 (65) 46.9 (45) 0.27
antigrippale
annuelle
Nombre de doses de | Aucune 