INTRODUCTION

D’apres I’INSEE, une personne est dite sans domicile fixe (SDF) un
jour donné si la nuit précédente, elle s’est trouvée dans 1’une ou 1 autre
des deux situations suivantes : soit elle a eu recours a un service
d’hébergement, soit elle a dormi dans wun lieu non prévu pour
I’habitation (par exemple : rue, abri de fortune, voiture).

La demande de soins est quasi inexistante chez les grands
marginaux. Dans un contexte de survie ou les grands équilibres vitaux
sont a assurer au quotidien, les soins ne sont pas leur priorité. Les
repéres manquent. Les habits ne sont pas changés, ils vont devenir tour
a tour a la fois une seconde peau et le toit de substitution, ou pire
s’intégrer au corps en s’incrustant dans la peau. Les blessures, les
coups, les traumatismes et les agressions physiques sont courants dans
ce milieu. A cela s’ajoute le recours aux toxiques, quasi systématique
dans ces conditions de vie qui accentue les anesthésies physiques et
psychiques.

Ainsi le corps devient “non intégré” ou “désintégré”. Il devient
¢vanescent. Le silence des organes, seul symptome d’un état de bonne
santé chez eux, n’a plus du tout la signification d’un bon
fonctionnement des organes, les perceptions douloureuses modifiées ne
jouant plus leur réle d’alerte sanitaire.

Il existe, de plus, une perturbation de la perception de 1’espace et
du temps. Ceci entraine non seulement un retard de 1’acceés aux soins,
qui a pour conséquence des pathologies aggravées et parfois multiples,
mais rend également difficile, voire inexistant, le suivi médical (non-
respect des dates de rendez vous a plus de 48 heures), les actes de
prévention, la compliance et |’observance strictes des traitements
curatifs. Dans ce contexte, on comprendra aisément que les actes
préventifs, tels la vaccination, ne fassent pas partie des soins pergus
comme “prioritaires” par cette catégorie de la population, et que les
couvertures vaccinales soient faibles.

Une dimension fondamentale du mode de vie des SDF est la
mobilité et 1’errance. Les Canadiens pour parler de vagabondage
emploient le mot itinérance, terme que nous réemploierons tout au long
de 1’exposé.

Pour présenter cette revue de la littérature sur le théme
“vaccinations et SDF”, nous avons choisi une présentation par groupe de
pathologie. Nous étudierons tout d’abord les hépatites virales, puis les
infections respiratoires (tuberculose, pneumoccocie invasive, grippe et
Haemophilus inluenzae b). Puis, par 1’étude de la dermatologie, nous
aborderons la diphtérie et le tétanos. Enfin nous dirons quelques mots
sur des vaccins en voie de développement.



1. LES HEPATITES : VACCINATIONS ET SDF

1.1. VIRUS DE L’HEPATITE A

Entre 2003 et 2005, a Sydney, 201 SDF ont été recrutés pour une
é¢tude : 48% sont anticorps anti-virus de 1’hépatite A positifs (1).

Aux Etats-Unis, une équipe de San Francisco a étudié, d’avril
1999 a mai 2000 la prévalence de 1’infection chez les sans-abri, et les
facteurs de risque des SDF qui posseédent des anticorps anti-virus de
I’hépatite A. Sur 1138 adultes, 52% sont anticorps anti-virus de
1’hépatite A positifs. La séroprévalence des anticorps anti-virus de
I’hépatite A est, dans cette étude, 58% plus élevée que la prévalence
attendue. Le nombre d’années passées dans la rue (<1 an ; 2-4 ans ; =5
ans) est significativement associé a la séroprévalence (respectivement
46% ; 50% ; 61%). Il en va de méme pour la toxicomanie intraveineuse
(63% contre 42% pour les non injecteurs), les personnes nées a
I’étranger (75% contre 51% pour les natifs des Etats-Unis), [’ethnie
(72% pour les hispano-américains ; 63% pour les “blancs” ; 45% pour
les “noirs™) et 1’age (38% pour les moins de 35 ans ; 49% pour les 35-
40 ans ; 62% pour les plus de 45 ans). La séroprévalence des anticorps
anti-virus de 1’hépatite A des SDF est, dans cette publication, supérieure
a celle de la population générale des Etats-Unis. Il semble que la
présence d’anticorps anti-virus de 1’hépatite A est liée a I’itinérance,
indépendamment des autres facteurs de risque (2).

Dans la ville de Goiadnia (Brésil), la séroprévalence des anticorps
anti-virus de 1’hépatite A totaux d’un échantillon de 397 jeunes sans-
abri, agés de 7 a 21 ans, varie de 80 a 90% (3). Cependant une étude,
réalisée a Vancouver, montre que seul 6,3% des jeunes SDF sont
anticorps anti-virus de [’hépatite A positifs (sur un échantillon de 111
personnes) ; le faible taux d’infection ancienne au virus de 1’hépatite A
chez ces jeunes SDF vancouvérois indique, semble-t-il, un faible taux
de circulation de ce virus dans cette population (4).

En 1986, sur une période de six mois, une épidémie d’hépatite A
s’est propagée dans un refuge abritant des SDF a Vienne en Autriche.
Deux cent quatorze personnes ont alors bénéfici¢é d’un dépistage par
sérologie: 52% ont des anticorps anti-virus de [’hépatite A totaux
positifs, et 8% ont des immunoglobulines M anti-virus de 1’hépatite A.
Vingt-deux personnes ont développé une hépatite A. 43% des 21
membres de 1’équipe du refuge ont des Ac-anti-HAV totaux, mais aucun
n’a d’immunoglobulines M. Les séronégatifs ont été vaccinés et aucun
n’a développé d’hépatite A (5).

A Bristol, une épidémie d’hépatite A parmi les SDF et les
toxicomanes injecteurs a ¢été rapportée. Ils ont bénéfici¢é d’un
programme vaccinal contre le virus de [’hépatite A afin de maitriser
1’¢épidémie dans ces deux groupes et de prévenir la transmission a une
population plus large (6). En juin 2000, ce programme a permis de
vacciner 136 SDF et toxicomanes. Alors que 90 cas d’hépatite A ont été
rapportés dans les 6 premiers mois de 2000, le nombre de cas est tomb¢é
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a 33 dans les six derniers mois de 2000 (c’est a dire aprés la réalisation
du programme vaccinal). C’est un succes de la vaccination.

De fin janvier a mi-juin 2004, une épidémie d’hépatite A est
survenue dans la communauté SDF et des usagers de drogue de
Rotterdam (7). Pour prévenir la diffusion du virus dans ces groupes et
dans la population générale, le service de santé municipal de Rotterdam
a organisé une campagne de vaccination de masse, durant laquelle 83%
des SDF ont été vaccinés. Douze SDF, un membre de la famille d’un
sans-abri et 2 personnes sans risque connu ont été infectés par une
unique souche virale sous-type 3a. Quatre SDF ont développé une
hépatite A aprés vaccination (il a ¢été avancé qu’ils ¢étaient
probablement déja infectés lors de la vaccination). Cette étude montre
que cette souche virale, qui n’était pas présente ou trouvée avant
I’¢épidémie, n’est plus retrouvée apreés, ce qui est en faveur de
I’efficacité de la campagne de vaccination.

En 2004, une épidémie d’hépatite A est survenue a Boston, avec
un taux d’incidence de 14,8/100000 (4,2/100000 en 2003)(8). La plupart
des sujets infectés présentent des facteurs de risque (sans-abri,
toxicomanie intraveineuse, emprisonnement). En septembre 2004, la
commission de santé publique de Boston a débuté une campagne de
vaccination en partenariat avec les centres de santé, les centres de
désintoxication, les refuges pour SDF et un service de médecine
d’urgence, avec pour objectif [’augmentation du nombre de vaccination
contre 1’hépatite A et la prévention de [’épidémie. Le service de
médecine d’urgence a rapidement mis en place un protocole de
vaccination. La vaccination contre 1’Hépatite A a été proposée a tous
les patients agés de plus de 21 ans, SDF, toxicomanes et prisonniers.
D’octobre 2004 a janvier 2005, ce service a vacciné 122 patients : 64%
d’hommes, 61% de sans-abri, 22% de toxicomanes et 11% de personnes
emprisonnées. Aucun effet secondaire n’a été rapporté. Il y a eu une
réduction de 51% des cas d’hépatite A a Boston dans les quatre
premiers mois de 2005. L’¢étude souligne I’importance du modele de
collaboration des institutions, administrations, centres d’hébergements
et autres intervenants pour la réussite d’un programme vaccinal chez
les SDF.



1.2. VIRUS DE L’HEPATITE B

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

L hépatite B se transmet par contact avec le sang ou les liquides
biologiques d’une personne infectée (sperme ou secrétions vaginales).
Parmi les modes de transmission du virus de [’hépatite B, on trouve :
les rapports sexuels et les injections a risque. La transmission est
sexuelle dans 40% des cas et liée a 1’utilisation de drogues par voie
intraveineuse dans 15-20% des cas. Utilisons les données de la
littérature et recoupons les avec le mode de vie, les antécédents et les
habitus des SDF afin de dégager des ¢éléments qui nous permettront
d’argumenter que la population SDF est une population a risque élevé
pour I’infection au virus de [’hépatite B.

Certaines ¢études permettent une approche descriptive de la
population des sans-abri:

- A Minneapolis, une population de jeunes SDF (dgés de 15 a 21
ans), a ¢été étudiée de 1998 a 1999 (9). Ces personnes ont passé une
moyenne de 6 mois dans la rue [’année précédant 1’¢tude. Trente-sept
pour-cent consomment 15 ou plus de 15 boissons alcoolisées par
semaine, 41% fument un paquet ou plus de cigarettes par jour. Trente-
sept pour-cent prennent du cannabis 3 fois ou plus par semaine. Quinze
pour-cent se sont injectés de la drogue au moins une fois, dont 6% les
mois précédents. Vingt pour-cent sont tatoués et 18% portent des
piercings, réalisés avec des aiguilles non stérilisées ou utilisées par
d’autres personnes. Soixante-huit pour-cent ont bénéficié d’un
dépistage du virus de I’immunodéficience humaine, 52% de [’hépatite B
et 25% de 1’hépatite C. Quarante-quatre pour-cent déclarent n’avoir pas
assez d’informations sur les hépatites B et C et seulement 43% ont été
vaccinés contre 1’Hépatite B.

- Ailleurs, a Prague, une étude de la séroprévalence des hépatites
B et C dans la communauté SDF de la ville (dont le sexe ratio
homme/femme est de 9/1 et 1’4ge moyen d’environ 30 ans) rapporte que :
cinquante-sept pour-cent admettent avoir ¢été ou é&tre utilisateurs
réguliers de drogue, et 34% é&tre toujours actifs (10); parmi ces
derniers : 41% ont partagé leurs aiguilles et 67% ont partagé du
matériel de préparation ou d’injection de drogues. Les auteurs ont
identifié trois facteurs significativement associés aux hépatites B et C :
le premier est un passé de toxicomanie, le deuxiéme est une
toxicomanie active et le troisiéme est un partage de matériel.

- A Sydney, 32% des sans-abri ont un statut sérologique en faveur
d’une infection ancienne au virus de [’hépatite B (1). Les antécédents de
toxicomanie intraveineuse sont significativement liés a l’infection par



le virus de [’hépatite B, et la séroprévalence de ce groupe pour
1’hépatite B est plus élevée que dans la population générale.

- A Memphis, une publication s’intéresse a une population de SDF
agés de 14 a 23 ans : quatre-vingt quinze pour-cent disent avoir déja eu
des relations sexuelles (1’age moyen du premier rapport avoué est 13
ans) (11). Trente-six pour-cent rapportent avoir “troqué” des relations
sexuelles contre de la nourriture, un abri ou de la drogue. Ces jeunes
utilisent trés fréquemment des préservatifs. Dix-sept pour-cent sont
atteints par I’hépatite B. Les jeunes SDF sont un groupe a risque ¢levé
pour 1’infection au virus de 1’hépatite B.

- Une étude canadienne tente d’établir un lien entre mode de vie
d’une population SDF et hépatite B. Les données brutes de la
publication de Toronto sont : parmi 87 jeunes qui vivent dans la rue, 8
ont des anticorps anti HBs et se prostituent probablement (12).

- A Montréal, un a six pour-cent des 434 jeunes SDF d’une étude
possédent des antigénes de surface AgHBs positifs’ (13).

- Dans une étude new-yorkaise incluant 169 hommes sans-abri qui
présentent des risques importants et vivent en foyer, 12% sont AgHBs
positif, et 43% ont des anticorps anti-HBs (14).

Les comportements a risque des SDF facilitent la transmission de
I’hépatite B. Dans une autre publication new-yorkaise, parmi les 119
femmes et les 100 hommes recrutés a la soupe populaire (sur deux sites
distincts), 21% ont déja été exposés au virus de 1’hépatite B, et 6% en
sont porteurs chroniques. L’itinérance est significativement associé¢e a
I’exposition au virus de 1’hépatite B pour cette publication (15).

DONNEES VACCINALES:

A propos de la vaccination contre |’hépatite B des SDF, les
données de la littérature renseignent principalement sur les SDF jeunes,
et bien peu sur la population SDF globale.

Il en va ainsi de 1’étude canadienne, menée de 1999 a 2005, dont
I’objectif est d’examiner la proportion de jeunes de la rue qui ont
acquis une immunité induite par le vaccin de 1’hépatite B et ses
déterminants (16). La proportion de jeunes qui ont acquis ce type
d’immunité a presque doublé entre 1999 (34,7%) et 2005 (64,4%), mais
reste globalement faible si [’on compare ces chiffres aux 90% des
préadolescents canadiens vaccinés contre 1’hépatite B. Cinquante-huit
pour-cent de jeunes sans-abri de 15 & 19 ans, et 42,3% des 20-24 ans
ont cette immunité (le pourcentage de jeunes immunisés est plus élevé
dans le groupe plus jeune).

1. Prévalence de 1’AgHBs dans la population générale : < 2% Amérique du nord, Europe de
I’ouest et du nord.
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- La proportion de jeunes de la rue qui ont acquis une immunité induite
par le vaccin de 1’hépatite B est plus faible:

. Dans les groupes plus agés, de sexe masculin et peu scolarisés.

. Chez les anciens détenus.

Chez ceux qui n’ont pas vécu avec leurs parents depuis plus

d’un an.

. Chez les jeunes de la rue qui ont déclaré s’€tre fait tatouer.
- La proportion de jeunes de la rue qui ont acquis une immunité induite
par le vaccin de 1’hépatite B plus élevée chez:

Les jeunes sans abri qui ont déclaré avoir eu des relations
homosexuelles ou des relations sexuelles avec des personnes aux
antécédents d’infection sexuellement transmissible.

- N.B Le tabagisme, la consommation d’alcool, la consommation
excessive d’alcool de maniére ponctuelle, la consommation de drogue,
I’utilisation de matériel d’injection et le piercing n’ont pas révélé
d’association significative avec I'immunité étudiée. Les facteurs “pays
de naissance” et “Ethnie” n’ont pas révélé d’association étroite avec
cette immunité.

A Baltimore, une étude a été menée pour évaluer le taux de
vaccination contre [’hépatite B chez les enfants SDF agés de 2 a 18 ans
(échantillon de 250 enfants fréquentant les refuges). Le pourcentage
d’enfant qui a re¢u 3 ou plus de 3 doses vaccinales anti-HBV est
inversement proportionnel a 1’age : 90% des 2-5 ans et 29% des 13-18
ans. Soixante-dix pourcents des 2-5 ans ont au moins certains de leurs
vaccins enregistrés sur le registre de vaccination de Baltimore, mais le
report n’est complet que pour la moitié de ces jeunes. Quarante-deux
pourcents des 13-18 ans ne sont pas immunisés et/ou n’ont re¢u qu’une
dose vaccinale. Par conséquent, la couverture vaccinale est haute
jusqu’a 9 ans, mais la majorité des enfants SDF de 10 ans et plus ne
sont pas protégés contre 1’hépatite B (17).

La vaccination est une mesure de prévention efficace pour
prévenir les infections a HBV, il importe donc de trouver des
programmes d’action sociale créatifs qui permettent aux SDF d’accéder
aux vaccins et aux autorités sanitaires d’accroitre la couverture
vaccinale dans cette importante population. A I’exemple de cette étude
de 2008 réalisée dans les refuges de Baltimore pour enfants et
adolescents dgés de 2 a 18 ans dont 1’objectif est de déterminer si un
programme de vaccination contre le virus de 1’hépatite B, utilisant la
vidéo comme un des moyens d’information et de lutte, peut augmenter
la couverture vaccinale anti-VHB (18). On note que les 328 enfants et
adolescents recrutés doivent revenir 1 et 3 mois apreés leur premiére
visite et que 104 ont une couverture vaccinale incompléte pour
1’hépatite B. Le fait de regarder des vidéos d’information sur 1’hépatite
B a un effet positif sur la proportion de retour pour la vaccination a la
visite n°2 (& 1 mois de la premiére injection) (59% contre 31% pour le
groupe privé de vidéo sur le virus de 1’hépatite B), mais pas a la visite
n°3. Ce programme vaccinal a augmenté la couverture vaccinale et tend



a montrer que passer des vidéos adaptées a ces enfants et adolescents
augmente leurs connaissances en terme de santé et leur compliance.

Pour I’hépatite B, les données de la littérature suggerent que la
vaccination des SDF est réalisable et efficace. A Newhaven,
Connecticut, 212 toxicomanes injecteurs fréquentant un site d’échange
de seringues ont été recrutés pour un programme vaccinal contre
I’hépatite B. 23% de cet échantillon sont des SDF. 77% ont recu 2
injections du schéma vaccinal, et 66% la vaccination compléte a 3
doses. Il est remarquable que les toxicomanes injecteurs SDF semblent
plus compliants que le reste de la population toxicomane, probablement
du fait que le site du programme soit un lieu de regroupement des SDF
(19).

A la lecture de quelques publications, il semble que le schéma
vaccinal accéléré doive étre le schéma de choix pour la vaccination des
SDF, particulierement pour ceux qui ont des antécédents de toxicomanie
intraveineuse. Cette recommandation repose essentiellement sur une
¢tude britannique qui compare le taux de finalisation du schéma
vaccinal classique pour 1’hépatite B (JO, M1, M6) avec le taux de
finalisation d’un schéma vaccinal accéléré (JO, J7, J21). Le taux de
finalisation du schéma accéléré est presque sept fois supérieur a celui
du schéma classique (20).

Pour une publication américaine un schéma vaccinal VHB accéléré
(3 doses sur 21 jours), en association avec un programme de
sensibilisation et un management infirmier, est proposé pour augmenter
la couverture vaccinale des SDF. Dans cette étude, les facteurs
prédictifs de la finalisation du schéma vaccinal a 3 doses VHA/VHB,
normalement délivré sur une période de 6 mois, et ici délivré en 4
semaines sont étudiés. Sur 1’échantillon de 865 sans-abri, trois groupes
sont créés : groupe 1{schéma accéléré et suivi}, groupe 2{schéma
classique et suivi} et groupe 3 {schéma classique et pas de suivi}.
Soixante-huit pourcents du groupe 1 ont finalisé la série vaccinale
contre 61% du groupe 2 et 54% du groupe 3. Quatre-vingt-un pourcent
du groupe 1 ont regu 2 injections, contre 78% du groupe 2 et 73% du
groupe 3. L’utilisation du management infirmier, le suivi, couplés a une
vaccination accélérée VHA/VHB semblent optimiser la compliance
vaccinale des SDF adultes (21).



2. DIPHTERIE ET TETANOS : UNE HISTOIRE DE PEAU

2.1. INTRODUCTION

Aucune donnée sur les vaccinations contre la diphtérie et le
tétanos chez les SDF n’a été trouvée dans la littérature médicale. Mais
certaines publications qui traitent de la diphtérie et du tétanos chez les
SDF, ainsi que des données médicales ciblées sur les sans-abri nous
donnent matiére a élaborer des hypothéses quant a 1‘importance de la
vaccination diphtérie tétanos chez les SDF.

2.2. DIPHTERIE

La diphtérie, maladie toxi-infectieuse due a Corynebacterium
diphteriae (parfois C.ulcerans ou pseudotuberculosis), affecte
principalement les voies respiratoires supérieures et parfois la peau.
L’exotoxine de la bactérie est responsable des manifestations cliniques.
C.diphteriae se transmet directement par le biais des secrétions
rhinopharyngées ou des plaies cutanées, et trés rarement par contact
indirect avec des objets souillés par les sécrétions de malades.

La diphtérie semble liée significativement a l’itinérance (22), et
dans ce cadre, elle se présente fréquemment (mais pas toujours) dans sa
forme cutanée’. Durant certaines épidémies, la diphtérie cutanée a été
reconnue comme un facteur important de la dissémination de la
maladie (23). La présence et la transmission de cette pathologie a été
décrite dans la population SDF alcoolique et dans les zones de
regroupement de sans-abri en Sue¢de, en France (24) et a Seattle au
Etats-unis. L’étude de Seattle rapporte 749 cas de diphtérie cutanée
(transmission par contact) et précise qu’elle peut €tre chronique et un
patient porter C.diphteriae pendant 3 ans (25). De tels patients peuvent
€tre une source d’infection pour un grand nombre de personnes.

La diphtérie est une maladie commune dans les pays de la
Communauté des Etats Indépendants et a ¢été ¢également source
d’épidémies en Algérie. Migrants, réfugiés et parfois SDF provenant de
ces pays peuvent étre une source de la pathologie dans les pays
d’accueil. La vaccination peut étre recommandée pour les migrants et
les SDF.

1. forme cutanée: présence de fausses membranes sur une plaie ou érosion cutanée antérieure,
volontiers alors poly microbienne.



2.3. LE TETANOS

Clostridium tetani est une bactérie tellurique. Elle est présente
dans les sols et lorsqu’elle est transportée par le vent ou entrainée par
les eaux, on la retrouve dans la poussiere des rues et dans les
habitations. Elle est également présente dans le tube digestif des
animaux et des hommes. Par 1I’intermédiaire du sol, des poussieres ou
des féces, le bacille du tétanos peut contaminer des objets, la peau ou
les muqueuses. Ce n’est pas un germe invasif. L’infection reste
strictement limitée aux tissus dévitalisés (blessure, plaie, brilure, etc.)
ou les spores ont ¢té¢ introduites. Leur germination et la multiplication
des formes végétatives qui vont produire la toxine tétanique sont
favorisées par : des tissus nécrosés (c’est-a-dire 1’anaérobiose), la
présence de corps étranger, la présence de bactéries pyogeénes (qui
doivent vraisemblablement aider a maintenir un potentiel
d’oxydoréduction bas). Or ces conditions dermatologiques, ainsi qu’un
mode de vie favorisant la fréquence des contacts avec le sol, les
milieux poussiéreux, les risques du péril fécal, sont le quotidien des
sans-abri.

En effet, les problémes dermatologiques sont trés fréquents chez
les SDF et représentent probablement le probléeme de santé le plus
commun a cette population (26). Quand les ¢études comparent des
populations pauvres avec et sans abri, les pathologies de peau sont plus
fréquentes dans le groupe des sans abris. De plus, ils ont tendance a
cacher ces pathologies afin de ne pas étre frappés d’ostracisme a cause
d’une éventuelle contagiosité. Une étude rapporte que dans un hdpital
new-yorkais, 81% des patients qui présentent des infections de la peau
sont des SDF (26). Dans une autre étude (portant sur 189 personnes sans
abri), les problemes les plus communs sont : gale (57%), pédiculose
(22%), infections de la peau (7%) et autres (eczéma, prurigo, brilures).
Les 1ésions de grattage sont fréquemment infectées secondairement (a
I’origine d’impétigo a S.aureus)(27).

La pathologie du pied est une cause majeure de maladie et
représente plus de 20% des plaintes médicales des SDF (28). Les causes
de ces lésions sont essentiellement : des traumatismes, des
microtraumatismes répétitifs dus a des marches longues dans des
chaussures inadaptées. Les positions debout sur de longues périodes, et
assise (souvent pour dormir), entrainent une stase veineuse et un
ccdeme des membres inférieurs, parfois associés a des ulceres. Le froid
et I’humidité sont aussi responsables de lésions du pied, tout comme les
neuropathies périphériques (alcoolisme), la fréquence de
1’artériosclérose (HTA, tabac), le manque d’hygiéne et la macération.

Toutes ces conditions sont favorables a I’infection par le C.tetani,
les patients SDF semblent devoir étre vaccinés. On notera qu’en France
lors des prises en charges dans des services de médecine d’urgence
pour des motifs de plaies les SDF bénéficient fréquemment et de
routine, d’une injection de sérum antitétanique et/ou d’une vaccination
antitétanique.



3. AGENTS PATHOGENES DES INFECTIONS RESPIRATOIRES ET
VACCINATIONS CHEZ LES SANS DOMICILE FIXE

3.1. INTRODUCTION

Les infections respiratoires sont un important probléme de santé
des SDF. Le taux de mortalité des sans-abri par pathologie respiratoire
est, selon 1’étude d’Alstrom, 7 fois supérieur a celui de la population
générale (29). A Boston, entre 1986 et 1988, les maladies respiratoires
ont causé 20% des déces totaux des SDF; la tuberculose est responsable
de 16% de ces déces et 44% de ces déceés sont dus & des pneumonies non
tuberculeuses (25% Streptococcus pneumoniae et 25% Pneumocystis
carinii)(30). Les infections respiratoires hautes représentent 40% des
plaintes médicales aigues des SDF, leur prévalence chez les enfants SDF
est deux fois supérieure a celle de la population infantile globale (30).
La surpopulation des refuges facilite la transmission d’agents
pathogénes responsables d’infections respiratoires, dont le virus de la
grippe (31). L’alcoolisme, d’autres addictions et 1’infection au virus de
| “immunodéficience humaine sont des facteurs favorisant les
pneumonies a S.pneumoniae et & Haemophilus influenzae b, 1’inhalation
d’anaérobies et la pneumopathie a P.carinii (pour les sujets HIV
positif).

3.2. TUBERCULOSE

La prévalence des tuberculoses-infections latentes, selon les
études, varie de 7% a 74% (32) (33) ; celle de la tuberculose active varie
de 1,6% a 6,8%. La prévalence de la tuberculose dans la population
adulte SDF est estimée €tre 20 fois supérieure a celle de la population
adulte générale (34). L’incidence de la tuberculose est aussi plus élevée
chez les SDF que dans la population générale. Une étude menée a San
Francisco rapporte 270 cas de tuberculose /100000 personnes/an pour la
population SDF, contre 39,5 cas de tuberculose/100000 personnes/an
pour la population générale (35).

En 2008, en France, le nombre de cas déclaré de tuberculose est
de 9 pour 100000 habitants, avec un taux de mortalit¢ a 1,1 pour
100000 habitants. Parmi les cas de tuberculose maladie, 5% concernent
les centres d’hébergements collectifs et 3 % les SDF”

1. SDF en France : Combien sont-ils ? Les chiffrages hésitent, selon les sources, entre 100 000 et 800 000 personnes... Ces estimations, trés
légeres (de qui parle-t-on ? dans quel espace ? sur quelle durée ?), amalgament généralement les personnes qui restent sans-abri tout l'année
et celles qui se trouvent sans-abri un moment donné. Des techniques élaborées de dénombrement commencent a étre appliquées. Ainsi en
février 2001 une enquéte menée par 'INSEE dans les agglomérations métropolitaines de plus de 20 000 habitants a permis d’y dénombrer
pres de 86 000 « sans-domicile » (dont 16 000 enfants), dans les rues ou dans les centres d’accueil pour « sans-domicile ». Ce nombre,
valable sur une période courte et a une époque précise, ne saurait étre inféré comme « le » nombre de SDF en France. Il constitue une
grandeur acceptable — bien moins impressionnante que ce qui est généralement avancé — du nombre de personnes en treés grande difficulté
dans les grandes villes. Il y a cependant parmi ces sans-domicile des situations trés dissemblables, avec des personnes vivant de et dans la
rue depuis longtemps et d’autres vivant dans des centres d’hébergement de long terme, ne présentant que des difficultés pour trouver un
logement abordable. Dans cette enquéte, qui fait 1égitimement référence, il apparait en fait que moins du dixiéme des « sans-domicile » se
trouvent dans des lieux non prévus pour I’habitation. Avec une mesure tout a fait vraisemblable I’INSEE ne décompte donc que quelques
milliers de SDF a la rue, correspondant a I’image que I’on se fait généralement du sans-abri.
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En 2000, I’incidence de la tuberculose en France est de 11,2 cas
pour 100000 habitants, sans diminution depuis 1997. La situation
¢pidémiologique de la tuberculose est alors particuliérement
inquiétante en Ile de France ou 1’incidence représente plus du double
de I’incidence nationale. Les situations de précarité économique et
sociale contribuent, pour une grande part, a cette situation.

A Paris, une étude a permis de souligner 1’importance de
I’itinérance dans [’histoire de la transmission de la tuberculose : les
échantillons, c¢’est-a-dire les souches bactériennes 1isolées, sont
associées significativement aux facteurs “ masculin ” et “ SDF ” (3¢6).

La population SDF semble avoir un rdle important dans la
transmission de M.tuberculosis dans la population générale, et le
parametre “précarité, pauvreté socio-économique” semble é&tre le
facteur le plus important associé¢ a la transmission active de 1’agent
pathogeéne (36)(37)(38).

Une personne sans-abri peut avoir été infecté par le Bacille de
Koch pendant son enfance, et la tuberculose active peut résulter d’une
réactivation de 1’infection dans le cadre de 1’alcoolisme, de la
toxicomanie, ou encore de la malnutrition ou de la dénutrition (39).
Quoi qu’il en soit, une ¢étude (reposant sur des techniques d’empreinte
génétique) a montré que la plupart des cas de tuberculose des SDF
survient dans des groupes, ce qui suggére que la tuberculose résulte ici
d’avantage de la réinfection épidémique. A Melbourne, les analyses
moléculaires de 19 isolats de Mycobactérium tuberculosis provenant de
sujets SDF montrent que 18 isolats ont le méme profil, résultat en
faveur d’une transmission de personne a personne a l’intérieur d’un
méme refuge (37). De plus, de nombreuses publications suggerent que
ces transmissions récentes, de personne a personne entrainent des
¢pidémies impliquant de grands groupes, dans lesquels plus de 50% des
individus sont infectés (40). Des ¢études, reposant sur le génotypage,
montrent que les refuges sont les principaux sites de transmission (40).
Par exemple, a Los Angeles, de Mars 1994 a Mai 1999, trois refuges de
SDF ont ¢té les sites de transmission de la tuberculose pour 70% des
sans-abri et un refuge’a ¢été le site de transmission pour une majorité
des sujets (40).

Les facteurs de risque individuels de la tuberculose pour les SDF
sont 1’alcoolisme, les problémes de dénutrition et malnutrition, les co-
infections au virus de I’immunodéficience humaine (41)(35). Les
toxicomanies intraveineuses et inhalées sembleraient étre des facteurs
de risque de la tuberculose pour les SDF (41), mais ceci fait débat
(35)(40). De nombreux paramétres, comme 1’émergence et la diffusion de
souches résistantes et multi résistantes, le manque d’acceés aux soins, la
surpopulation des refuges, la durée de séjour en foyer, la variabilité et
le caractere transitoire des modes de vie interagissent et font de la
tuberculose un probléme de santé important et en augmentation chez les
SDF.

1.NB : 595 personnes y partagent 3 dortoirs.
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Les mesures courantes de controle semblent insuffisantes pour
contenir la tuberculose chez les SDF. Une Intradermo-réaction a la
tuberculine annuelle’ ou encore la réalisation d’un programme vaccinal
semblent, a priori, difficile a réaliser du fait des spécificités de cette
population. A Paris, la population SDF se caractérise par une proportion
importante d’hommes (85%), un lieu de naissance a I’étranger (50%),
une prévalence importante des addictions (surtout a I’alcool) et des
troubles psychiatriques qui rendent les suivis et les dépistages
difficiles. Leurs conditions de vie représentent un autre obstacle du fait
de leur mobilité et de [I’absence de priorité accordée a la santé (42).

La vaccination avec le vaccin vivant atténué BCG confére un
certain degré d’immunité vis-a-vis de 1’infection tuberculose. Chez les
sujets non-immunodéprimés, 1’efficacité protectrice du BCG pour toutes
les formes de tuberculose a été estimée a 50%. Pour les formes graves
de tuberculose de I’enfant (miliaire et méningite), elle est supérieure a
80%. L’efficacité du vaccin diminue a distance de la vaccination ; la
durée de protection est généralement estimée a 15 ans. Si [’efficacité
du vaccin sur les formes graves de I’enfant est reconnue, la prévention
par cette vaccination des formes adultes est tres discutée. En fait, les
données d’efficacité du BCG chez 1’adulte sont trés peu nombreuses et
montrent un degré variable de protection contre les différentes formes
de tuberculose : sur sept ¢études retrouvées chez 1’adolescent et
1’adulte, quatre montrent une protection allant de 0 a 30%, et trois une
protection au-dessus de 60% (43)(44). Les quelques ¢études menées
spécifiquement chez les professionnels de santé trés exposés et
préalablement IDR a la tuberculine négative sont en faveur d’une
efficacité plus ¢élevée, d’au moins 65%, mais leur qualité
méthodologique est trés discutable (45). Pour résumer les données de la
littérature, [’efficacité de la vaccination varie pratiquement de 8 a
100% (46)(47)(48).

Une équipe a réalisé une analyse décisionnelle (49), incluant une
analyse coflt-efficacité de la vaccination BCG des sans-abri qui
fréquentent les refuges. Les SDF, pour intégrer un tel programme
vaccinal, doivent bénéficier d’une IDR a la tuberculine, revenir pour le
suivi et présenter un test négatif. Cette ¢étude montre, pour une
efficacité vaccinale de 50%, que vacciner les sans abris entraine une
nette réduction des colits et permet une économie de 4000 §, une vie
sauvée, 12 années de vie gagnées et 23 cas de tuberculose active évités
pour 1000 personnes entrant dans ce programme. Mais la proportion de
SDF qui accepteraient la vaccination est inconnue. De plus, cette étude
utilise des données provenant des refuges pour sans-abri, or la
proportion de SDF qui ne fréquentent pas les refuges est inconnue. Il
semble qu’entrer en contact des sans-abri hors des refuges augmenterait
le colit d’un tel programme.

1. Intradermo-réaction a la tuberculine qui permettrait la détection de cas d’infection récente ou
de pointer éventuellement les personnes éligibles a la vaccination (IDR négative).
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Pour tenter de mesurer I’impact d’un programme vaccinal BCG
chez les SDF sur 10 ans, Brewer et ses collaborateurs (50) ont procédé
par modélisation a une simulation sur ordinateur :

- Ils rapportent que la vaccination annuelle de 10%‘’ des SDF
chroniques? HIV négatifs et IDR négative est associée a une diminution
de 10% des futurs cas de tuberculose et 2,4% des futurs déces par
tuberculose dans cette population.

- 10% de vaccination chez les SDF transitoires’, qui entrent dans le
programme entraine une diminution de 12,2% des futurs cas de
tuberculose et 3,1% des futurs déceés par tuberculose dans ce groupe a
10 ans.

- Avec un programme de vaccination sur 20 ans, on rapporte une
diminution de 15,6% des futurs cas de tuberculose chez les SDF
chroniques et 19,3% chez les SDF transitoires.

- Quand le programme est étendu simultanément aux deux populations
(SDF chroniques et transitoires), la vaccination annuelle de 10% de
toute la population SDF, HIV négatif et IDR négative est associée a une
diminution de 13,7% des futurs cas de tuberculose chez les SDF
chroniques. Ce résultat montre une amélioration d’a peu pres 40%. Pour
les SDF transitoires, la diminution passe de 12,2 a 13,9%.

- On notera que la vaccination BCG de 10% de la population générale
des Etats-unis entrant dans ce programme est associée a une diminution
de 15,6% des cas futurs de tuberculose chez les SDF chroniques et de
4% des futurs déceés par tuberculose dans cette méme population. La
vaccination BCG de la population générale semble donc avoir un impact
sur les futurs cas de tuberculose de la population SDF chronique.

- Si les personnes vaccinées par le BCG bénéficiaient d’un traitement de
la tuberculose latente, dans la méme proportion que les personnes non-
vaccinées qui entrent dans le programme de traitement de la tuberculose
latente, la quantité des futurs cas de tuberculose chez les SDF
chroniques diminuerait de 15,4% aprés 10 ans, et pour les SDF
transitoires de 21,5% La stratégie combinée semble plus efficace dans
cette simulation chez les SDF chroniques. Les stratégies sont additives
et non-synergiques.

1. On notera que des études ont montré qu’il est possible d’atteindre une couverture vaccinale
d’au moins 10% et plus dans la population SDF. Ceci nécessite, le plus souvent, surveillance,
motivation de 1’équipe, adaptation aux besoins du patient, mesures incitatives, travail en réseau
et mobilité de 1’équipe.

2. personnes privées de domicile fixe de longue date, parfois plusieurs années, avec peu
d’espoir de réinsertion sociale.

3.Renvoie a une instabilité domiciliaire temporaire, souvent due a une mauvaise fortune
circonstancielle : incendie, éviction, divorce...

4.NB : les recommandations actuelles de la CDC : les personnes vaccinées BCG devraient
recevoir un traitement contre la tuberculose latente selon les mémes indications que pour les
personnes non vaccinées.
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3.3. GRIPPE

La prévalence des pneumonies chez les SDF est élevée (51). La
mortalité liée aux pneumonies 1’est également (52). La pneumonie est
I’une des complications les plus fréquentes de la grippe. Age et sexe
dépendant, le taux de mortalité des SDF par pneumonie et grippe varie,
d’aprés une publication, de 1,6% a 6,3% (53). Le New York City
Departments of Health and Mental Hygiene and Homeless Services
rapporte que 1% des hospitalisations et 3,4% des déces des SDF adultes
de New York (N.Y) de 2001 a 2003 ont pour cause pneumonie et grippe
(54).

Une ¢étude new-yorkaise examine les syndromes grippaux et les
vaccinations contre la grippe dans la population SDF de 3 foyers
d’accueil médicalisé de N.Y entre 1997 et 2004 (55). Les auteurs ont
analysé 439 dossiers médicaux couvrant la saison grippale (octobre a
mai) de 1997 a 2004, et ils rapportent 59 syndromes grippaux. Le
syndrome grippal est considéré par le Center for Disease Control and
Prevention comme un marqueur de la grippe. Moins d’un quart des
sujets étudiés et un tiers des plus de 65 ans ont une vaccination contre
la grippe inscrite dans leur dossier. On notera que le taux vaccinal
varie, trés largement d’un foyer a 1’autre. Les taux vaccinaux sont
calculés a partir des dossiers médicaux des 3 foyers, or la vaccination
contre la grippe est proposée dans de nombreux centre de santé, par
conséquent la couverture vaccinale est probablement sous-estimée.
Cependant les vaccins, bien que délivrés par de nombreuses structures,
sont dans une proportion importante ceux offerts par les foyers. En
outre, ces données concernent les SDF qui fréquentent ces foyers. Sont-
elles exportables a toute la population SDF ? Ces données peuvent
toutefois servir de base a des enquétes plus rigoureuses. Actuellement a
N.Y, la vaccination anti-grippe est proposée dans tous les foyers, des
enquétes bénéfice/risque de telles mesures seraient appréciables. Par
ailleurs, contrdler la transmission de la grippe dans les foyers peut étre
bénéfique a un plus large public, comme c’est le cas pour la
tuberculose’.

La décision de se faire vacciner contre la grippe dépend de
nombreux facteurs dont: les effets secondaires, la croyance en
I’inefficacité et/ou la nocivité du vaccin, le fait “ne pas aimer les
piqures”, la difficulté ou I’impossibilité d’acces aux soins. Comprendre
comment ces facteurs affectent la décision de se faire vacciner est
précieux a 1’¢élaboration de programmes vaccinaux. Il existe quelques
données a propos de ces facteurs déterminants. La difficulté d’acces
aux services médicaux et/ou sociaux d’un groupe de personnes diminue
leurs chances d’avoir été vaccinés contre la grippe, alors méme qu’il
semble que ces personnes soient intéressées et volontaires pour se faire
vacciner (56). Les obstacles a la vaccination des SDF se situent au
niveau du patient, du vaccinateur et des structures. Les stratégies au

1. Diminuer le nombre de cas de tuberculose chez les SDF est une mesure considérée par certain
comme essentielle a la prévention de la transmission dans la population générale.
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niveau individuel pour augmenter la couverture vaccinale peuvent
s’appuyer sur des campagnes d’éducation dans un cadre communautaire
afin d’essayer de changer les comportements et d’augmenter la
motivation a se faire vacciner. Au niveau du vaccinateur et des
structures, il faut souligner qu’une amélioration peut passer par
1’¢éducation et la formation continue des vaccinateurs, 1’augmentation
des échanges vacciné-vaccinateur, 1’implication des infirmiers et des
pharmaciens, et le recours au choix de commande permanente et
automatique des vaccins. Le plan de procédure des pandémies grippales
pourrait inclure 1’extension des stratégies au-dela des intervenants
traditionnels pour impliquer les organisations communautaires qui ont
lien avec les SDF (57).

Une publication marseillaise rapporte 1’efficacité d’une campagne
vaccinale éclair contre la grippe pandémique HINI en 2009 dans un
foyer SDF de Marseille. Elle a permis d’obtenir une couverture
vaccinale de 46,9% alors qu’au méme moment en France seulement 6 %
de la population étaient vaccinés (58).
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3.4. STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

NOTIONS D’EPIDEMIOLOGIE :

Au Canada, de 2000 a 2002, pour une population d’adultes (qui se
sont présentés dans 6 hopitaux différents et dans un service de
médecine d’urgence d‘Edmonton), le taux d’attaque de la pneumonie a
pneumocoque a ¢été de 266,7 pour 100000 personnes-années chez les
sans-abri contre 9,7 pour 100000 personnes-années dans la population
générale (59). Les SDF qui présentent une pneumococcie invasive (PI)
sont plus jeunes (dge moyen : 46 ans vs 67 ans dans la population
générale) , plus “tabagiques” (95% vs 31%), plus “alcooliques” (62% vs
15%) et plus sujets a la toxicomanie intraveineuse (42% vs 4%) que la
population générale. Ils sont plus susceptibles de présenter une
pathologie pulmonaire sous-jacente, mais pas plus susceptibles d’étre
VIH positif. L’étude rapporte que les facteurs de risque des pneumonies
a pneumocoques sont l’alcoolisme et le fait d’étre 4gé de moins de 65
ans (60)(61). Les probléemes d’alcool des SDF sont environ 6 a 7 fois plus
répandus que dans la population générale. L’itinérance ne constitue pas
un facteur prédictif de la pneumonie a pneumococcoque (59). Un taux de
portage du pneumococcoque dans les refuges qui peut atteindre 60%
semble favoriser la transmission de la maladie et les épidémies (60). On
notera que la proportion des SDF atteints de pathologies chroniques
pour lesquelles la vaccination par le Vaccin antipneumococcique
polysaccharidique 23-valent est recommandée (par exemple la broncho-
pneumopathie chronique obstructive dans le cadre des insuffisances
respiratoires) est élevée (62). Une publication frangaise rapporte une
¢pidémie de pneumonies & pneumocoque, qui impliquent 39 hommes SDF
d’avril 1988 a mars 1989. Tous ont en commun un sé¢jour dans un foyer,
et seulement deux foyers sont concernés. Un Streptococcus pneumoniae
sérotype 1 a été isolé chez 74% des patients. Les patients sont une
nouvelle fois relativement jeunes (aucun n’a plus de 70 ans), 50% sont
fumeurs et 82% alcooliques.

PROGRAMMES DE VACCINATION CONCERNANT LES SANS-ABRIS :

. Comme de nombreux sans-abri n’ont pas toujours acces a des
services de santé de facon réguliére, il peut étre nécessaire de déployer
d’autres stratégies pour entrer en contact avec cette population. Par
exemple, des campagnes de vaccination de masse ont été réalisées dans
1’est du centre ville de Vancouver, un quartier aux prises avec des
problémes de pauvreté, de logements surpeuplés, d’itinérance, de
malnutrition, d’hygi¢ne insuffisante et de maladies chroniques. Des
campagnes de vaccination anti-pneumococciques ont ¢été menées en
novembre 1999 (7575 doses), en novembre 2000 (1086 doses), et en
juin 2002 (1205 doses), durant certaines de ces campagnes des vaccins
contre la grippe et les hépatites A et B ont été également administrés.
Les lieux visités comprenent les hotels (a2 chambres individuelles), les
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soupes populaires, les banques alimentaires, les organismes
communautaires, les sites d’échange de seringues, les cliniques, les
brasseries, les parcs, les rues et les ruelles. Le vaccin est proposé aux
personnes visées par les recommandations du comité consultatif
national de 1’immunisation du Canada. Peu d’évenements indésirables
ont ¢été officiellement rapportés (63)(64). Comparativement a 1999,
I’année 2000 a été marquée par une baisse du nombre de consultations
pour la pneumonie dans les services de médecine d’urgence (863 en
1999 vs 646 consultations en 2000). Le taux d’admission a 1’hdpital
pour une pneumonie, apres passage aux urgences, a aussi diminué de
25% (65).

2. De 2005 a 2007, des épidémies de pneumococcies invasives (PI)
attribuables au sérotype 5 de S.pneumoniae (ST5) sont apparues dans
1’Ouest du Canada, surtout en Alberta et en Colombie-Britannique.

A. Alberta

Le nombre de pneumococcies invasives attribuables au sérotype 5
de S.pneumoniae est :

- de 2000 a 2004, compris entre 0 et 3 cas chaque année (d’apres
1”’Alberta Health and Wellness), ce qui représente moins de 1% des cas
de PI déclarés dans la province.

- En 2005, de 40 cas (10% des 383 cas de PI, tous sérotypes confondus).
- En 2006, de 204 cas (38% des 539 cas totaux de PI), I’augmentation a
¢té considérable.

- En 2007, de 220 cas (37% des 597 cas totaux de PI). Les cas ont été
signalés dans 1 ‘ensemble des neuf régions sanitaires, la plupart étant
apparus a Calgary et a Edmonton.

L’analyse des cas de pneumococcie invasive recensés par le
systéeme de surveillance CASPER (Calgary Area S.pneumoniae
Epidemology Research) de 2006 a 2007 a révélé que les cas de PI
attribuables au ST5 (chez les >16 ans) sont associés a un tableau
clinique et a de multiples facteurs de risque qui présentent des
différences avec les cas de PI non causés par le STS:

- tableaux cliniques avec moins d’empyéme (9% vs 20%) et moindre
recours a la pose d’un drain thoracique (9% vs 19%).

- un nombre significativement plus élevé de cas de PI attribuables au
STS5 ont entre 16 et 64 ans (98% vs 66%), sont des sans-abri (63%
contre 12%) et consomment des drogues illicites (57% contre 11%)(66) .

En Aoilt 2006, le programme de vaccination pour la population a
haut risque a 1’aide du Vaccin antipneumococcique polysaccharidique
23-valent en Alberta a été étendu a toute la province et a inclus les
sans-abris et les personnes défavorisées. Le programme de vaccination
a aussi ¢été ¢élargi pour inclure de maniére explicite les personnes
infectées par le virus de [’hépatite C. Depuis Les autorités sanitaires
vaccinent ces groupes. Ainsi, une campagne de vaccination ciblant les
refuges pour sans-abri de Calgary a été mise en ceuvre du 19 au 22
décembre 2006 afin d’accroitre la couverture vaccinale de cette
population.
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B. Vancouver, Colombie-Britannique, Canada

Les PI attribuables au ST5 étaient auparavant peu fréquente en
Colombie-Britannique (1 cas par année en 2004 et 2005). En Aot 2006,
une augmentation des cas de PI a été constaté au St Paul’s Hospital (qui
dessert 1’est du centre ville de Vancouver). Quarante-six cas de PI ont
¢té admis en novembre (pour un nombre de cas habituels compris entre
0 et 10 cas/mois). Les entrées a 1’hopital ont atteint un sommet en
décembre 2006. Entre le 1°" AoGt 2006 et le 12 mars 2007, 163 cas de PI
causées par le ST5 (dont 3 déces) ont été signalés au BC Centre for
Disease Control. La plupart des personnes (78%) habitent ou
fréquentent 1’est du centre ville de Vancouver. Le fait de fréquenter ou
d’habiter ce quartier a été utilisé comme un indicateur de la précarité
lice au logement. Parmi les cas dus au sérotype 5, 25,6% ¢&taient des
sans-abri. On notera que dans cette ¢étude, seule la consommation de
crack est apparue comme un facteur de risque.

Les études de cohortes, les ¢études transversales, les enquétes sur
les ¢épidémies ont permis au comité consultatif national de
I’immunisation canadien d’établir des recommandations. Il est clair que
I’incidence de la PI chez les sans abris est plus élevée que dans la
population générale. En outre, une forte proportion de ceux-ci présente
des facteurs de risque ou des affections concomitantes pour lesquels le
vaccin antipneumocoque est indiqué. Pour les sans abris qui vivent dans
des refuges, il existe un plus gros risque d’épidémie a pneumocoque en
raison de la surpopulation et du portage ¢élevé. En ce qui concerne la
maladie endémique, il est difficile au point de vue méthodologique de
déterminer s’il existe un lien de cause a effet entre 1’itinérance et la PI.
Il est reconnu que 1’itinérance peut &tre une variable de confusion,
c’est-a-dire qu’elle révele la présence d’autres facteurs de risque trop
souvent associés aux sans-abri et qu’elle favorise la PI plutot que d’étre
un facteur indépendant. Il se dégage des données relatives aux
¢pidémies de Calgary et de Vancouver présentées ci-dessus que
I’itinérance est un facteur de risque indépendant de la PI attribuable au
ST5. Par conséquent, le CCNI recommande que le vaccin
polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque soit administré aux
SDF (67).

Enfin, une analyse colt efficacité de la vaccination contre le
pneumocoque chez les SDF VIH positifs a été réalisée en 2000. Elle
montre que le colit moyen par patient est le plus bas pour la stratégie
de vaccination en centre de santé (549%), contre la stratégie “ donner
une ordonnance et attendre que le patient revienne se faire vacciner”
(7029%), plus bas aussi que la stratégie “ pas de vaccination ”(714$)( 63).
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3.5. HAEMOPHILUS INFLUENZAE B

L’ Haemophilus influenzae b est un agent pathogéne responsable
de pneumonies chez les SDF adultes, et plus particuliérement chez les
SDF alcooliques (30). Bien que les données de la littérature sur les
infections a Haemophilus influenzae b des sans-abri soient rares, elles
semblent suggérer 1’éventuel intérét de la vaccination.
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4. FUTURS VACCINS : OUELQUES MOTS SUR LE VIRUS DE

L’ IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)

De nombreux obstacles restent a franchir avant la mise au point
d’un vaccin anti-VIH prophylactique.

Cependant, les résultats de 1’essai “Thai” apportent des éléments
nouveaux permettant d’envisager avec plus de sérénité 1’avenir dans ce
domaine de recherche (69).

Depuis des années, des équipes étudient les facteurs susceptibles
d’avoir un impact sur la participation des individus aux essais d’un
futur vaccin anti-VIH, et une étude ciblant les SDF a ¢été réalisée (40
sans abris volontaires pour participer a d’éventuels essais
cliniques)(70).

Il en ressort que les sans-abri de Los Angeles expriment de
I’inquiétude et de 1’intérét pour les essais d’un futur vaccin anti-VIH.
Les inquiétudes concernent 1’impact du vaccin en termes de santé
physique, de risque de séroconversion et de la stigmatisation associée.
Alors que la méfiance envers les autorités publiques est largement
répandue, les participants s’intéressent aux informations données par
les chercheurs. Ils souhaitent aussi que leurs voix soient entendues
précocement pendant la réalisation du vaccin. Les facteurs de
motivation sont : 1’altruisme, 1’indemnisation et l’accés aux soins.
Donc, d’aprés cette étude, les SDF semblent intéressés par des essais
d’un futur vaccin anti-VIH, les chercheurs devront toutefois prendre en
compte leurs inquiétudes. L’importance d’un suivi éducatif et de
conseil pendant les essais est fondamentale pour cette population.

20



CONCLUSION

- La couverture vaccinale des SDF est faible.

- Aprés revue de la littérature, il semble raisonnable de
recommander les vaccinations suivantes :

1. VACCINATION CONTRE L"HEPATITE A ET B

2.VACCINATION CONTRE LES VIRUS DE LA GRIPPE

3.VACCINATION CONTRE LA DIPHTERIE ET LE TETANOS

4. VACCINATION CONTRE LA TUBERCULOSE

5.VACCINATION CONTRE LES INFECTIONS INVASIVES A PNEUMOCOQUE

6. VACCINATION CONTRE LES INFECTIONS INVASIVES A HAEMOPHILUS
INFLUENZAE DE TYPE B

- De nombreux sans-abri n’ont pas toujours acces a des services de
santé de fagon régulic¢re, et la prévention n’est pas leur priorité. Il est
nécessaire, pour entrer en contact avec cette population, de déployer
des stratégies spécifiques ou I’adaptation aux besoins du patient, les
mesures incitatives, le travail en réseau, et la mobilité des équipes sont
indispensables a 1’efficacité de ces stratégies.

- Contrdler ces pathologies au sein de cette population est bénéfique
aux sans-abri et semble €tre également bénéfique a un plus large public.
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