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IERE PARTIE : La grippe

|.  Physiopathologie du virus de la grippe

a. Différents types de virus - bases virologiques
Les agents de la grippe sont des virus a acide ribonucléique (ARN) enveloppés, de la
famille des Orthomyxoviridae représentés par les virus influenza A, B, C et D (1). Les virus de
type A et B sont ceux impliqués dans les épidémies et pandémies humaines. Le virus C cause
des syndromes grippaux peu séveres touchant les voies supérieures chez les enfants (2). Le
virus D touche principalement la population bovine, mais des études de séroprévalence

montrent une possible contamination humaine (3).

b. Structure du virus
Les virus influenza sont constitués en surface de deux glycoprotéines HA et NA et de
la protéine M2 (BM2 pour influenza B). Ce sont des virus enveloppés, de forme
grossierement sphérique ou filamenteuse, dont la taille varie entre 84 et 170 nm. La
nomenclature permettant de nommer les virus de la grippe comprend les éléments suivants,
toujours dans le méme ordre : genre, son lieu d'origine, son numéro d’enregistrement, son
année d'isolement, et son sous-type HxNy (définit en fonction des glycoprotéines HA et NA)

(4). Il existe 16 sous-types de HA (H1 a H16) et neuf sous-types de NA (N1 a N9).

[_) Le virus est enveloppé par une bicouche

L f lipidique dans laquelle sont enchassées :

&\ X el */ ' - I'hémagglutinine HA [1],
ey N ﬁ' - la neuraminidase NA [2

Q\‘\@\,?l " ;\; ¥ b \‘\/%* 2 la protéine M2 [4] 4

s ' N\ ' P \‘\/‘ p ’

iy | AN =
. Y —) .. . .
o,__.’: SSNNANNNNG §) . - La protéine de matrice M1 tapisse la face
\ NNANANS Ty
L} Lot J 4
0/‘-\ Y Y W , interne de I'enveloppe [5],
\\ 2 BAARANE 1 ~; , . . .
0/?*‘\ B AR /4 ey - Le génome du virus est composé de huit
» - \ AN " . 7’
& N oo " segments d’ARN, encapsidé par la

sl L TEL L

— \ nucléoprotéine NP sous la forme de
l&‘ structures ribonucléoprotéiques

hélicoidales, les vVRNP [3].

Figure 1. Particule de virus influenza. source : Gault et al - Virus Influenza (4)
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Dans I'exemple de la grippe A, les huit fragments d’ARN segmenté codent les

différentes protéines constituant le virus (5) :

- Les 3 premiers codent les protéines du complexe de réplication PB1, PB2 et PA
- Le 4°™ code la protéine HA

- Le 5°™ code la nucléoprotéine (NP)

- Le 6°™ code la protéine NA

- Le 7°™ code les protéines de matrice et du canal a ions M1 et M2

c. Mode d’action
Les cibles privilégiées des virus de type influenza sont les cellules de I'épithélium des
voies respiratoires. Chaque sous-type présente une particularité et une affinité aux
épithéliums des voies aériennes supérieures (VAS) ou inférieures (VAI). Ainsi, le sous-type
H1IN1 présente une facilité de fixation aux cellules épithéliales ciliées et caliciformes et donc
aux VAS alors que le virus de sous-type H5N1 va préférer les macrophages et les cellules

épithéliales alvéolaires et donc les VAI (6).

L'enveloppe virale et la membrane cellulaire de I'h6te fusionnent par endocytose
grace a l'interaction entre la protéine HA et les récepteurs des membranes cellulaires
porteuses d’acide sialique. La protéine NA va agir en clivant I'acide sialique terminal des
glycoprotéines virales et cellulaires (7). Apres internalisation, I’acidification de 'endosome va
provoquer une fusion des deux membranes et donc la libération des vRNP dans le

cytoplasme.

Ensuite, la transcription puis la réplication virale ont lieu dans le noyau de la cellule.
Le complexe hétérotrimere polymérase PB1-PB2-PA va s’associer a la structure vRNP afin de
répliquer le génome et transcrire un ARN messager qui sera exporté vers le cytoplasme (8).
Ces VRNP néosynthétisées migrent alors vers la membrane plasmique permettant la
formation et le bourgeonnement de virions qui seront libérés par 'activité sialidase de Ila
protéine NA, ceci entrainant la mort cellulaire (9), et donc des lésions épithéliales et

d’éventuelles défaillances des échanges gazeux.

20



d. Mécanismes de variabilité génétique
Le probleme épidémiologique le plus important concernant le virus influenza est lié a
sa variabilité. Ces virus se modifiant au cours du temps, les organismes humains ne sont plus
capables de les reconnaitre et donc de se défendre. Les glycoprotéines HA et NA sont des
antigeénes viraux qui, nous I'avons vu, jouent un réle dans la multiplication virale. L’humain, a
la suite d’'un contact, est capable de développer des anticorps anti-HA ou anti-NA. Les virus

influenza présentent des capacités de modification de leur structure par deux mécanismes.

i. Dérive antigénique
Il s’agit de la premiere source de variation des virus influenza en général. Durant la
réplication du génome, des erreurs liées au complexe polymérase vont entrainer des
modifications de synthése des glycoprotéines de surface (HA et NA). Ainsi, ce « glissement »
antigénique est un moyen d’échappement au systéme immunitaire qui exerce une pression

telle que I’évolution du virus est rapide (4).

ii. Cassure antigénique
Ce mécanisme ne concerne que les virus influenza A. Lors d’une co-infection d’une
cellule hote par deux virus distincts, un réassortiment génétique peut avoir lieu, cela grace
au caractére segmenté du génome des virus influenza. Pour avoir lieu, les deux souches
virales doivent se dupliquer de maniere simultanée dans la cellule héte. Il en résulte alors
une nouvelle souche virale constituée d’'une mosaique de segments génomiques originaires
des deux souches parentales (4). Ces nouveaux virus sont souvent a |'origine des pandémies,

car la cassure antigénique peut leur permettre de franchir les barriéres d’espéce (5).

e. Transmission
La transmission du virus influenza se fait par trois mécanismes. La transmission par
contact a partir d’objets ou de personnes contaminées est possible, cependant remise en
guestion par certaines études de terrain ; ce n’est donc a priori pas un mode de transmission
principal. Les modes de transmission les plus importants sont par gouttelettes
(particules > 10 um pouvant atteindre les voies respiratoires hautes) et par aérosol
(gouttelettes < 5 um pouvant atteindre les voies respiratoires basses) (10). La transmission

de la grippe est finalement multifactorielle et I'importance relative de chaque mode de
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transmission dépend des circonstances a un moment donné, dépendant du virus lui-méme,

de I’ho6te et de I'environnement.

Le virus va s’inactiver rapidement au contact des mains (11), par contre sur une
surface inerte du virus vivant a été identifié pendant deux semaines, et en détection par PCR
le virus influenza peut étre détecté jusqu’a sept semaines (12). Les mécanismes
d’inactivation des agents pathogéenes dans I'air ambiant dépendent de I’humidité relative, de
la température et des radiations UV, ainsi la capacité de viabilité du virus sera idéale dans

des conditions d’humidité, de température, et de radiations UV faibles (13).

f. Mécanismes de défense et de réponse immunitaire

Comme nous l'avons vu précédemment, I’hémagglutinine de I'enveloppe virale
reconnait les récepteurs de l'acide sialique a la surface des cellules hote. Le premier
mécanisme de défense humain est que les virus influenza possédent deux types de
récepteurs cellulaires : le SAa-2,3-Gal et le SAa-2,6-Gal. Seuls les récepteurs de type 2,6 sont
présents sur les cellules épithéliales des VAS humaines, alors que les récepteurs de type 2,3
sont identifiés sur les cellules épithéliales porcines, des oiseaux et des VAl humaines. Cette
variation de récepteurs de surface constitue un obstacle majeur a la transmission inter-

especes du virus (6).

i. Immunité innée
Tout d’abord, au moment de la mise au contact du virus et de la cellule hote, ses
récepteurs de reconnaissance d’agents pathogénes (RIG-1 et type Toll) vont identifier des
modeéles moléculaires associés aux agents pathogenes, et ainsi activer la signalisation de la
réponse immunitaire innée qui induit la production de cytokines pro-inflammatoires et
divers interférons (types | et lll).

L’activation de cette réponse immunitaire va faire entrer en jeu plusieurs acteurs
cellulaires (6) :

e Les macrophages alvéolaires vont jouer un réle limitant la propagation virale

en phagocytant les cellules infectées.

o Les cellules NK, quant a elles, vont interagir avec la protéine HA a la surface

des cellules infectées, permettant leur lyse.
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e Enfin, les cellules dendritiques vont permettre d’établir un lien entre
immunité innée et adaptative, en transmettant aux lymphocytes T un
antigéne dérivé du virus influenza infectant. En effet, les cellules dendritiques
sont situées, a I'état d’équilibre naif, au niveau du tissu épithélial des voies
respiratoires du parenchyme pulmonaire et des espaces alvéolaires, et lors
d’un contact avec un agent pathogéne, elles vont migrer vers les ganglions

lymphatiques afin d’entrer en contact avec les lymphocytes T.

i. Immunité adaptative
Les cellules T CD8+, a la suite de leur activation, vont se différencier en lymphocytes T
cytotoxiques qui vont détruire les cellules infectées par I'intermédiaire de la production de
cytokines et de granules cytotoxiques comme la perforine ou les granzymes. Ces
lymphocytes T cytotoxiques spécifiques au virus vont circuler dans le systeme sanguin, le
systeme lymphatique et au niveau du site d’infection, permettant de réagir rapidement en

cas de nouveau contact avec un virus influenza.

Les cellules T CD4" vont, quant a elles, permettre |'activation des cellules B, leur
prolifération et maturation en plasmocytes, et la production d’anticorps (ex : CD40L qui
renforce la réponse immunitaire contre la protéine HA fortement mutée du virus influenza).
Les lymphocytes B mémoire vont jouer un role prédominant dans la défense contre une

nouvelle infection a virus influenza (6).

Il.  Epidémiologie
a. Grippe saisonniere
La grippe saisonniéere est une épidémie périodique qui touche la France tous les ans.
Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la définition d’une flambée épidémique est
« la brusque augmentation du nombre de cas d’'une maladie normalement enregistrée dans
une communauté, dans une zone géographique ou pendant une saison donnée. Une
flambée peut se produire dans une zone restreinte ou s’étendre a plusieurs pays. Elle peut

durer quelques jours ou quelques semaines, voire plusieurs années » (14).
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En France métropolitaine, la grippe saisonniere débute généralement vers la fin du
mois de décembre et termine vers le mois de de mars. Une étude réalisée par Souty et
al. (15) a permis I'analyse de I’évolution des épidémies de grippe en France de 1984 a 2017
en s’appuyant sur les données du réseau Sentinelles. Le taux d’incidence épidémique moyen
a été estimé a 4125 cas pour 100000 habitants, ce qui correspond a une incidence
épidémique moyenne de 2,4 millions de cas. Le pic épidémique a lieu en moyenne durant la
4°™ semaine de I’épidémie. Sur I'analyse des 33 épidémies saisonniéres, 22, soit 67 %, ont
été dominées par le virus de type A, dont 17, soit 52 %, par le virus A (H3N2). Six, soit 18 %
des épidémies, ont été dominées par le virus type B et quatre, soit 12 %, ont été codominées
par les virus A et B. Une pandémie dominée par le virus A (HIN1) pdm0Q9 a été observée en
2009-10. Souty et al. (15) ont montré que les épidémies dominées par le virus type A (H3N2)
sont de plus grande ampleur d’un point de vue de leur incidence (4855 vs 3298 pour 100000
habitants ; p = 0,01) par rapport a toutes les autres épidémies, et inversement, les épidémies
dominées ou codominées par le virus de type B montrent une plus faible incidence (3010 vs
4632 pour 100000 habitants; p = 0,005) et débutent plus tardivement. En outre, les

épidémies « précoces » sont dominées par les virus de type A (H3N2).

Selon le bilan de la saison grippale 2017-18 de I'INVS (16), cette épidémie a été
exceptionnellement longue (16 semaines), avec une codominance des virus A (HIN1) pmd09
et B/Yamagata. En milieu ambulatoire, I'intensité a été modérée avec 2,4 millions de
consultations pour syndrome grippal selon le réseau Sentinelles. Selon le réseau Oscour®,
75500 passages aux urgences ont été rapportés dont 9700 hospitalisations. Concernant les
grippes graves, 2900 cas nécessitant une hospitalisation en service de réanimation ont été
signalées a Santé Publique France, dont 47 % présentaient au moins le facteur de risque

age > 65 ans. Au total, 13000 décés ont été attribués a la grippe durant cette saison (16).

b. Pandémies et histoire du virus
Selon I'OMS, « une pandémie de grippe survient lorsqu’un nouveau virus grippal
apparait et se propage dans le monde entier, en I'absence d’immunité dans la grande
majorité de la population. En général, les virus qui ont provoqué des pandémies dans le

passé avaient pour origine des virus grippaux de I'animal » (17).
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En

plus des épidémies annuelles, des pandémies grippales émergent

occasionnellement, tous les 8 a 41 ans. Celles-ci sont toujours liées au virus influenza A, a la

suite d’émergence de nouveaux sous-types antigéniques. Depuis 1510, le monde a vu

environ 14 pandémies grippales, et parfois le nombre de sujets infectés peut dépasser 50 %

de la population mondiale avec une augmentation spectaculaire du nombre de déces (1).

Durant les 120 derniéres années, il y a eu 6 pandémies grippales :

La pandémie de « grippe russe », en 1889, s’est propagé tres rapidement dans
I'ensemble de I'Europe, touchant le continent américain 70 jours apres le
début de I'épidémie. Le taux de mortalité a été estimé entre 0,1 et 0,28 %
(18). Cette pandémie a touché prés de 50 % de la population européenne et
américaine, mais sa mortalité fut faible, avec selon le Journal de la société
Francaise de statistique de 1893 (19), une estimation a 60000 le nombre de

décés imputables a la pandémie grippale de 1889 en France.

La pire pandémie de I'histoire est celle de la « grippe espagnole » en 1918.
Elle a duré deux ans et on estime que 25 a 30 % de la population mondiale a
été contaminée. Taubenberger et al. ont montré que le virus de 1918 est
I'ancétre commun des virus de la grippe porcine et humain de type A HIN1
(20). Elle aurait provoqué le décés de plus de 50 a 100 millions de personnes
dans le monde, ce chiffre étant probablement sous-estimé compte tenu des
biais importants de non-inclusion et de manque de données (21). Ce chiffre
aurait probablement été bien moins important si cette pandémie était
survenue 10 ans plus tard car c’est en 1928 que Alexander Fleming découvre
les propriétés antibactériennes du Penicillium et crée la pénicilline,
médicament qui aurait probablement limité la mortalité liée aux

complications de la grippe (22).

La pandémie de « grippe asiatique » de 1957 a été bien plus modérée que
celle de 1918, avec un total de 1,1 millions de décés attribués a cette
pandémie (23). Le virus A (H2N2) en cause est un descendant direct du virus A
(HIN1) de la pandémie de 1918, suite a l'acquisition de trois nouveaux

segments de génes par réassortiment avec un virus aviaire inconnu (1).
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La pandémie de « grippe de Hong Kong » en 1968 a aussi été causée par un
virus issu d’un réassortiment génétique entre le virus humain H2N2 et un
virus aviaire : le virus A (H3N2) (1). L'impact de cette pandémie a été similaire
a celle de 1957, avec une mortalité tres modérée. Ce virus est trés rapidement
devenu endémique et saisonnier, et le sous-type H3N2 régne toujours comme

le virus de grippe A le plus souvent associé a une morbi-mortalité élevée (24).

La pandémie de 1977 est issue d'une souche virale de type A (H1N1)
génétiquement trés proche de celle de la pandémie de 1918, pourtant
disparue dans les années 1950 (25). Il est quasiment impossible que cette
souche ait pu survivre a la pression immunitaire humaine sans subir la
moindre mutation génétique, ce qui laisse penser que la pandémie de 1977
est probablement due a la libération d’une souche datant des années 1950
durant un accident de laboratoire (26). Le terme de pandémie est utilisé ici

uniquement devant la réémergence de la souche virale A (HIN1).

La pandémie de 2009 voit la troisieme pandémie liée au virus de la grippe A
(HIN1). Ce virus présente de multiples origines, ce qui en fait sa complexité
génique. En effet, I'analyse génomique a retrouvé que deux segments sont
originaires de la lignée européenne H1N1 aviaire (genes NA et M) et les six
autres sont issus d’un triple réassortiment du virus HIN2 porcin nord-
ameéricain (dérivé de la lignée porcine classique HIN1 de 1918, d’'une souche
aviaire et d’un virus saisonnier humain H3N2) (1). Cette derniére pandémie
grippale aurait causé 284 500 déces dans le monde, avec 80 % chez des
personnes de moins de 65 ans et 51 % en Asie du Sud-Est et en Afrique (27).
Les personnes agées de plus de 65 ans ont été moins touchées, probablement
en raison d’une immunité croisée préexistante, alors que les sujets jeunes et

les femmes enceintes ont été les plus séverement atteints (28).
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Figure 2 : Relations génétiques entre les virus humains et les virus de la grippe porcine,
tous issus du pool de génes du virus de la grippe A aviaire, de 1918 a 2009.

Source : Taubenberger et al — Influenza Virus Evolution, Host Adaptation and Pandemic Formation (1)

c. Grippes aviaires
La grippe aviaire désigne la maladie liée aux virus influenza de type A qui sont
habituellement transmis entre oiseaux sauvages et domestiques. Ces virus se divisent en
deux groupes, les virus influenza aviaires faiblement pathogénes (LPAI) et hautement
pathogénes (HPAI). Ces derniers peuvent provoquer des épidémies séveres avec mortalité
trés élevée au sein d’espéces aviaires domestiques, particulierement chez le poulet, alors

gue les LPAI ne causent pas de maladie ou des formes cliniques bénignes (29).

Treize sous-types de virus influenza A aviaires ont pour le moment été identifiés
capables de franchir la barriere inter-espéces. Parmi eux, les virus HPAI A (H5N1), LPAI A
(H7N9), HPAI A (H7N9) et le virus LPAI A (H5N6) sont ceux les plus menacgants d’un point de
vue épidémiologique et sont sujets a une surveillance internationale accrue par 'OMS (30)
avec, entre 2003 et 2009, le recensement de 861 cas de grippe H5N1 et 455 déces (31). Les
cas sont principalement retrouvés sur le continent asiatique. La premiére contamination
humaine par un virus influenza aviaire (H5N1) a eu lieu a Hong-Kong en 1997, détectée par
la survenue simultanée d’une épidémie de grippe aviaire hautement pathogene affectant les
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volailles de Hong-Kong et I'atteinte respiratoire basse de 18 personnes, avec le déces de 6
d’entre elles (32). Cliniquement, les virus influenza aviaires touchent plutét les sujets jeunes,
présentent une incubation plus longue que la grippe saisonniére et vont provoquer
préférentiellement des infections respiratoires basses (> 80 % pour A H7N9), d’ou une forte
mortalité (60 % pour HS5N1) (33). Fort heureusement, aucun cas de transmission
interhumaine de virus influenza aviaire n’a été déclaré pour le moment, mais I'émergence
d’une transmission inter-especes récente fait craindre la survenue d’une prochaine
pandémie grippale humaine avec I'apparition d’'un nouveau virus influenza issu d’une de ces

souches aviaires (34).

IIl.  Présentation clinique

a. Grippe simple

Les grippes dues au virus influenza B ont la méme présentation clinique que les
infections par le virus influenza A, et contrairement a ce qui a déja été décrit dans la
littérature, le sous-type de virus ne semble pas étre un facteur déterminant du tableau
clinique et de la gravité de la maladie (35). L'incubation dure entre un et deux jours, puis est
suivie d’une fievre inconstante parfois élevée et pouvant dépasser 40°C associée a des
frissons (36). La fievre est souvent plus intense chez I'enfant, et des manifestations gastro-
intestinales sont fréquemment retrouvées dans cette population. Les caractéristiques
cliniques du syndrome grippal comprennent les céphalées, I'asthénie, les myalgies, les
sensations de malaise et I'anorexie. Des signes d’irritation laryngo-trachéale, bronchique ou
conjonctivale sont souvent retrouvés a I'examen clinique (37). Ces symptomes ne sont pas
spécifiques de la grippe, et il est fréquent gu’une contamination reste asymptomatique et

soit a 'origine de transmission interhumaine (38).

b. Grippe compliquée
De tres nombreuses complications de la grippe sont retrouvées dans la littérature,
avec une prédominance des complications respiratoires, mais des manifestations extra-
respiratoires sont possibles. L'incidence des complications de la grippe est plus élevée lors
des pandémies grippales, et les facteurs de risque de grippe sévere sont I'age (> 65 ans), la
présence de comorbidités (les maladies cardiovasculaires, pulmonaires chroniques,

neuromusculaires, neurologiques, rénales chroniques, métaboliques et
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I'immunosuppression) et I'obésité, ces facteurs étant significativement associés a une

mortalité plus élevée et a un risque d’hospitalisation élevé (39).

i. Complications respiratoires
La bronchite est la complication de la grippe touchant les voies respiratoires basses la
plus courante, atteignant préférentiellement les patients agés. Chez les enfants, le croup
(laryngo-trachéo-bronchite) est une complication courante du virus influenza comme les

autres virus atteignant les voies aériennes supérieures, comme la bronchiolite (37).

La pneumopathie grippale primaire, aussi appelée « grippe maligne » est rare mais
grave, touche plutét les adultes jeunes non immunisés et est plus fréquemment retrouvée
au cours des pandémies. Elle est rapidement évolutive vers un tableau de syndrome de
détresse respiratoire aiglie nécessitant une ventilation mécanique, et des syndromes de

défaillances multiviscérales et des embolies pulmonaires sont souvent associés (40).

La pneumopathie bactérienne secondaire aussi appelée dans le langage courant
« surinfection bactérienne » est courante, et décrite pour la premiere fois durant la
pandémie de 1918 suite a la découverte de germes prélevés sur les poumons de patients
décédés. Typiquement, les patients touchés présentent une résolution transitoire des
symptémes du syndrome grippal, puis aprés 4 a 14 jours une récidive de la fiévre survient
avec une dyspnée et une toux productive. Les germes les plus fréquemment retrouvés sont
Streptococcus Pneumoniae, Staphylococcus Aureus et Haemophilus Influenzae, d’autres

Streptocoques et d’autres bacilles Gram-négatifs (41).

ii. Complications extra-pulmonaires
Les complications cardiaques retrouvées dans la littérature sont des myocardites, des
péricardites et des tamponnades. La survenue d’infarctus du myocarde ou Ia
décompensation d’une insuffisance cardiaque chez des patients présentant des

comorbidités sont possibles dans le cadre d’une grippe (42).

Comme pour les complications cardiaques, le risque de survenue d’un accident
vasculaire cérébral semble significativement augmenté dans les jours suivant une infection
grippale, et les autres complications neurologiques liées au virus influenza

sont multiples (Annexe) (42).
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La grippe peut aussi provoquer des complications ORL assez couramment comme
I'otite moyenne aigué et la sinusite, des complications oculaires, des décompensations de
diabéte, plus rarement des complications thromboemboliques, voire des cas de myosite, de
rhabdomyolyse, d’insuffisance rénale, de glomérulonéphrite, de néphrite tubulo-

interstitielle, et de cytolyse hépatique (Annexe) (42).

V. Diagnostics

a. Diagnostic clinique
Le diagnostic de syndrome grippal est clinique, mais n’est absolument pas spécifique
de la grippe (43). La confirmation clinique de grippe est donc impossible, et en pratique
courante, la forte suspicion de grippe doit tenir compte de la situation épidémiologique
(36,43). Par contre, I'absence de toux, de fievre et d’encombrement ORL sont des arguments

forts pour éliminer une grippe (44).

b. Diagnostics différentiels
Le syndrome grippal est le point commun a tous les virus respiratoires, et il n’existe
pas de différence de sévérité dans la littérature entre les pneumonies grippales et celles
liées aux autres virus respiratoires. Les virus pouvant étre incriminés dans le cadre d’un
diagnostic de syndrome grippal sont par ordre de fréquence : le Virus Respiratoire Syncytial
(VRS), I'adénovirus, le coronavirus humain, le virus parainfluenza, le rhinovirus humain et le
métapneumovirus humain (45). Néanmoins, seuls le VRS et le virus influenza présentent un

caractere épidémique.

c. Diagnostic biologique
Le seul moyen d’identifier précisément le virus responsable d’un syndrome grippal
est le diagnostic biologique de grippe par prélevement nasopharyngé, qui doit étre utilisé
dés qu’un doute subsiste afin d’éviter la prescription inutile d’une antibiothérapie (46).
Idéalement le prélevement doit étre réalisé dans les trois premiers jours suivant I'apparition

des premiers symptomes. Il existe quatre types d’identification possible du virus (41,47).

i. Test rapide immuno-chromatographique
C’est le test le plus rapide, avec un résultat obtenu en moins de 30 minutes.

Ainsi  malgré leur sensibilité limitée (59 a 93 %), les tests de diagnostic rapides de
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la grippe peuvent étre d'une grande utilité dans la pratique courante de ville, en institution
et a I'hopital au lit du malade (48). lls ne permettent pas I'identification précise du sous-type

viral.

ii. La RT-PCR
C'est le test diagnostic de référence, avec une sensibilité et une spécificité élevées
(proches de 100 %). Les résultats parviennent en 1 a 8 heures, mais le coup de cette
méthode reste une barriére a son utilisation en pratique courante, et sa réalisation nécessite
un équipement spécialisé et un personnel qualifié. Cette méthode permet I'identification
précise du sous-type A ou B du virus influenza et il est possible d’effectuer des recherches

simultanées d’autres virus respiratoires.

iii. La culture virologique
Cette méthode nécessite un temps d’incubation de 48 a 72 heures, il s’agit donc de la
méthode la plus longue (3 a 10 jours), mais aussi de la plus sensible et la plus spécifique.
Grace a la culture, il est possible de caractériser précisément les souches virales (A H/N, B) et
donc d’identifier de nouvelles souches. Au vu du temps de réalisation de cette technique et
du temps de travail nécessaire, celle-ci ne peut étre réalisée que dans des laboratoires

spécialisés en virologie, et ne peut donc pas étre utilisée en pratique courante.

iv. La détection antigénique rapide par immunofluorescence
Il s’agit d’une technique rapide (1 a 4 heures), peu coliteuse, mais ne permettant pas
d’identifier la souche virale, dont la sensibilité et la spécificité dépendent du technicien

(70 2 90 %) et qui nécessite des équipements spécialisés.

V. Thérapeutique
a. Traitements antiviraux
Quatre classes d’antiviraux antigrippaux existent (41):
e Les adamantanes
e Lesinhibiteurs de la neuraminidase
e Lesinhibiteurs de la fusion membranaire

e Lesinhibiteurs de I’ARN polymérase
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Seuls les adamantanes et les inhibiteurs de la neuraminidase ont obtenu une

Autorisation de Mise sur le Marché aux Etats-Unis et dans I'Union Européenne.

L'amantadine et la rimatandine appartiennent a la classe des adamantanes, et
agissent en inhibant le canal ionique du virus influenza A. Ces antiviraux n’ont aucune action
sur le virus de type B. Des mutations ponctuelles de la membrane virale peuvent conférer au
virus une résistance, aussi les virus circulant des grippes saisonnieres ont développé 100 %
de résistance depuis 2005. Il n’est donc pas recommandé d’utiliser les adamantanes dans le

traitement de la grippe (49).

La classe thérapeutique des inhibiteurs de la neuraminidase (INA) regroupe
I'oseltamivir (Tamiflu®) en forme orale et le zanamivir en forme intraveineuse en délivrance
exceptionnelle, réservé pour les grippes séveres résistantes a I'oseltamivir (41). Le zanamivir
(Relenza®) en forme inhalée a été supprimé du marché en France en 2009. Les résistances
aux INA sont rares, ne dépassant pas 1 a 5 % durant les épidémies saisonnieres (49). Les
données concernant |'efficacité de I'oseltamivir et zanamivir sont controversées, surtout sur
son utilisation chez les sujets sains présentant une grippe simple en ambulatoire, les essais
cliniques n’ayant montré qu’un raccourcissement de la durée des signes cliniques de moins
d’un jour avec des effets secondaires souvent retrouvés a type de nausées, vomissements et
céphalées (50). Concernant les patients hospitalisés présentant des grippes sévéres une
étude de cohorte récente de Lytras et al (51) a montré une réelle efficacité des inhibiteurs
de la neuraminidases en diminuant significativement la mortalité, en soulignant I'importance

de linstauration le plus précocement possible du traitement.

De nouveaux antiviraux sont en développement, ciblant en particulier la polymérase
virale, comme le T-705 (favipiravir) qui semble la molécule la plus prometteuse (4). Celle-ci
possede déja ’'AMM au Japon et est en cours d’essais cliniques phase 3 aux USA et en

Europe.
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i. Recommandations de bonne pratique
L’oseltamivir a été retiré de la liste principale des médicaments essentiels par I’'OMS
en 2017, et a été inscrit sur la liste complémentaire, remettant par conséquent en question
son efficacité. Ainsi, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), qui a modifié ses
recommandations sur l'utilisation des INA dans un avis du 16 mars 2018, conseille leur

utilisation suivante (52) :

e En curatif chez les patients symptomatiques suivants :

o Patients jugés a risque de complications, et les femmes enceintes.

o Patients présentant une grippe grave d’emblée ou dont |'état clinique
s’aggrave, méme apres 48 heures d’évolution de la maladie.

o Patients dont I'état justifie une hospitalisation.

e En traitement préemptif chez les patients jugés a risque tres élevé de
complications encore asymptomatiques ayant présenté un contact étroit avec un
cas confirmé ou cliniquement typique de grippe.

e En traitement prophylactique post-exposition :

o Chez les patients jugés a risque de complications, de 1 an ou plus, y
compris les femmes enceintes, ayant présenté un contact étroit datant de
moins de 48 heures avec un cas confirmé ou cliniquement typique de
grippe.

o En collectivités de patients a risques, comme les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes, initié le plus
précocement possible, idéalement dans les 48 premieres heures, sans

attendre la confirmation biologique du cas index.

b. Autres traitements
La prise en charge d’un patient contaminé par le virus de la grippe est la plupart du
temps essentiellement symptomatique et il n’y a pas lieu de prescrire un traitement antiviral
chez les personnes sans facteur de risque, comme le rappellent les recommandations du
HCSP citées ci-dessus. Ainsi, la prescription type comprend principalement des
antipyrétiques, et la prescription d’antibiotiques se doit d’étre raisonnée, méme chez le
sujet agé.
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En cas de complication avec suspicion de « surinfection » bactérienne ou tableau de
pneumopathie, il est de mise de prescrire une antibiothérapie qui vise le S. Aureus et
H. Influenzae. Amoxicilline - Acide Clavulanique (1 g x 3/j) par voie orale est conseillé chez les

sujets jeunes sans comorbidités, I'alternative étant Pristinamycine (1 g x 3/j) (53).

La prescription d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est risquée et non
conseillée compte tenu des nombreuses études ayant montré un lien entre prescription
d’AINS et survenue d’abces dans les infections ORL (54). Une revue de littérature Cochrane
de 2016 (55) n’a pas retrouvé suffisamment de preuves pour affirmer ['efficacité des
corticothérapies chez les patients atteints de grippe en médecine de ville, par contre il a été
montré un effet bénéfique avec réduction de la mortalité dans le cadre de pneumopathies et

de sepsis.

VI. Prévention

a. Mesures préventives générales

La grippe saisonniéere est un fardeau de santé publique qui se propage facilement et
peut se répandre rapidement dans les collectivités. Les modes de transmission sont diverses
(gouttelettes, manuportage) et conduisent a 'instauration de régles de prévention précises,
simples, mais capitales pour limiter la transmission du virus en milieu hospitalier, en
collectivité mais aussi au domicile des patients fragiles. En effet, les consignes de prévention
de base sont (56) : I'éviction des sujets malades de tout contact avec d’autres personnes
(surtout les 24 premieres heures), éviter la transmission de gouttelettes lors de la toux ou de
I’éternuement en se couvrant le nez et la bouche, jeter les mouchoirs en papier a la
poubelle, répéter le lavage des mains a I'eau et au savon ou au gel hydroalcoolique, éviter
les contact des mains aux yeux, nez, et bouche, désinfecter les surfaces et objets pouvant

étre contaminés.

b. Mesures d’hygiene des professionnels de santé
Compte tenu de la forte contagiosité du virus de la grippe, il existe une forte
probabilité de transmission du virus de soignant a patient, retrouvé par exemple dans
I’étude de Régis et al. (57), qui pendant trois saisons hivernales a identifié 61 cas de grippe

au sein de I’hopital Edouard-Herriot a Lyon, avec un caractére nosocomial chez 11 patients
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(18 %) et 10 soignants (16 %). Une autre étude réalisée au Canada sur 3299 cas de grippes a
I’"hopital entre 2006 et 2012 par Taylor et al. a retrouvé 17,3 % (570) cas d’influenza associés

aux soins de santé, ce qui représente une proportion non négligeable.

Pour éviter les contaminations par gouttelettes liées aux professionnels de santé, il
est conseillé I'utilisation des masques « chirurgicaux » chez les sujets grippés ou suspects de
grippe, qui seraient aussi efficaces que les masques « FFP2 » (58). Pour éviter les
transmissions manuportées, le lavage des mains a I'eau et au savon ou les solutions
hydroalcooliques sont les interventions les plus efficaces, la premiére étant a préférer (59).
La désinfection des surfaces et I'éviction des professionnels de santé grippés sont des

mesures importantes a appliquer pour limiter la transmission du virus.

c. Vaccination

i. Mode d’action

L'acquisition de I'immunité vaccinale vis-a-vis de la grippe repose sur la réponse
d’anticorps ciblant les virus épidémiques ; le vaccin doit donc contenir trois a quatre souches
de la grippe. Etant donné que ces virus mutent, les vaccins antigrippaux commercialisés
chaque année doivent donc étre adaptés pour l'automne et étre conformes aux
recommandations actualisées de I'OMS et a la décision de I'Union Européenne. Les
recommandations de I'OMS concernant la composition du vaccin sont basées sur les
rapports de Centres Nationaux de Référence (CNR) et internationaux qui fournissent les
données virologiques recueillies durant I'épidémie de I’'hémispheére sud, permettant ainsi de

concevoir le vaccin pour I'épidémie dans I’"hémisphére nord a venir (4).

Le vaccin permet de développer des anticorps dirigés contre les antigénes de surface
NA et HA qui représente I’'antigéne immunodominant. Les anticorps apparaissent a partir du
guatriéme jour suivant la vaccination, la protection devenant réellement efficace vers le 10-
158me jour. Le taux d’anticorps post vaccinaux (immunoglobulines G) atteint son pic au bout
de 3 a 4 semaines, restant sur ce plateau durant environ huit mois, permettant de couvrir

I’ensemble de la saison épidémique (36).

ii. Types de vaccins
Les vaccins antigrippaux sont de type inactivés ou vivants atténués (plus rares,

recommandés chez I'enfant, contre-indiqués chez I'immunodéprimé et la femme enceinte).
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Pendant plusieurs décennies, le vaccin contre la grippe saisonniere était trivalent, c’est-a-
dire composé de deux sous-types influenza A (H3 et H1) et une seule lignée B (Yamagata ou
Victoria), mais depuis quelques années les vaccins tétravalents, comportant deux souches
influenza A et deux lignés B ont obtenu 'AMM en France. En 2018 plusieurs nouveaux
vaccins tétravalents ont recu une AMM : Influvac Tetra®, Vaxigrip Tetra® et Fluarix Tetra®
(60). Le seul vaccin vivant atténué était le Fluenz, un vaccin nasal trivalent qui a été remplacé

par le Fluenz Tetra, en attente de commercialisation en France (61).

Etant donnée la réponse immunitaire sous-optimale chez les patients agés et
I’éventuelle nécessité d’une réponse rapide en cas de nouvelle pandémie grippale, des

recherches sont en cours pour créer des vaccins antigrippaux avec adjuvants (62).

iii. Recommandations
Le Center for Disease Control and Prevention (CDC) préconise aux Etats-Unis la vacci-
nation pour tous les sujets agés de plus de 6 mois, en insistant sur les sujets fragiles et a

risque de grippe sévéere (56).

En France, les indications sont relativement similaires mais présentent quelques res-
trictions (60) :

e Patients agés de 65 ans ou plus

e Femmes enceintes

e Patients atteints de pathologies chroniques a partir de I'age de 6 mois (liste
sur le calendrier vaccinal du HCSP 2019)

e Patients obeses présentant un IMC supérieur ou égal a 40

e Patients séjournant dans un établissement de soins de suite ainsi que dans un
établissement médico-social d’hébergement quel que soit leur age

e Entourage des patients de moins de 6 mois présentant des facteurs de risque
de grippe grave ainsi que I'entourage des personnes immunodéprimées

e Professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé

avec des patients a risque de grippe sévéere
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Annexe : Tableau des complications de la grippe

Secondaires

Auto-immune/post-infectieuse Décompensation d’'une Surinfection Autres
Virale/inflammatoire précoce comorbidité bactérienne
Complications Otite séreuse Décompensation d’une Otite moyenne aigué Aspergillose

respiratoires

Rhino-sinusite

Laryngo-trachéite

Bronchite/bronchiolite

Pneumopathie (virale nécrosante, organisée)

bronchopathie sous- Sinusite
jacente (asthme, BPCO, Trachéite
mucoviscidose...) Bronchite

Pneumopathie

pulmonaire ou
trachéobronchique
invasive

Complications
cardiaques

Myocardite
Péricardite, tamponnade

Infarctus du myocarde
Insuffisance cardiaque

Arythmie

Complications
neurologiques

Encéphalite/encéphalopathies précoces
ANE (acute necrotizing encephalopathy)
AESD (acute encephalopathy with biphasic
seizures and late reduced diffusion)

Encéphalopathie post-
influenza

Troubles de conscience,
épilepsie, mouvements

involontaires
ADEM (acute disseminated
encephalomyelitis)

MERS (mild encephalitis with reversible
splenial lesion)
PRES (posterior reversible encephalopathy

syndrome) Syndrome de Guillain-Barré
AHLE (acute hemorrhagic Myélite transverse
leukoencephalopathy)

Meéningite a liquide clair

Accidents vasculaires
cérébraux

Syndrome de Reye
Encéphalite
|éthargique,
narcolepsie, syndrome
parkinsonien ?

Complications
oculaires

Conjonctivite
Rétinopathie
Uvéite

Névrite optique

Conjonctivite
bactérienne

Complications
hématologiques

Maladie thromboembolique

Syndrome d’hémophagocytose (cas séveéres)
Purpura thrombotique-thrombocytopénique,
Syndrome hémolytique et urémique

Autres

Myosite, rhabdomyolyse

Insuffisance rénale, glomérulonéphrite,
néphrite tubulo-interstitielle,

Cytolyse hépatique, nécrose hépatique

Décompensation de
diabéte

Source : Sellers S.A. et al. The hidden burden of influenza: a review of the extra-pulmonary complications of influenza infection. Influenza Other Respir Viruses 2017 ; 11 (5) : 372-393 (42)
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IIE PARTIE : Prévalence et déterminants de la couverture
vaccinale antigrippale durant I'épidémie saisonniere 2016-2017
chez les aides a domicile intervenant quotidiennement au
domicile de patients a risque de grippe sévere.

Etude observationnelle dans la région Grand Est

Résumé

Introduction : Les personnels d’aides a la personne sont en contact rapproché régulier avec
des patients a risque de grippe sévere, et peuvent étre des vecteurs contaminant les
patients a leur domicile. Cette étude a pour objectif de montrer la prévalence de la
vaccination antigrippale sur I'épidémie 2016-2017 chez les aides a domicile et d’identifier

des motifs de non-vaccination et les facteurs influengant la vaccination.

Méthode : 716 organismes d’aides a domicile ont été contactés dans le Grand Est par I’'envoi
d’'un questionnaire par mail permettant de récupérer 366 réponses de personnels

intervenant au domicile de patients dgés de 65 ans ou plus.

Résultats : Le taux de couverture vaccinale antigrippale des professionnels aidant au
domicile de patients a risque de grippe sévére était de 20,5 %. La vaccination antigrippale
était significativement plus probable chez les répondants qui conseillaient la vaccination a
leurs proches de plus de 65 ans (p=0,0001) et si la vaccination leur était proposée au travail
(p=0,005). Les principaux motifs de non-vaccination identifiés étaient la peur des effets
secondaires (18,6 % ; n=68), les doutes et I'hésitation envers la vaccination en générale

(15,6 % ; n=57) et la méfiance vis-a-vis des firmes pharmaceutiques (10,9 % ; n=40).

Conclusion : Cette étude a montré que la couverture vaccinale antigrippale chez les aides a
domicile est faible, et qu’il est nécessaire de réaliser d’autres études bien menées afin
d’identifier plus précisément les motifs de non-vaccination et de mener des programmes

éducatifs adaptés a cette population.

Mots clefs : Vaccination, couverture vaccinale, grippe, aides a domicile
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Introduction

En France, durant I'épidémie de grippe 2017-18, le nombre de consultations pour
syndrome grippal a été estimé a pres de 2,4 millions a partir des données du réseau
Sentinelles. Dans le méme temps, le réseau OSCOUR® a rapporté 75 500 passages pour
grippe aux urgences, soit 16,3/1 000 passages (1). Parmi ces passages aux urgences, 13 %
ont entrainé une hospitalisation, dont 53 % concernaient des patients agés de 65 ans ou
plus. Les épisodes de grippe ont été considérés comme graves chez 2922 patients, dont pres
de la moitié était des personnes agées de 65 ans ou plus. Parmi les 546 déces répertoriés,
333 (61 %) étaient agés de 65 ans ou plus. Parmi les patients pour lesquels le statut vaccinal

était connu, seuls 31 % des patients éligibles a la vaccination antigrippale étaient vaccinés.

Une partie de ces grippes est transmise par les proches, dont une part non
négligeable par les soignants. Plusieurs études épidémiologiques ont abordé ce sujet,
retrouvant une part nosocomiale entre 6,6 et 18 % des grippes chez les patients hospitalisés
(2—8). Dans le milieu extra hospitalier, la part des grippes liées aux soins contractées au
domicile méme des patients fragiles est un champ de recherche tres peu exploré. Dans les
recommandations vaccinales de 2016, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)
recommande que les « professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et
prolongé avec des personnes a risque de grippe sévére » soient vaccinés contre la grippe
saisonniere (9). Les professionnels qui interviennent au domicile de personnes de plus de 65
ans sont donc concernés par ces recommandations. Plans-Rubié et al. (10) ont montré en
2012 que pour obtenir une protection avec diminution du risque de transmission de la

grippe il faut un minimum de 40 % de vaccinés.

En pratique, I'application de ces recommandations est imparfaite. Il y a de multiples
hésitations a la vaccination, notamment des doutes sur I'efficacité du vaccin de la grippe
saisonniére (11). Les études cas-témoins multicentriques européennes I-MOVE et I-MOVE+,
auxquelles le réseau Sentinelles et le réseau | REIVAC participent pour la France, ont estimé
en 2018, I'efficacité vaccinale a 36 % (1) tous virus confondus pour I'ensemble des groupes a

risque et a 44 % chez les 65 ans et plus.
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Cette étude a été réalisée en raison du manque d’étude observationnelle sur la
couverture vaccinale des professionnels de santé s’occupant de patients fragiles a domicile,
du contexte d’hésitation vaccinale et des grippes liées aux soins a domicile. Notre étude a
pour objectif principal d’estimer le taux de couverture vaccinale antigrippale durant
I’épidémie 2016-2017 chez les aides a domicile soignants et non soignants du Grand Est.
L'objectif secondaire est d’identifier les motifs éventuels de non-vaccination et les facteurs

influengant la vaccination.
Méthodes

Population source

Une étude épidémiologique, observationnelle et transversale a été réalisée aupres de
professionnels d’aides a domicile (de santé et autres) intervenant aupres de patients agés de

plus de 65 ans dans la région Grand Est et exercant depuis au moins septembre 2016.

Calcul du nombre de sujets nécessaires

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), en 2011,
31862 personnes exercaient une profession en lien avec le maintien a domicile des
personnes agées dans le Grand Est (12). Le taux de couverture vaccinale antigrippale chez les
personnels paramédicaux exercant en France en établissements de soins était compris entre
15 et 36 % dans 8 études réalisées entre 2006 et 2016 (13-16). A I'étranger, les études
réalisées auprés de personnels paramédicaux travaillant en établissements de soins, ont
montré un taux de couverture vaccinale compris entre 52 et 79 % sur 3 études menées entre
2012 et 2016 (17-19). Le taux de couverture vaccinale des personnels hospitaliers est donc

environ 2 fois plus important a I'étranger qu’en France.

Chez les aides a domicile, les études étrangéres rapportent une couverture vaccinale
antigrippale entre 43 et 44 % (20,21). Devant I'absence d’étude frangaise sur la couverture
vaccinale chez les aides a domicile, et par analogie avec les données du milieu hospitalier,
nous avons estimé que celle-ci serait 2 fois moins importante que les valeurs retrouvées

dans la littérature étrangere, soit environ 20 %.
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En considérant notre hypothese d’un taux de couverture vaccinale a 20 % avec une
marge d’erreur de 10 % et un risque alpha de 0,05, le nombre de sujets nécessaires pour
obtenir un échantillon représentatif de la population des aides a domicile vaccinés était

de 300.

Recueil des données

Un questionnaire en ligne de type Google Form a été envoyé aux organismes d’aide a
domicile du Grand Est, soit 716 structures (Annexe 1), grace a une liste de contacts fournie
par I’Agence Régionale de Santé (ARS) du Grand Est. Une partie des organismes a été
interrogée par l'intermédiaire du questionnaire au format papier. Le questionnaire a été
construit pour recueillir plusieurs indicateurs socioprofessionnels et d’éventuels
déterminants a la vaccination pour I'épidémie grippale saisonniere 2016-17 (Annexe 2). Les
propositions des raisons de non vaccination du questionnaire ont été construites a partir des

résultats de différentes études francaises et étrangeres (11,14,16,17,22-25).

Analyse statistique et interprétation des données

Les données ont été codées puis intégrées dans le logiciel SPSS™ (IBM). Une analyse
descriptive a été réalisée permettant le calcul de fréquences, les variables obtenues étant
toutes qualitatives ordinales. La comparaison des réponses entre la population vaccinée et
non vaccinée a été effectuée par un test du Khi 2 lorsque I'effectif attendu était supérieur a
5, un test de Fisher dans le cas contraire. Afin de prendre en compte les facteurs de
confusion, une analyse multivariée des facteurs associés a la vaccination par un modéle de
régression logistique a été réalisée. Un risque alpha de premiere espece de 5% a été

appliqué pour I'ensemble des analyses comparatives.
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Résultats

Caractéristiques de I"échantillon

Sur les 716 organismes contactés, 370 réponses ont été recueillies (332 via le
questionnaire en ligne et 38 via questionnaire papier), 4 ont été exclues pour I'analyse

statistique car ne répondant pas aux critéres d’inclusion.

716 organismes contactés

370 réponses

366 inclusions

Flow chart

Les organismes interrogés étaient principalement des Services de Soins Infirmiers a
Domicile (49,2 % ; n =180) et n’étaient pas rattachés a un centre hospitalier. L’échantillon
des personnes qui ont répondu était composé de 15 (4,1 %) hommes et 351 (95,9 %)
femmes (Tableau 1). Concernant les professions, il y avait 104 (28,4 %) infirmiers, 97 (26,5 %)
aides-soignants, 28 (7,7 %) autres professionnels paramédicaux, 124 (33,9 %) aides a
domicile, aides ménageéres et travailleurs familiaux, et 13 (3,6 %) autres professionnels non

paramédicaux.
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Caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles des répondants

Tableau 1
(n = 366)
n %

Sexe

Hommes 15 4,1

Femmes 351 95,9
Age

20-29 ans 66 18,0

30-39 ans 84 23,0

40-49 ans 76 20,8

50-59 ans 118 32,2

> 60 ans 22 6,0
Professions

Infirmiers 104 28,4

Aides-soignants 97 26,5

Autres professionnels paramédicaux 28 7,7

Aides a domiciles, aides ménageéres, travailleurs familiaux 124 33,9

Autres professionnels non paramédicaux 13 3,6
Types d’organismes

Service de Soins Infirmiers et d’Aides a Domicile (SSIAD) 180 49,2

Service d’Aides a Domicile (SAD) 127 34,7

Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) 26 7,1

Service d’Accompagnement d’Adultes Handicapés (SAAH) 12 3,3

Autres 21 5,7
Organisme de travail rattaché a un centre hospitalier

Non 317 86,6

Oui 49 13,4

Taux de couverture vaccinale

Le taux de couverture vaccinale antigrippale des professionnels aidant au domicile de

patients agés de plus de 65 ans était de 20,5 %.

Le tableau 2 rapporte le taux de couverture vaccinale en fonction des caractéristiques
démographiques et socioprofessionnelles des répondants. La tranche d’age avec le meilleur
taux de vaccination était celle des plus de 60 ans (31,8%). Parmi les catégories
professionnelles représentées, les infirmiers étaient les plus vaccinés avec un pourcentage

de 27,9 % (Tableau 2).
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Tableau 2

Comparaison des caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles

en fonction de la vaccination antigrippale

Nombre de sujets
Population totale
vaccinés (n = 75)

n n (%) P

Sexe 0,745*
Homme 15 2 (13,3)

Femme 351 73 (20,8)

Age 0,055

20-29 ans 66 8(12,1)
30-39 ans 84 12 (14,3)
40-49 ans 76 17 (22,4)
50-59 ans 118 31(26,3)

> 60 ans 22 7(31,8)

Professions 0,107*
Infirmiers 104 29 (27,9)
Aides-soignants 97 17 (17,5)

Autres professionnels paramédicaux 28 2(7,1)
Aides a domiciles, aides ménageéres, travailleurs familiaux 124 26 (21)
Autres professionnels non paramédicaux 13 1(7,7)

Types d’organismes 0,378*

Service de Soins Infirmiers et d’Aides a Domicile (SSIAD) 180 40 (22,2)
Service d’Aides a Domicile (SAD) 127 27 (21,3)
Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) 26 2(7,7)
Service d’Accompagnement d’Adultes Handicapés (SAAH) 12 1(8,3)

Autres 21 5(23,8)

Organisme de travail rattaché a un centre hospitalier 0,569
Non 317 63 (19,9)

Oui 49 12 (24,5)

*Méthode exacte de Fisher car effectif théorique <5

Facteurs associés a la vaccination

En raison de données manquantes,

dix individus ont été exclus de I'analyse

statistique. Les résultats suivants portent donc sur 356 questionnaires.
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La majorité des répondants, soit 324 (91 %) personnes, déclarait que le reste de leurs

vaccinations étaient a jour, et 278 (78,1 %) déclaraient que le calendrier vaccinal de leurs

proches étaient a jour aussi. Un peu plus de la moitié des répondants (n =204 ; 57,3 %) dé-

clarait conseiller a leurs proches de plus de 65 ans de se faire vacciner, 262 (73,6 %) se

voyaient proposer la vaccination antigrippale dans le cadre de leur travail et 305 (85,7 %)

avaient connaissance des recommandations du HCSP concernant la vaccination antigrippale

chez les professionnels intervenant auprées de patients a risque de grippe sévére. Cent ré-

pondants (28,1 %) comptaient se faire vacciner pour I'épidémie grippale 2017-18 et seule-

ment 37 (10,4 %) pensaient que ce questionnaire allait influencer leur décision de se faire

vacciner pour la prochaine épidémie grippale (Tableau 3).

Tableau 3
(n=356)

Réponses au questionnaire des répondants

%

Reste du calendrier vaccinal a jour
Non
Oui
Ne sait pas
Vaccins des proches a jour
Non
Oui
Ne sait pas
Répondants qui conseillent la vaccination a leurs proches >
Non
Oui
Vaccination proposée au travail
Non
Oui
Connaissance des recommandations du HCSP
Non
Oui
Vaccination prévue en vue de I'épidémie 2017-18
Non
Oui
Influence du questionnaire sur la décision de vaccination
Non

Oui

17
324
15

21
278
57

152
204

94
262

51
305

256
100

319
37

4,8
91,0
4,2

5,9
78,1
16,0

42,7
57,3

26,4
73,6

14,3
85,7

71,9
28,1

89,6
10,4
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Le taux de couverture vaccinale était significativement plus important chez les

professionnels qui déclaraient conseiller a leurs proches de plus de 65 ans de se faire

N

vacciner (p=0,0001) et a qui la vaccination était proposée au travail (p =0,005). La

couverture vaccinale augmentait aussi si les répondants comptaient se faire vacciner 'année

suivante (p =0,0001), et s’ils avaient connaissance des recommandations du HCSP

(p=0,04) (Tableau 4).

Tableau
antigrippale

a Comparaison des réponses au questionnaire en fonction de la vaccination

Population totale

Nombre de sujets

vaccinés (n = 74)

n n (%) 2
Reste du calendrier vaccinal a jour 0,053*
Non 17 0(0%)
Oui 324 70 (21,6 %)
Ne sait pas 15 4(26,7 %)
Vaccins des proches a jour 0,458*
Non 21 2(9,5 %)
oui 278 59 (21,2 %)
Ne sait pas 57 13 (22,8 %)
Répondants qui conseillent la vaccination a leurs proches > 65 ans 0,0001
Non 152 9 (5,9 %)
oui 204 65 (31,9 %)
Vaccination proposée au travail 0,005
Non 94 10 (10,6 %)
Oui 262 64 (24,4 %)
Connaissance des recommandations du HCSP 0,040
Non 51 5(9,8 %)
oui 305 69 (22,6 %)
Vaccination prévue en vue de I’épidémie 2017-18 0,0001
Non 256 6 (2,34 %)
Oui 100 68 (68 %)
Influence du questionnaire sur la décision de vaccination 0,391
Non 319 64 (20,1 %)
oui 37 10 (27 %)

*Méthode exacte de Fisher car effectif théorique <5
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En analyse multivariée, le fait d’inciter ses proches de plus de 65 ans a se faire vacci-

ner augmentait de 6,7 fois la probabilité de se faire vacciner soi-méme (p = 0,0001). Le fait

de se voir proposer la vaccination au travail augmentait de 2,5 fois les chances d’accepter la

vaccination antigrippale (p = 0,03). A l'inverse, il n’a pas été montré de lien entre la vaccina-

tion antigrippale et le fait d’avoir connaissance des recommandations du HCSP (Tableau 5).

Analyses des déterminants a la vaccination de I’échantillon de répondants,

Tableau 5 modele de régression logistique (n = 356)
OR estimé 1C95 % p

Sexe

Homme 1 -

Femme 1,294 0,252-6,648 0,758
Age

20-29 ans 1 -

30-39 ans 1,111 0,392-3,149 0,843

40-49 ans 1,649 0,600-4,538 0,332

50-59 ans 1,618 0,622-4,212 0,324

> 60 ans 2,929 0,793-10,819 0,107
Répondants qui conseillent la vaccination a leurs proches > 65 ans

Non 1 -

Oui 6,710 3,153-14,278 0,0001
Vaccination proposée au travail

Non 1 -

Oui 2,529 1,087-5,880 0,031
Connaissance des recommandations du HCSP

Non 1 )

oui 1,357 0,446-4,133 0,591
Profession

Autres professionnels non paramédicaux 1 -

Infirmiers 1,823 0,196-16,990 0,598

Aides-soignants 1,400 0,146-13,404 0,770

Autres professionnels paramédicaux 0,728 0,052-10,127 0,813

Aides a domicile, aides ménageres, travailleurs familiaux 2,099 0,236-18,679 0,506

Test de Hosmer & Lemeshow p = 0,792
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Motifs de non-vaccination

Concernant les motifs de non-vaccination, les trois principaux identifiés sont la peur
des effets secondaires (18,6 % ; n = 68), les doutes et I'hésitation envers la vaccination en
générale (15,6 % ; n=57) et la méfiance vis-a-vis des firmes pharmaceutiques (10,9 % ;

n = 40) (Tableau 6).

Motifs de non-vaccination identifiés dans I’échantillon de répondants

Tableau 6
(n =279)
n %

Peur des effets secondaires 68 18,6
Doute / hésitation envers la vaccination en générale 57 15,6
Méfiance vis-a-vis des firmes pharmaceutiques 40 10,9
« Cela de me concerne pas » 29 7,9
Peur de l'inefficacité du vaccin 28 7,7
Manque de temps 17 4,6
« Il s’agit d’'une infection non dangereuse » 14 3,8
Oubli / négligence 6 1,6
Utilisation de « Vaccin » homéopathique 6 1,6
Manque d’information sur la vaccination 3 0,8
Raison financiére 1 0,3
Prévention par mesures d’hygiéne 1 0,3
Autres’ 9 2,5
* « suit un traitement immunosuppresseur » ; « choix personnel » ; « contre indiqué par un médecin » ; « choix multiples » ; « autre »

Discussion

Les principaux résultats de cette étude sont les suivants: le taux de couverture
vaccinale antigrippale chez les aides a domicile dans la région Grand Est durant |'épidémie
de grippe saisonniére 2016-17 était de 20,5 % ; le fait de proposer la vaccination antigrippale
au travail des aides a domicile améliorait significativement la couverture vaccinale dans cette
population ; les sujets qui incitaient leurs proches de plus de 65 ans a se faire vacciner se
faisaient eux-mémes plus vacciner ; le motif principal évoqué de non vaccination était la

peur des effets secondaires.
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Taux de couverture vaccinale

Le taux de couverture vaccinale antigrippale retrouvé dans notre étude correspondait
a notre hypothese initiale. Comparativement a I'étude récente réalisée par Pichon et al. en
2019 durant la saison grippale 2016-17 auprés de lI'ensemble de la population des
professionnels de santé hospitaliers et libéraux (3000 répondants), le taux de couverture
vaccinale antigrippale chez les 1944 infirmiers interrogés était de 39,5 % (26), le pourcentage
de 28 % d’infirmiers vaccinés sur le Grand Est est donc plus faible. La population de cette
étude incluait a la fois des professionnels de santé hospitaliers et libéraux, une étude
similaire réalisée par Luzurier et al. chez 506 infirmiers hospitaliers en France retrouvait une

couverture vaccinale a 38,6 % durant I'épidémie 2013-14 (15).

Dans la littérature, le taux de couverture vaccinale antigrippale varie énormément en
fonction des pays, des services hospitaliers, et du caractére obligatoire ou non de la
vaccination, avec une prévalence chez des infirmiers hospitaliers allant de 21 % en France
jusqu’a 93 % en Arabie Saoudite (13,16,17,27-31,18). Le taux de couverture vaccinale
antigrippale observé dans les études francgaises est globalement inférieur a celui des autres
pays. Ainsi, les études réalisées aux USA (2007) et en Angleterre (2009) ont retrouvé un taux
de couverture vaccinale antigrippal chez les personnels de soins et d’aide a domicile
respectivement a 44% et 43 % (20,21). Le taux de vaccination en France est néanmoins
supérieur a celui rapporté par Petek et al. en Slovénie en 2015. En effet, la couverture
vaccinale antigrippale chez les professionnels de santé intervenant dans des centres de soins

primaires slovénes était seulement de 9 % chez les infirmiers interrogés (32).

Par ailleurs, certaines études rapportent une tendance a la régression de la
couverture vaccinale de la population au cours des derniéres années. Ainsi, dans I'étude
menée par Castilla et al. auprés d’acteurs de santé de soins primaires en Espagne entre 2008
et 2011, la couverture vaccinale antigrippale chez les infirmiers a diminué de 58 % en 2008 a

48 % en 2011 (33).
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Déterminants a la vaccination

Dans notre étude, le fait de proposer aux professionnels la vaccination antigrippale
dans le cadre du travail augmentait la couverture vaccinale. Cette association a déja été
retrouvée dans les études menées par Eaton et al. et Muhammad et al. dont les objectifs
étaient d’identifier les déterminants de la vaccination antigrippale chez les soignants (34,35).
Une étude espagnole réalisée par Navalon Ramon et al. (36) durant la saison épidémique
2015-16 a montré que le passage d’une équipe mobile proposant la vaccination antigrippale
dans des centres de soins primaires augmentait significativement la couverture vaccinale des
personnels soignants comparativement aux centres de soins olU les équipes mobiles
n’intervenaient pas. Ainsi, simplifier 'accés au vaccin pour les aides a domicile pourrait
représenter une solution possible pour améliorer leur couverture vaccinale antigrippale. Il a
été montré dans notre échantillon que le fait d’avoir été vacciné pour la saison épidémique
2016-17 augmentait significativement la probabilité de se faire vacciner pour I'épidémie
grippale saisonniere suivante, ainsi il ne serait donc pas forcément nécessaire de répéter les

campagnes incitatives de vaccination tous les ans.

Dans notre étude, une association entre le fait d’inciter ses proches de plus de 65 ans
a se faire vacciner contre la grippe saisonniére et le fait de se faire vacciner soi-méme a été
démontrée. Nous pouvons supposer que les personnes qui vaccinent leur proches de plus de
65 ans percoivent mieux le rapport bénéfice/risque de la vaccination antigrippale et agissent
donc dans un objectif de prévention collective. Ce résultat confirme ceux de I'étude de
Castilla et al., qui retrouvait un lien significatif entre la vaccination antigrippale et le fait de
cohabiter avec une personne a risque de grippe sévere (33). Ainsi, il semble que les individus
ayant bénéficié d’informations éducatives adaptées soient plus réceptifs a la vaccination

antigrippale.

D’aprés les résultats de la littérature, les campagnes vaccinales basées sur des
programmes éducatifs avaient un impact positif sur I'augmentation de la couverture
vaccinale chez les soignants (37—-39). Rodriguez-Fernandez et al. ont retrouvé un gain de 10%
sur la couverture vaccinale antigrippale entre 2012 et 2013 dans un hopital pédiatrique
espagnol suite a la réalisation d’'un programme éducatif simple (40). Ainsi, plutét que

d’utiliser des mesures incitatives afin d’augmenter la couverture antigrippale des soignants,
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Lytras et al., dans une méta-analyse publiée en 2015 (41) ont confirmé que les mesures

éducatives étaient les plus efficaces.

En ce qui concerne le versant éducatif, certaines études ont montré que pour
augmenter de maniéere durable le taux de vaccination antigrippale chez les professionnels de
santé et ainsi diminuer la survenue de grippes nosocomiales, il était nécessaire de
personnaliser les programmes de promotion vaccinale selon les variables socio-cognitives
avec des analyses comportementales (42), qui permettent de créer des campagnes
vaccinales multifacettes (34,43-46). Néanmoins, ces études ont toutes été menées dans un
environnement hospitalier. 1l semble donc nécessaire d’effectuer des analyses socio-
cognitives précises chez les aides a domicile afin de réaliser des campagnes de
communication ciblées pour accroitre la compréhension de l'utilité du vaccin. En effet,
comme l'ont montré Rebmann et al. (47), les motifs d’acceptation du vaccin par les
professionnels de santé hospitaliers et non hospitaliers sont différents. En effet, dans cette
étude, les personnels extrahospitaliers avaient plutét tendance a se vacciner pour se
protéger eux méme, alors que les hospitaliers avaient conscience de la nécessité de la
vaccination dans un objectif de prévention collective. Comme suggéré par Siriwardena et al.
(48), il est nécessaire de réaliser des études qualitatives qui seraient probablement plus
adaptées pour identifier des facteurs susceptibles d’affecter I'acceptation du vaccin contre la
grippe saisonniere chez les professionnels de santé. Cela a déja été réalisé en 2011 par

Gavazzi et al. auprés de soignants exercant dans des services de gériatrie francais (49).

Afin d’améliorer la couverture vaccinale antigrippale chez les professionnels de santé,
plusieurs études internationales proposaient de rendre cette vaccination obligatoire chez les
professionnels de santé hospitaliers (35,50-52). Cette obligation a été instaurée dans
plusieurs états des Etats-Unis ou des campagnes de vaccination obligatoire se sont montrées
efficaces en centres hospitaliers et hébergements de longue durée (53,54), amenant méme
au licenciement des employés en cas de refus (55). La transposition de cette politique
vaccinale a notre systéme de santé francais semble compliquée comme le souligne Pulcini en
2012 (56) et Catroux et al. plus récemment en 2018 qui, en interrogeant la population de
soignants d’un centre hospitalier de Poitiers montrait que 64 % se révolteraient en cas

d’obligation vaccinale antigrippale (7).
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Dans ce travail, I'age ne représentait pas un facteur significatif favorisant la
réalisation de la vaccination antigrippale. Pourtant, Pichon et al. et Castilla et al. ont identifié
de maniére significative que I'age élevé était un facteur favorisant la vaccination antigrippale
chez les professionnels de santé (26,33). Cette discordance pourrait étre expliquée par un

manque de puissance lié a des effectifs faibles par classes d’age.

Motifs de non-vaccination

Concernant les motifs de non-vaccination identifiés dans notre échantillon, les deux
principaux évoqués étaient la peur des effets secondaires et les doutes et I’hésitation envers
la vaccination en général. L'analyse de la littérature retrouvait aussi la peur des effets
secondaires assez régulierement comme motif principal de refus vaccinal (11,27,57). Par
ailleurs, le doute sur I'efficacité du vaccin antigrippal plane toujours, notamment en raison
de I’évolution du virus au cours du temps (58). Néanmoins, les motifs retrouvés variaient
d’une étude a l'autre, ce qui nous montre que le refus vaccinal n’est pas un probléeme
généralisable a I'ensemble d’une population mais bien un doute qu’il faut analyser au cas
par cas. La réalisation d’'une étude qualitative permettrait de plus facilement identifier les

causes de rejet de la vaccination antigrippale.

Points forts et limites

Notre étude apporte des données nouvelles sur la prévention de la grippe par la
vaccination des personnels de soins en s’intéressant a la population spécifique des
personnels d’aides a domicile qui n’avait pas été spécifiguement étudiée jusqu’alors en

France

Du fait d’effectifs faibles dans certaines catégories de |’échantillon, le lien de
causalité entre la réalisation de la vaccination et certains déterminants n’a pas pu étre
identifié statistiguement. Par exemple la catégorie professionnelle « aides a domicile, aides
ménageres, travailleurs familiaux » et I'dge supérieur a 60 ans n’ont pas montré
d’association significative a la vaccination dans notre étude (respectivement OR =2,01 et
OR =2,93) alors que ces facteurs ont été associés a la vaccination antigrippale dans d’autres

études a plus grand effectif (26).
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Le taux de participation a notre étude n’a pas été estimé du fait de I'absence de
recensement de la population cible. La représentativité de notre échantillon peut étre
contestée. Des biais de sélection étaient présents du fait de la notion du volontariat et du
biais de non-réponse, fragilisant la représentativité de I’échantillon étudié. Cette étude peut
étre considérée comme une étude pilote, premiére étape vers une enquéte nationale de

plus grande ampleur.

Par ailleurs, le recueil des données par I'intermédiaire d’'un questionnaire avec risque
de fausses déclarations peut introduire un biais de mesure, et plus précisément un biais de
désirabilité. De plus, quelques centres ont été interrogés par lintermédiaire d’un
guestionnaire au format papier, pouvant entrainer une perte de I'anonymat. Une étude
gualitative permettant d’identifier des motifs de refus vaccinaux pourrait étre un premier
pas afin de pouvoir créer un questionnaire quantitatif mieux ciblé pour une nouvelle étude

de plus grand effectif.

Conclusion

Notre étude a permis de montrer principalement que la couverture vaccinale
antigrippale chez les professionnels intervenant au domicile des sujets agés de 65 ans ou
plus était insuffisante. Afin d’atteindre 40 % de couverture vaccinale, objectif permettant
d’obtenir une protection limitant le risque de transmission de la grippe (10), il nécessaire de
réaliser d’autres études pour identifier les facteurs limitant la vaccination chez les
personnels d’aide a domicile, afin de réaliser par la suite des programmes éducatifs de

promotion vaccinale multifacettes personnalisés.
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Annexes

Liste des centres contactés par I’envoi du questionnaire de I'étude

Annexe 1 ‘
(n=716)

n
Centres d’Action Médico-Sociale Précope (CAMSP) 29
Centres Médico Psycho Educatif (CMPP) 26
Centres de jour pour personnes agées 21
Services d’Aide a Domicile (SAD) 190
Services d’accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH) 32
Services d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS) 70
Services d’Education Spéciale et de Soins a Domicile (SESSAD) 153
Services Polyvalent d’Aide et de Soins a Domicile (SPASAD) 1
Services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD) 185
Lieux de vie 9
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Annexe 2 : Questionnaire

@)
@)

@)
@)

Intervenez-vous au domicile de personnes agées de 65 ans ou plus ?

Oui
Non

Quel est votre sexe ?

Femme
Homme

Quel est votre age ?
Quelle est votre profession ?

o Aide-soignant(e)
o Infirmier(e)
o Accompagnateur a la mobilité
o Aide médico-psychologique
o Auxiliaire de vie sociale
o Technicien d’intervention sociale et familiale
o Agent d’entretien de petits travaux et de jardins
o Assistant administratif a domicile
o Assistant informatique et internet a domicile
o Cuisinier a domicile
o Employé familial
o Employé de ménage a domicile
o Ergothérapeute
o Kinésithérapeute
e Dans quelle catégorie d’organisme d’aides et/ou de soins a la personne travaillez-
vous ?
o Centres d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP)
o Centres Médico Psycho Educatif (CMPP)
o Centres de jour pour personnes agées
o Services d’Aides a Domicile (SAD)
o Services d’accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés
(SAMSAH)
o Services d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS)
o Services d’Education Spéciale et de Soins a Domicile (SESSAD)
o Services Polyvalent d’Aide et de Soins a Domicile (SPASAD)
o Services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD)
o Lieux de vie
e Votre organisme employeur est-il un centre hospitalier ?
o Oui
o Non
e Vous étes-vous fait vacciner contre la grippe saisonniere durant I'épidémie 2016-
2017 °?
o Oui
o Non
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Si non, quelle est votre raison principale de non-vaccination ?
o Peur des effets secondaires

o Raison financiere
o Peur de l'inefficacité du vaccin
o Manque d’information sur la vaccination
o Doute / hésitation envers la vaccination en général
o Manque de temps
o Il s’agit d’'une infection non dangereuse
o Meéfiance vis-a-vis des firmes pharmaceutiques
o Cela ne me concerne pas
o Autre: ...
Pensez-vous que vos autres vaccinations sont a jour ?
o Oui
o Non

o Ne sait pas
Pensez-vous que les vaccinations de vos proches sont a jour ?

o Oui

o Non

o Ne sait pas
Incitez-vous vos proches de plus de 65 ans a se faire vacciner contre la grippe
saisonniére chaque année ?

o Oui

o Non
La vaccination contre la grippe saisonniere vous est-elle proposée dans le cadre de
votre travail ? (médecine du travail ou autre)

o Oui

o Non
Savez-vous que le Haut Conseil de Santé Publique recommande que les
« professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé avec
des personnes a risque de grippe s’avere » (> 65 ans) soient vaccinés contre la grippe
saisonniere ?

o Oui

o Non
Pensez-vous vous faire vacciner contre la grippe saisonniere pour I'épidémie 2017-
2018 ? Ou vous étes-vous déja fait vacciner pour cette épidémie ?

o Oui

o Non
Ce questionnaire et les informations qu’il vous a apportées a-t-il influencé votre choix
concernant la question précédente ? (vaccination contre la grippe saisonniére pour
I’épidémie 2017-2018)

o Oui

o Non
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IIIE PARTIE : Conclusion et perspectives

Le virus de la grippe est un virus historique qui a su évoluer en méme temps que
I’espece humaine, ce qui en fait un enjeu de santé publique majeur toujours d’actualité. Le
virus de la grippe pose en effet de nombreux problemes, tant sur le plan de la recherche

thérapeutique que sur le plan épidémiologique.

En effet, au niveau des thérapeutiques, de nouveaux antiviraux sont toujours en
cours de développement ou d’expérimentation, ciblant en particulier la polymérase virale,
comme le T-705 (favipiravir) qui semble la molécule la plus prometteuse. Les antiviraux
présents actuellement sur le marché francais n‘ont a I'heure actuelle pas montré une
efficacité suffisante pour justifier sa large prescription. Par ailleurs, le monde de la recherche
médicale est perpétuellement sollicité pour développer tous les ans le vaccin contre la
grippe saisonniere, avec toutes les difficultés induites par les mécanismes de variabilité

génétique qui sont propres au virus influenza.

Au niveau épidémiologique, les moyens de prévenir la propagation des cas de grippe
durant une épidémie saisonniere sont multiples : mesures d’hygiene générale, éviction des
sujets contaminés, port de masque et de gants, désinfection des surfaces, vaccination. Ces
mesures doivent étre tout particulierement appliquées en milieux hospitalier et par les
professionnels de santé. Les infrastructures hospitalieres bénéficient d’ailleurs de rappels
réguliers de ces mesures par les services d’hygiéne qui vérifient le bon usage des matériels
de prévention, élaborent des protocoles en collaboration avec les différents services en

prévention des infections nosocomiales et effectuent des recensements de ces infections.

En paralléle, chez les acteurs de la santé en soins primaires et les personnels
intervenant dans le cadre du maintien a domicile des patients fragiles, peu de moyens
existent pour inciter et vérifier la réalisation de ces mesures de prévention de la propagation

du virus.

Un moyen efficace pour lutter contre la propagation de la grippe saisonniére,
recommandé par le Haut Conseil de Santé Publique, est la vaccination annuelle de toutes les

personnes dont le métier entraine un contact rapproché et régulier avec des patients a
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risque de grippe sévere. L'objectif de notre these était de répondre au manque d’étude
observationnelle sur la couverture vaccinale chez les aides a domicile s’occupant de patients
a risque de grippe sévere, et d’estimer le taux de couverture vaccinale antigrippale de ceux-

ci durant I'épidémie 2016-2017 dans le Grand Est.

Notre étude a montré que la couverture vaccinale des aides a domicile du Grand Est
était insuffisante (20,5 %), et qu’il est nécessaire de réaliser des campagnes vaccinales
éducatives et incitatives afin d’augmenter ce chiffre. De plus, cette étude a identifié
plusieurs déterminants a la vaccination. Le fait de proposer la vaccination antigrippale dans
le cadre du travail augmentait la couverture vaccinale, tout comme le fait de conseiller a ses
proches de plus de 65 ans de se faire vacciner. Pour réaliser des campagnes de
communication ciblées, il est nécessaire d’effectuer d’autres études a plus grande échelle,

permettant d’identifier d’autres facteurs favorisant la vaccination.

Concernant les motifs de non-vaccination, notre étude n’a pas permis d’identifier une
raison unanime de non-vaccination qui permettrait d’aider a la construction des campagnes
éducatives. Aussi, I’évaluation des motifs de non-vaccination nécessite la réalisation d’une
étude dédiée, en reconsidérant la construction du questionnaire et les propositions de
réponses. La réalisation initiale d’une étude qualitative permettrait d’identifier des motifs de
non-vaccination plus adaptés a la population cible. Il est probable que le fait d’avoir proposé

une réponse libre dans notre questionnaire soit une erreur.

En France, les patients a risque de grippe sévére recoivent chaque année un bon de
prise en charge de la vaccination antigrippale par courrier, envoyé par leur caisse
d’assurance maladie. Le fait d’envoyer des bons de vaccination gratuite par courrier a tous
les professionnels de santé et personnes intervenant au domicile de patients a risque

augmenterait probablement de manieére significative le taux de couverture vaccinale.

Dans le cadre de notre pratique de médecine générale, ces résultats montrent qu’un
travail important est a réaliser dans la sensibilisation de nos patients dont le métier est I'aide
a la personne. En effet, I'incitation et I'’éducation des patients qui répondent aux critéres de
vaccination est un role imputable aux médecins généralistes. |l est probable que les
médecins de premier recours ont tendance a sensibiliser plus facilement les patients a risque

de grippe sévere a la vaccination antigrippale, alors que ceux-ci sont déja encouragés a sa
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réalisation du fait de sa gratuité, et par le courrier de rappel de leur caisse d’assurance
maladie. Par ailleurs, il est important de sensibiliser ces patients fragiles au fait que leur
entourage immeédiat (soignants, aides a domicile et famille) doit aussi étre vacciné afin de

leur éviter une contamination par le virus de la grippe au sein de leur domicile.

En conclusion, au vu de la faible couverture vaccinale antigrippale chez les aides a
domicile exercant dans le Grand Est, dans le cadre de la prévention des épidémies grippales,
le réle des médecins généralistes ne se limite pas a la proposition du vaccin aux sujets a
risque, mais doit aussi s’étendre aux soignants et aux sujets en contact régulier et prolongé
avec les patients fragiles. Devant |’hésitation vaccinale qui plane autour de la vaccination
antigrippale, les médecins généralistes devraient étre assistés dans cette démarche par la
réalisation de campagnes d’éducation et d’incitation vaccinales adaptées a la population

ciblée.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Les personnels d’aides a la personne sont en contact rapproché régulier
avec des patients a risque de grippe sévere, et peuvent étre des vecteurs contaminant les
patients a leur domicile. Cette étude a pour objectif de montrer la prévalence de la
vaccination antigrippale sur I'épidémie 2016-2017 chez les aides a domicile et d’identifier
des motifs de non-vaccination et les facteurs influengant la vaccination.

Méthode : 716 organismes d’aides a domicile ont été contactés dans le Grand Est par
I’envoi d’'un questionnaire par mail permettant de récupérer 366 réponses de personnels
intervenant au domicile de patients agés de 65 ans ou plus.

Résultats : Le taux de couverture vaccinale antigrippale des professionnels aidant au
domicile de patients a risque de grippe sévere était de 20,5 %. La vaccination antigrippale
était significativement plus probable chez les répondants qui conseillaient la vaccination a
leurs proches de plus de 65 ans (p=0,0001) et si la vaccination leur était proposée au
travail (p=0,005). Les principaux motifs de non-vaccination identifiés étaient la peur des
effets secondaires (18,6 % ; n=68), les doutes et I’hésitation envers la vaccination en
générale (15,6 % ; n=57) et la méfiance vis-a-vis des firmes pharmaceutiques (10,9 % ;
n=40).

Conclusion : Cette étude a montré que la couverture vaccinale antigrippale chez les aides
a domicile est faible, et qu’il est nécessaire de réaliser d’autres études bien menées afin
d’identifier plus précisément les motifs de non-vaccination et de mener des programmes
éducatifs adaptés a cette population.
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