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IERE PARTIE : La grippe 

I. Physiopathologie du virus de la grippe 

a. Différents types de virus - bases virologiques 

Les agents de la grippe sont des virus à 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 sévères 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 

grossièrement 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 même ordre : ge e, so  lieu d'o igi e, so  u o d’e egist e e t, so  

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 à H16) et neuf sous-types de NA (N1 à N9). 

 

Le virus est enveloppé par une bicouche 

lipidique dans laquelle sont enchâssées :   

- l’h aggluti i e HA [1],  

- la neuraminidase NA [2], 

- la protéine M2 [4], 

- La protéine de matrice M1 tapisse la face 

i te e de l’e eloppe [5], 

- Le génome du virus est composé de huit 

seg e ts d’ARN, e apsid  pa  la 
nucléoprotéine NP sous la forme de 

structures ribonucléoprotéiques 

hélicoïdales, les vRNP [3].  

 

Figure 1. Particule de virus influenza. Source : Gault et al – Virus Influenza (4) 
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Da s l’e e ple de la g ippe A, les huit f ag e ts d’ARN seg e t  ode t les 

différentes protéines constituant le virus (5) :  

- Les 3 premiers codent les protéines du complexe de réplication PB1, PB2 et PA 

- Le 4ème code la protéine HA 

- Le 5ème code la nucléoprotéine (NP) 

- Le 6ème code la protéine NA 

- Le 7ème code les protéines de matrice et du canal à ions M1 et M2 

c. Mode d’actio  

Les i les p i il gi es des i us de t pe i flue za so t les ellules de l’ pith liu  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 

H1N1 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’e eloppe i ale et la e a e ellulai e de l’hôte fusio e t pa  e do tose 

g â e à l’i te a tio  e t e la p ot i e HA et les récepteurs des membranes cellulaires 

po teuses d’a ide siali ue. La p ot i e NA a agi  e  li a t l’a ide siali ue te i al des 

glycoprotéines virales et cellulaires (7). Ap s i te alisatio , l’a idifi atio  de l’e doso e a 

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 hétérotrimère polymérase PB1-PB2-PA a s’asso ie  à la st u tu e RNP 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 

fo atio  et le ou geo e e t de i io s ui se o t li s pa  l’a ti it  sialidase de la 

protéine NA, ceci entraînant la mort cellulaire (9), et donc des lésions épithéliales et 

d’ e tuelles d failla es des ha ges gazeu . 
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d. Mécanismes de variabilité génétique 

Le problème épidémiologique le plus important concernant le virus influenza est lié à 

sa variabilité. Ces virus se modifiant au cours du temps, les organismes humains ne sont plus 

capables de les reconnaître et donc de se défendre. Les glycoprotéines HA et NA sont des 

a tig es i au  ui, ous l’a o s u, joue t u  ôle da s la ultipli atio  i ale. L’hu ai , à 

la suite d’u  o ta t, est apa le de d eloppe  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 p e i e sou e de a iatio  des i us i flue za e  g al. Du a t la 

réplication du génome, des erreurs liées au complexe polymérase vont entraîner des 

modifications de synthèse des glycoprotéines de surface (HA et NA). Ainsi, ce « glissement » 

a tig i ue est u  o e  d’ happe e t au s st e i u itai e ui e e e u e p essio  

telle ue l’évolution du virus est rapide (4). 

ii. Cassure antigénique 

Ce mécanisme ne concerne que les virus i flue za A. Lo s d’u e o-i fe tio  d’u e 

cellule hôte par deux virus distincts, un réassortiment génétique peut avoir lieu, cela grâce 

au caractère segmenté du génome des virus influenza. Pour avoir lieu, les deux souches 

virales doivent se dupliquer de manière simultanée dans la cellule hôte. Il en résulte alors 

u e ou elle sou he i ale o stitu e d’u e osaï ue de seg e ts g o i ues o igi ai es 

des deux souches parentales (4). Ces ou eau  i us so t sou e t à l’o igi e des pa d ies, 

a  la assu e a tig i ue peut leu  pe ett e de f a hi  les a i es d’esp e (5). 

e. Transmission 

La transmission du virus influenza se fait par trois mécanismes. La transmission par 

o ta t à pa ti  d’o jets ou de pe so es o ta i es est possible, cependant remise en 

question par certaines études de terrain ; e ’est do  a p io i pas u  ode de t a s issio  

principal. Les modes de transmission les plus importants sont par gouttelettes 

(particules > 10 µm pouvant atteindre les voies respiratoires hautes) et par aérosol 

(gouttelettes < 5 µm pouvant atteindre les voies respiratoires basses) (10). La transmission 

de la g ippe est fi ale e t ultifa to ielle et l’i po ta e elative de chaque mode de 
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transmission dépend des circonstances à un moment donné, dépendant du virus lui-même, 

de l’hôte et de l’e i o e e t.  

Le i us a s’i a ti e  apide e t au o ta t des ai s (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 t e d te t  jus u’à sept se ai es (12). Les mécanismes 

d’i a ti atio  des age ts pathog es da s l’ai  a ia t d pe de t de l’hu idit  elati e, de 

la température et des radiations UV, ainsi la capacité de viabilité du virus sera idéale dans 

des o ditio s d’hu idit , de te p atu e, et de adiations UV faibles (13). 

f. Mécanismes de défense et de réponse immunitaire 

Co e ous l’a o s u p de e t, l’h aggluti i e de l’e eloppe i ale 

e o aît les epteu s de l’a ide siali ue à la su fa e des ellules hôte. Le p e ie  

mécanisme de défense humain est que les virus influenza possèdent deux types de 

récepteurs cellulaires : le “Aα-2,3-Gal et le “Aα-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 VAI humaines. Cette 

variation de récepteurs de surface constitue un obstacle majeur à la transmission inter-

espèces du virus (6). 

i. Immunité innée 

Tout d’a o d, au o e t de la ise au o ta t du i us et de la ellule hôte, ses 

récepteurs de reconnaissance d’age ts pathog es RIG-1 et type Toll) vont identifier des 

modèles moléculaires associés aux agents pathogènes, et ainsi activer la signalisation de la 

réponse immunitaire innée qui induit la production de cytokines pro-inflammatoires et 

divers interférons (types I et III).  

L’a ti atio  de ette po se i u itai e a fai e e t e  e  jeu plusieu s a teu s 
cellulaires (6) : 

 Les macrophages alvéolaires vont jouer un rôle limitant la propagation virale 

en phagocytant les cellules infectées.  

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

des cellules infectées, permettant leur lyse.  
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 E fi , les ellules de d iti ues o t pe ett e d’ ta li  u  lie  e tre 

immunité innée et adaptative, en transmettant aux lymphocytes T un 

antigène dérivé du virus influenza infectant. En effet, les cellules dendritiques 

so t situ es, à l’ tat d’ uili e aïf, au i eau du tissu pith lial des oies 

respiratoires du parenchyme pulmonaire et des espaces alvéolaires, et lors 

d’u  o ta t a e  u  age t pathog e, elles o t ig e  e s les ga glio s 

l phati ues afi  d’e t e  e  o ta t a e  les l pho tes T.  

ii. Immunité adaptative 

Les cellules T CD8+, à la suite de leur activation, vont se différencier en lymphocytes T 

toto i ues ui o t d t ui e les ellules i fe t es pa  l’i te diai e de la p odu tio  de 

cytokines et de granules cytotoxiques comme la perforine ou les granzymes. Ces 

lymphocytes T cytotoxiques spécifiques au virus vont circuler dans le système sanguin, le 

système l phati ue et au i eau du site d’i fe tio , pe etta t de réagir rapidement en 

cas de nouveau contact avec un virus influenza. 

 Les cellules T CD4+ o t, ua t à elles, pe ett e l’a ti atio  des cellules B, leur 

p olif atio  et atu atio  e  plas o tes, et la p odu tio  d’a ti o ps e  : CD40L qui 

renforce la réponse immunitaire contre la protéine HA fortement mutée du virus influenza). 

Les lymphocytes B mémoire vont jouer un rôle prédominant dans la défense contre une 

nouvelle infection à virus influenza (6). 

II. Epidémiologie 

a. Grippe saisonnière 

La grippe saisonnière est une épidémie périodique qui touche la France tous les ans. 

Selon l’O ga isatio  Mo diale de la “a t  (OMS), la d fi itio  d’une flambée épidémique est 

« la us ue aug e tatio  du o e de as d’u e aladie o ale e t e egist e da s 

une communauté, dans une zone géographique ou pendant une saison donnée. Une 

fla e peut se p odui e da s u e zo e est ei te ou s’ te d e à plusieu s pa s. Elle peut 

durer quelques jours ou quelques semaines, voire plusieurs années » (14). 
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En France métropolitaine, la grippe saisonnière 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 pe is l’a al se de l’ olutio  des pid ies de g ippe e  F a e de  à  

e  s’appu a t su  les do es du seau “e ti elles. Le tau  d’i ide e pid i ue o e  

a été estimé à 4125 cas pour 100000 habitants, ce qui correspond à une incidence 

épidémique moyenne de 2,4 millions de cas. Le pic épidémique a lieu en moyenne durant la 

4ème se ai e de l’ pid ie. “u  l’a al se des  pid ies saiso i es, , 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 (H1N1) pdm09 a été observée en 

2009-10. Souty et al. (15) ont montré que les épidémies dominées par le virus type A (H3N2) 

so t de plus g a de a pleu  d’u  poi t de ue de leu  i ide e  s  pou   

habitants ; p = 0,01) par rapport à 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-  de l’INV“ (16), cette épidémie a été 

exceptionnellement longue (16 semaines), avec une codominance des virus A (H1N1) pmd09 

et B/Ya agata. E  ilieu a ulatoi e, l’i te sit  a t  od e a e  ,  illio s 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 à Santé Publique France, dont 47 % présentaient au moins le facteur de risque 

âge > 65 ans. Au total, 13000 décès ont été attribués à la grippe durant cette saison (16). 

b. Pandémies et histoire du virus 

“elo  l’OM“, « u e pa d ie de g ippe su ie t lo s u’u  ou eau i us g ippal 

appa aît et se p opage da s le o de e tie , e  l’a se e d’i u it  da s la g a de 

majorité de la population. En général, les virus qui ont provoqué des pandémies dans le 

pass  a aie t pou  o igi e des i us g ippau  de l’a i al » (17). 
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En plus des épidémies annuelles, des pandémies grippales émergent 

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

suite d’ e ge e de ou eau  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 décès (1). 

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

 La pandémie de « grippe russe », e  , s’est p opag  t s apide e t da s 

l’e se le de l’Eu ope, tou ha t le o ti e t a i ai  70 jours après le 

d ut de l’ pid ie. Le tau  de o talit  a t  esti  e t e ,  et ,  % 

(18). Cette pandémie a touché près de 50 % de la population européenne et 

américaine, mais sa mortalité fut faible, avec selon le Journal de la société 

Française de statistique de 1893 (19), une estimation à 60000 le nombre de 

décès imputables à la pandémie grippale de 1889 en France. 

 La pi e pa d ie de l’histoi e est celle de la « grippe espagnole » en 1918. 

Elle a duré deux ans et on estime que 25 à 30 % de la population mondiale a 

été contaminée. Taubenberger et al. ont montré que le virus de 1918 est 

l’a t e o u  des i us de la g ippe po i e et hu ai  de t pe A H N  

(20). Elle aurait provoqué le décès de plus de 50 à 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 

su e ue  a s plus ta d a  ’est e   ue Ale a de  Fle i g d ou e 

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 décès attribués à cette 

pandémie (23). Le virus A (H2N2) en cause est un descendant direct du virus A 

H N  de la pa d ie de , suite à l’a uisitio  de t ois ou eaux 

segments de gènes 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 

i us issu d’u  asso ti e t g ti ue e t e le i us hu ai  H N  et u  

virus aviaire : le virus A (H3N2) (1). L’i pa t de ette pa d ie a t  si ilai e 

à celle de 1957, avec une mortalité très modérée. Ce virus est très rapidement 

devenu endémique et saisonnier, et le sous-type H3N2 règne toujours comme 

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

  La pa d ie de  est issue d’u e sou he i ale de t pe A H N  

génétiquement très 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 à la pression immunitaire humaine sans subir la 

moindre mutation génétique, ce qui laisse penser que la pandémie de 1977 

est probablement due à la li atio  d’u e sou he data t des a es  

durant un accident de laboratoire (26). Le terme de pandémie est utilisé ici 

uniquement devant la réémergence de la souche virale A (H1N1).  

 La pandémie de 2009 voit la troisième pandémie liée au virus de la grippe A 

(H1N1). Ce virus présente de multiples origines, ce qui en fait sa complexité 

g i ue. E  effet, l’a al se g o i ue a et ou  ue deu  seg e ts so t 

originaires de la lignée européenne H1N1 aviaire (gènes NA et M) et les six 

aut es so t issus d’u  t iple asso ti e t du i us H N  po i  o d-

a i ai  d i  de la lig e po i e lassi ue H N  de , d’u e sou he 

a iai e et d’u  i us saiso ie  hu ain H3N2) (1). Cette dernière pandémie 

grippale aurait causé 284 500 décès 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 âgées de plus de 65 ans ont été moins touchées, probablement 

e  aiso  d’u e i u it  ois e p e ista te, alors que les sujets jeunes et 

les femmes enceintes ont été les plus sévèrement 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 gènes du virus de la grippe A aviaire, de 1918 à 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 pathogènes (LPAI) et hautement 

pathogènes (HPAI). Ces derniers peuvent provoquer des épidémies sévères avec mortalité 

t s le e au sei  d’esp es a iai es do esti ues, pa ti uli e e t hez le poulet, alo s 

que 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 barrière inter-espèces. Parmi eux, les virus HPAI A (H5N1), LPAI A 

H N , HPAI A H N  et le i us LPAI A H N  so t eu  les plus e aça ts d’u  poi t de 

vue épidémiologique et sont sujets à une surveillance i te atio ale a ue pa  l’OM“ (30) 

avec, entre 2003 et 2009, le recensement de 861 cas de grippe H5N1 et 455 décès (31). Les 

cas sont principalement retrouvés sur le continent asiatique. La première contamination 

humaine par un virus influenza aviaire (H5N1) a eu lieu à Hong-Kong en 1997, détectée par 

la su e ue si ulta e d’u e pid ie de g ippe a iai e haute e t pathog e affe ta t les 
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volailles de Hong-Ko g et l’attei te espi atoi e asse de  pe so es, a e  le d s de  

d’e t e elles (32). Cliniquement, les virus influenza aviaires touchent plutôt les sujets jeunes, 

présentent une incubation plus longue que la grippe saisonnière et vont provoquer 

p f e tielle e t des i fe tio s espi atoi es asses >  % pou  A H N , d’où u e fo te 

mortalité (60 % pour H5N1) (33). Fort heureusement, aucun cas de transmission 

i te hu ai e de i us i flue za a iai e ’a t  d la  pou  le o e t, ais l’ e ge e 

d’u e t a s ission inter-esp es e te fait ai d e la su e ue d’u e p o hai e 

pa d ie g ippale hu ai e a e  l’appa itio  d’u  ou eau i us i flue za issu d’u e de es 

souches aviaires (34). 

III. Présentation clinique 

a. Grippe simple 

Les grippes dues au virus influenza B ont la même présentation clinique que les 

infections par le virus influenza A, et contrairement à ce qui a déjà été décrit dans la 

littérature, le sous-type de virus ne semble pas être un facteur déterminant du tableau 

clinique et de la gravité de la maladie (35). L’i u atio  du e e t e u  et deu  jou s, puis est 

sui ie d’u e fi e i o sta te pa fois le e et pou a t d passe  °C asso i e à des 

frissons (36). La fi e est sou e t plus i te se hez l’e fa t, et des a ifestatio s gast o-

intestinales sont fréquemment retrouvées dans cette population. Les caractéristiques 

cliniques du syndrome grippal comprennent les phal es, l’asth ie, les algies, les 

se satio s de alaise et l'a o e ie. Des sig es d’i itatio  la go-trachéale, bronchique ou 

o jo ti ale so t sou e t et ou s à l’e a e  li i ue (37). Ces symptômes ne sont pas 

sp ifi ues de la g ippe, et il est f ue t u’u e contamination reste asymptomatique et 

soit à l’o igi e de t a s issio  i te hu ai e (38).  

b. Grippe compliquée 

De très nombreuses complications de la grippe sont retrouvées dans la littérature, 

avec une prédominance des complications respiratoires, mais des manifestations extra-

espi atoi es so t possi les. L’i ide e des o pli atio s de la g ippe est plus le e lo s 

des pandémies grippales, et les facteurs de risque de grippe sévère sont l’âge >  a s , la 

présence de comorbidités (les maladies cardiovasculaires, pulmonaires chroniques, 

neuromusculaires, neurologiques, rénales chroniques, métaboliques et 
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l’i u osupp essio  et l’o sit , es fa teu s ta t sig ifi ati e e t asso i s à une 

o talit  plus le e et à u  is ue d’hospitalisatio  le  (39).  

i. Complications respiratoires 

La bronchite est la complication de la grippe touchant les voies respiratoires basses la 

plus courante, atteignant préférentiellement les patients âgés. 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 plutôt 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 aigüe 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 première fois durant la 

pandémie de 1918 suite à la découverte de germes prélevés sur les poumons de patients 

décédés. Typiquement, les patients touchés présentent une résolution transitoire des 

symptômes du syndrome grippal, puis après 4 à 14 jours une récidive de la fièvre survient 

avec une dyspnée et une toux productive. Les germes les plus fréquemment retrouvés sont 

“t epto o us P eu o iae, “taph lo o us Au eus et Hae ophilus I flue zae, d’aut es 

“t epto o ues et d’aut es a illes G a -négatifs (41). 

ii. Complications extra-pulmonaires 

Les complications cardiaques retrouvées dans la littérature sont des myocardites, des 

p i a dites et des ta po ades. La su e ue d’i fa tus du o a de ou la 

décompensatio  d’u e i suffisa e a dia ue hez des patie ts p se ta t des 

o o idit s so t possi les da s le ad e d’u e g ippe (42). 

Co e pou  les o pli atio s a dia ues, le is ue de su e ue d’u  a ide t 

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 

l’otite o e e aiguë et la si usite, des complications oculaires, des décompensations de 

diabète, plus rarement des complications thromboemboliques, voire des cas de myosite, de 

ha do ol se, d’i suffisa e ale, de glo ulo ph ite, de ph ite tu ulo-

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

IV. Diagnostics 

a. Diagnostic clinique 

Le diag osti  de s d o e g ippal est li i ue, ais ’est a solu e t pas sp ifi ue 

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). Pa  o t e, l’a se e de tou , de fi e et d’e o e e t ORL so t des a gu e ts 

forts pour éliminer une grippe (44).  

b. Diagnostics différentiels 

Le s d o e g ippal est le poi t o u  à tous les i us espi atoi es, et il ’e iste 

pas de différence de sévérité dans la littérature entre les pneumonies grippales et celles 

liées aux autres virus respiratoires. Les virus pouvant être incriminés da s le ad e d’u  

diagnostic de syndrome grippal sont par ordre de fréquence : le Virus Respiratoire Syncytial 

(VRS), l'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 

caractère épidémique. 

c. Diagnostic biologique 

Le seul o e  d’ide tifie  p is e t le i us espo sa le d’u  s d o e g ippal 

est le diagnostic biologique de grippe par prélèvement nasopharyngé, qui doit être utilisé 

d s u’u  doute su siste afi  d’ ite  la p es iptio  i utile d’u e a ti ioth apie (46). 

Idéalement le prélèvement doit être réalisé dans les trois premiers jours sui a t l’appa itio  

des p e ie s s ptô es. Il e iste uat e t pes d’ide tifi atio  possi le du i us (41,47). 

i. Test rapide immuno-chromatographique 

C’est le test le plus apide, a e  u  sultat o te u e  oi s de  i utes. 

Ainsi  malgré leur sensibilité limitée (59 à 93 %), les tests de diagnostic rapides de 

https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-lorraine.fr/topics/medicine-and-dentistry/rapid-diagnostic-test
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la grippe peuvent être d'une grande utilité dans la pratique courante de ville, en institution 

et à l’hôpital au lit du malade (48). Ils e pe ette t pas l’ide tifi atio  p ise du sous-type 

viral. 

ii. La RT-PCR 

C’est le test diag osti  de f e e, a e  u e se si ilit  et u e sp ifi it  le es 

(proches de 100 %). Les résultats parviennent en 1 à 8 heures, mais le coup de cette 

méthode reste une barrière à son utilisation en pratique courante, et sa réalisation nécessite 

un équipement spécialisé et un personnel qualifié. Cette thode pe et l’ide tifi atio  

précise du sous-type A ou B du virus influenza et il est possible d’effe tue  des e he hes 

si ulta es d’aut es i us espi atoi es. 

iii. La culture virologique 

Cette thode essite u  te ps d’i u atio  de  à  heu es, il s’agit do  de la 

méthode la plus longue (3 à 10 jours), mais aussi de la plus sensible et la plus spécifique. 

Grâce à la culture, il est possible de caractériser précisément les souches virales (A H/N, B) et 

do  d’ide tifie  de ou elles sou hes. Au u du te ps de alisatio  de ette te h i ue et 

du temps de travail nécessaire, celle-ci ne peut être réalisée que dans des laboratoires 

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

iv. La détection antigénique rapide par immunofluorescence 

Il s’agit d’u e te h i ue apide  à  heu es , peu oûteuse, ais e pe etta t pas 

d’ide tifie  la sou he i ale, do t la se si ilit  et la sp ifi it  d pe de t du te h i ie  

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

V. Thérapeutique 

a. Traitements antiviraux 

Quat e lasses d’a ti i au  a tig ippau  e iste t (41): 

 Les adamantanes 

 Les inhibiteurs de la neuraminidase 

 Les inhibiteurs de la fusion membranaire 

 Les i hi iteu s de l’ARN pol ase 

https://www-sciencedirect-com.bases-doc.univ-lorraine.fr/topics/immunology-and-microbiology/influenza
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Seuls les adamantanes et les inhibiteurs de la neuraminidase ont obtenu une 

Autorisation de Mise sur le Marché aux Etats-U is et da s l’U io  Eu op e e. 

L’a a tadi e et la i ata di e appa tie e t à la lasse des ada a ta es, et 

agissent en inhibant le canal ionique du virus influe za A. Ces a ti i au  ’o t au u e a tio  

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 saisonnières ont développé 100 % 

de résistance depuis 2005. Il ’est do  pas e o a d  d’utilise  les ada a ta es da s le 

traitement de la grippe (49). 

La classe thérapeutique des inhibiteurs de la neuraminidase (INA) regroupe 

l’oselta i i  Ta iflu®) en forme orale et le zanamivir en forme intraveineuse en délivrance 

e eptio elle, se  pou  les g ippes s es sista tes à l’oselta i i  (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 à 5 % durant les épidémies saisonnières (49). Les 

do es o e a t l’effi a it  de l’oselta i i  et za a i i  so t o t o e s es, su tout su  

son utilisation chez les sujets sains présentant une grippe simple en ambulatoire, les essais 

li i ues ’a a t o t  u’u  a ou isse e t de la du e des sig es li i ues de oi s 

d’u  jou  a e  des effets se o dai es sou e t et ou s à t pe de aus es, o isse e ts et 

céphalées (50). Concernant les patients hospitalisés présentant des grippes sévères une 

étude de cohorte récente de Lytras et al (51) a montré une réelle efficacité des inhibiteurs 

de la eu a i idases e  di i ua t sig ifi ati e e t la o talit , e  soulig a t l’i po ta e 

de l’i stauration 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 

poss de d jà l’AMM au Japo  et est e  ou s d’essais li i ues phase  au  U“A et e  

Europe. 
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i. Recommandations de bonne pratique 

 L’oselta i i  a t  eti  de la liste p i ipale des di a e ts esse tiels pa  l’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 

e o a datio s su  l’utilisatio  des INA da s u  a is du  a s , conseille leur 

utilisation suivante (52) : 

 En curatif chez les patients symptomatiques suivants : 

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

o Patie ts p se ta t u e g ippe g a e d’e l e ou do t l’ tat li i ue 

s’agg a e, e ap s  heu es d’ olutio  de la aladie. 

o Patie ts do t l’ tat justifie u e hospitalisatio . 

 En traitement préemptif chez les patients jugés à risque très élevé de 

complications encore asymptomatiques ayant présenté un contact étroit avec un 

cas confirmé ou cliniquement typique de grippe. 

  En traitement prophylactique post-exposition : 

o Chez les patients jugés à 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 à risques, comme les établissements 

d’h e ge e t pou  pe so es âg es d pe da tes, initié le plus 

précocement possible, idéalement dans les 48 premières heures, sans 

attendre la confirmation biologique du cas index. 

b. Autres traitements 

La p ise e  ha ge d’u  patie t o ta i  pa  le virus de la grippe est la plupart du 

temps essentiellement symptomatique et il ’  a pas lieu de p es i e u  t aite e t a ti i al 

chez les personnes sans facteur de risque, comme le rappellent les recommandations du 

HCSP citées ci-dessus. Ainsi, la prescription type comprend principalement des 

a tip ti ues, et la p es iptio  d’a ti ioti ues se doit d’ t e aiso e, e hez le 

sujet âgé. 
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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 jeu es sa s o o idit s, l’alte ati e ta t P isti a i e  g  /j  (53).  

La p es iptio  d’a ti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) est risquée et non 

conseillée compte tenu des nombreuses études ayant montré un lien entre prescription 

d’AIN“ et su e ue d’a s da s les i fe tio s ORL (54). Une revue de littérature Cochrane 

de 2016 (55) ’a pas et ou  suffisamment de preuves pour affirmer l'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 saisonnière 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, a upo tage  et o duise t à l’i stau atio  de gles de p e tion 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) : l’ i tio  des sujets alades de tout o ta t a e  d’aut es pe so es 

(surtout les 24 premières heures), éviter la transmission de gouttelettes lors de la toux ou de 

l’ te ue e t e  se ou a t le ez et la ou he, jete  les mouchoirs en papier à la 

pou elle, p te  le la age des ai s à l’eau et au sa o  ou au gel h d oal ooli ue, ite  

les contact des mains aux yeux, nez, et bouche, désinfecter les surfaces et objets pouvant 

être contaminés. 

b. Mesu es d’hygi e des p ofessionnels de santé 

Compte tenu de la forte contagiosité du virus de la grippe, il existe une forte 

probabilité de transmission du virus de soignant à patient, retrouvé par exemple dans 

l’ tude de Régis et al. (57), qui pendant trois saisons hivernales a identifié 61 cas de grippe 

au sei  de l’hôpital Edouard-Herriot à Lyon, avec un caractère nosocomial chez 11 patients 
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(18 %) et 10 soignants (16 %). Une autre étude réalisée au Canada sur 3299 cas de grippes à 

l’hôpital e t e  et  pa  Ta lo  et al. a et ou  ,  %  as d’i flue za asso i s 

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

Pour éviter les contaminations par gouttelettes liées aux professionnels de santé, il 

est o seill  l’utilisatio  des as ues « chirurgicaux » chez les sujets grippés ou suspects de 

grippe, qui seraient aussi efficaces que les masques « FFP2 » (58). Pour éviter les 

t a s issio s a upo t es, le la age des ai s à l’eau et au sa o  ou les solutio s 

hydroalcooliques sont les interventions les plus efficaces, la première étant à préférer (59). 

La désinfection des su fa es et l’ i tio  des p ofessio els de sa t  g ipp s so t des 

mesures importantes à appliquer pour limiter la transmission du virus. 

c. Vaccination 

i. Mode d’actio  

L’a uisitio  de l’i u it  a i ale is-à-vis de la grippe repose sur la réponse 

d’a ticorps ciblant les virus épidémiques ; le vaccin doit donc contenir trois à quatre souches 

de la grippe. Etant donné que ces virus mutent, les vaccins antigrippaux commercialisés 

ha ue a e doi e t do  t e adapt s pou  l’auto e et t e o fo es au  

recommandations actualisées de l'OMS et à la décision de l'Union Européenne. Les 

e o a datio s de l’OM“ o e a t la o positio  du a i  so t as es su  les 

rapports de Centres Nationaux de Référence (CNR) et internationaux qui fournissent les 

données i ologi ues e ueillies du a t l’ pid ie de l’h isph e sud, pe etta t ai si de 

o e oi  le a i  pou  l’ pid ie da s l’h isph e o d à e i  (4).  

Le vaccin permet de développer des anticorps dirigés contre les antigènes de surface 

NA et HA ui ep se te l’a tig e i u odo i a t. Les a ti o ps appa aisse t à pa ti  du 

quatrième jour suivant la vaccination, la protection devenant réellement efficace vers le 10-

15ème jou . Le tau  d’a ti o ps post a i au  i u oglo uli es G  attei t so  pi  au out 

de 3 à 4 semaines, restant sur ce plateau durant environ huit mois, permettant de couvrir 

l’e se le de la saiso  pid i ue (36). 

ii. Types de vaccins 

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

e o a d s hez l’e fa t, o t e-i di u s hez l’i u od p i  et la fe e e ei te . 
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Pendant plusieurs décennies, le a i  o t e la g ippe saiso i e tait t i ale t, ’est-à-

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 deu  lig s B o t o te u l’AMM e  F a e. En 2018 plusieurs nouveaux 

vaccins tétravalents ont reçu 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 âgés et 

l’ e tuelle essit  d’u e po se apide e  as de ou elle pa d ie g ippale, 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 âgés de plus de 6 mois, en insistant sur les sujets fragiles et à 

risque de grippe sévère (56). 

En France, les indications sont relativement similaires mais présentent quelques res-

trictions (60) :  

 Patients âgés de 65 ans ou plus 

 Femmes enceintes 

 Patie ts attei ts de pathologies h o i ues à pa ti  de l’âge de  ois liste 

sur le calendrier vaccinal du HCSP 2019) 

 Patients obèses présentant un IMC supérieur ou égal à 40 

 Patients séjournant dans un établissement de soins de suite ainsi que dans un 

établissement médico-so ial d’h e ge e t uel ue soit leu  âge 

 Entourage des patients de moins de 6 mois présentant des facteurs de risque 

de g ippe g a e ai si ue l’e tou age des pe so es i u od p i es 

 Professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé 

avec des patients à risque de grippe sévère 
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Annexe : Tableau des complications de la grippe  
 

   Secondaires 

   
Virale/inflammatoire précoce 

Auto-immune/post-infectieuse D o pe satio  d’u e 
comorbidité 

Surinfection 
bactérienne 

Autres 

Complications 
respiratoires  

Otite séreuse  
Rhino-sinusite  
Laryngo-trachéite  
Bronchite/bronchiolite  
Pneumopathie (virale nécrosante, organisée)  

  D o pe satio  d’u e 
bronchopathie sous-
jacente (asthme, BPCO, 

u o is idose…   

Otite moyenne aiguë  
Sinusite  
Trachéite  
Bronchite  
Pneumopathie  

Aspergillose 
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) 
MERS (mild encephalitis with reversible 

splenial lesion) 
PRES (posterior reversible encephalopathy 

syndrome) 
AHLE (acute hemorrhagic 

leukoencephalopathy)  
Méningite à liquide clair   

Encéphalopathie post-

influenza   
Troubles de conscience, 
épilepsie, mouvements 
involontaires 
ADEM (acute disseminated 

encephalomyelitis) 
Syndrome de Guillain-Barré  
Myélite transverse  

Accidents vasculaires 
cérébraux  

 Syndrome de Reye  
Encéphalite 
léthargique, 
narcolepsie, syndrome 
parkinsonien ? 

Complications 
oculaires  

Conjonctivite 
Rétinopathie 
Uvéite 
Névrite optique  

    Conjonctivite 
bactérienne  

  

Complications 
hématologiques  

Maladie thromboembolique  
“ d o e d’h ophago ytose (cas sévères)  
Purpura thrombotique-thrombocytopénique, 
Syndrome hémolytique et urémique  

        

          

         

Autres  Myosite, rhabdomyolyse 
Insuffisance rénale, glomérulonéphrite, 
néphrite tubulo-interstitielle, 
Cytolyse hépatique, nécrose hépatique 

  Décompensation de 
diabète  

    

 

 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 a tig ippale du a t l’ pid ie saiso i e 2016-2017 

chez les aides à domicile intervenant quotidiennement au 

domicile de patients à risque de grippe sévère.                              

Etude observationnelle dans la région Grand Est 

 

Résumé 

Introduction : Les pe so els d’aides à la pe so e so t e  o ta t app o h  gulie  a e  

des patients à risque de grippe sévère, et peuvent être des vecteurs contaminant les 

patients à leur domicile. Cette étude a pour objectif de montrer la prévalence de la 

a i atio  a tig ippale su  l’ pid ie -  hez les aides à do i ile et d’ide tifie  

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

Méthode :  o ga is es d’aides à do i ile o t t  o ta t s da s le G a d Est pa  l’e oi 

d’u  uestio ai e pa  ail pe etta t de up e   po ses de pe so els 

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

Résultats : Le taux de couverture vaccinale antigrippale des professionnels aidant au 

domicile de patients à risque de grippe sévère était de 20,5 %. La vaccination antigrippale 

était significativement plus probable chez les répondants qui conseillaient la vaccination à 

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 % ; = , les doutes et l’h sitatio  e e s la a i atio  e  g ale 

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

Conclusion : Cette étude a montré que la couverture vaccinale antigrippale chez les aides à 

domi ile est fai le, et u’il est essai e de alise  d’aut es tudes ie  e es afi  

d’ide tifie  plus p is e t les otifs de o -vaccination et de mener des programmes 

éducatifs adaptés à cette population.  

 

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

E  F a e, du a t l’ pid ie de g ippe -18, le nombre de consultations pour 

syndrome grippal a été estimé à près de 2,4 millions à partir des données du réseau 

Sentinelles. Dans le même 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 entraîné une hospitalisation, dont 53 % concernaient des patients âgés de 65 ans ou 

plus. Les épisodes de grippe ont été considérés comme graves chez 2922 patients, dont près 

de la moitié était des personnes âgées de 65 ans ou plus. Parmi les 546 décès répertoriés, 

333 (61 %) étaient âgés de 65 ans ou plus. Parmi les patients pour lesquels le statut vaccinal 

était connu, seuls 31 % des patients éligibles à 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 même des patients fragiles est un champ de recherche très 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 à risque de grippe sévère » soient vaccinés contre la grippe 

saisonnière (9). Les professionnels qui interviennent au domicile de personnes de plus de 65 

ans sont donc concernés par ces recommandations. Plans-Rubió 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. 

E  p ati ue, l’appli atio  de es e o a datio s est i pa faite. Il y a de multiples 

h sitatio s à la a i atio , ota e t des doutes su  l’effi a it  du a i  de la g ippe 

saisonnière (11). Les études cas-témoins multicentriques européennes I-MOVE et I-MOVE+, 

auxquelles le réseau Sentinelles et le réseau  I  REIVAC participent pour la France, ont estimé 

e  , l’effi a it  a i ale à  % (1) tous i us o fo dus pou  l’e se le des g oupes à 

risque et à 44 % chez les 65 ans et plus.  
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 Cette étude a été réalisée en raison du man ue d’ tude o se atio elle su  la 

ou e tu e a i ale des p ofessio els de sa t  s’o upa t de patie ts f agiles à do i ile, 

du o te te d’h sitatio  a i ale et des grippes liées aux soins à domicile. Notre étude a 

pou  o je tif p i ipal d’esti e  le taux de couverture vaccinale antigrippale durant 

l’ pid ie -2017 chez les aides à domicile soignants et non soignants du Grand Est. 

L’o je tif se o dai e est d’ide tifie  les otifs e tuels de o -vaccination et les facteurs 

influençant la vaccination. 

Méthodes 

Population source 

Une étude épidémiologique, observationnelle et transversale a été réalisée auprès de 

p ofessio els d’aides à domicile (de santé et autres) intervenant auprès de patients âgés de 

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

Calcul du nombre de sujets nécessaires   

“elo  l’I stitut Natio al de la “tatisti ue et des Etudes E o o i ues IN“EE , e  , 

31862 personnes exerçaient une profession en lien avec le maintien à domicile des 

personnes âgées dans le Grand Est (12). Le taux de couverture vaccinale antigrippale chez les 

personnels paramédicaux exerçant en France en établissements de soins était compris entre 

15 et 36 % dans 8 études réalisées entre 2006 et 2016 (13–16). A l’ t a ge , les tudes 

réalisées auprès 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 

e i o   fois plus i po ta t à l’ t a ge  u’e  F a e.  

Chez les aides à domicile, les études étrangères rapportent une couverture vaccinale 

antigrippale entre 43 et 44 % (20,21). De a t l’a se e d’ tude f a çaise sur la couverture 

vaccinale chez les aides à 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 étrangère, soit environ 20 %. 
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E  o sid a t ot e h poth se d’u  tau  de ou e tu e a i ale à  % a e  u e 

a ge d’e eu  de  % et u  is ue alpha de , , le o e de sujets essai es pou  

obtenir un échantillon représentatif de la population des aides à domicile vaccinés était 

de 300.  

Recueil des données  

U  uestio ai e e  lig e de t pe Google Fo  a t  e o  au  o ga is es d’aide à 

domicile du Grand Est, soit 716 structures (Annexe 1), grâce à une liste de contacts fournie 

pa  l’Age e R gio ale de “a t  AR“  du G a d Est. Une partie des organismes a été 

i te og e pa  l’i te diai e du uestio ai e au fo at papie . Le uestio ai e a t  

o st uit pou  e ueilli  plusieu s i di ateu s so iop ofessio els et d’ e tuels 

d te i a ts à la a i atio  pou  l’ pid ie g ippale saisonnière 2016-17 (Annexe 2). Les 

propositions des raisons de non vaccination du questionnaire ont été construites à partir des 

résultats de différentes études françaises et étrangères (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 

o  a i e a t  effe tu e pa  u  test du Khi  lo s ue l’effe tif atte du tait sup ieu  à 

5, un test de Fisher dans le cas contraire. Afin de prendre en compte les facteurs de 

confusion, une analyse multivariée des facteurs associés à la vaccination par un modèle de 

régression logistique a été réalisée. Un risque alpha de première espèce de 5 % a été 

appli u  pou  l’e se le des a al ses o pa ati es.  
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Résultats 

Ca act isti ues de l’ cha tillo  

Sur les 716 organismes contactés, 370 réponses ont été recueillies (332 via le 

uestio ai e e  lig e et  ia uestio ai e papie ,  o t t  e lues pou  l’a al se 

statisti ue a  e po da t pas au  it es d’i lusio .  

 

Flow chart 

Les organismes interrogés étaient principalement des Services de Soins Infirmiers à 

Domicile (49,2 % ; n =  et ’ taie t pas atta h s à u  e t e hospitalie . L’ ha tillo  

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 à 

domicile, aides ménagères et travailleurs familiaux, et 13 (3,6 %) autres professionnels non 

paramédicaux. 

 

  

716 organismes contactés 

370 réponses 

366 inclusions 

4 exclus 
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Tableau 1 
Caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles des répondants           

(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 à domiciles, aides ménagères, travailleurs familiaux 124 33,9 

     Autres professionnels non paramédicaux 13 3,6 

Types d’o ga is es   

     “e i e de “oi s I fi ie s et d’Aides à Do i ile ““IAD  180 49,2 

     “e i e d’Aides à Do i ile “AD  127 34,7 

     Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) 26 7,1 

     “e i e d’A o pag e e t d’Adultes Handicapés (SAAH) 12 3,3 

     Autres 21 5,7 

Organisme de travail rattaché à 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 âgés de plus de 65 ans était de 20,5 %. 

  Le tableau 2 rapporte le taux de couverture vaccinale en fonction des caractéristiques 

d og aphi ues et so iop ofessio elles des po da ts. La t a he d’âge a e  le eilleu  

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). 

  



49 
 
 

Tableau 2 
Comparaison des caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles 

en fonction de la vaccination antigrippale 

 
Population totale 

Nombre de sujets  

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 à domiciles, aides ménagères, travailleurs familiaux 124 26 (21)  

     Autres professionnels non paramédicaux 13 1 (7,7)  

Types d’o ga is es   0,378
*
 

     “e i e de “oi s I fi ie s et d’Aides à Do i ile ““IAD  180 40 (22,2)  

     “e i e d’Aides à Do i ile “AD) 127 27 (21,3)  

     Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) 26 2 (7,7)  

     “e i e d’A o pag e e t d’Adultes Ha di ap s “AAH  12 1 (8,3)  

     Autres 21 5 (23,8)  

Organisme de travail rattaché à 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 à la vaccination 

E  aiso  de do es a ua tes, di  i di idus o t t  e lus de l’a al se 

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

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

clarait conseiller à 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 auprès de patients à risque de grippe sévère. Cent ré-

pondants (28,1 %  o ptaie t se fai e a i e  pou  l’ pid ie g ippale -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 
Réponses au questionnaire des répondants 

(n = 356) 
 

n % 

Reste du calendrier vaccinal à jour   

     Non 17 4,8 

     Oui 324 91,0 

     Ne sait pas 15 4,2 

Vaccins des proches à jour   

    Non 21 5,9 

    Oui 278 78,1 

    Ne sait pas 57 16,0 

Répondants qui conseillent la vaccination à leurs proches >   

    Non 152 42,7 

    Oui 204 57,3 

Vaccination proposée au travail   

    Non 94 26,4 

    Oui 262 73,6 

Connaissance des recommandations du HCSP   

    Non 51 14,3 

    Oui 305 85,7 

Vacci atio  p vue e  vue de l’ pid ie 7-18   

    Non 256 71,9 

    Oui 100 28,1 

Influence du questionnaire sur la décision de vaccination   

    Non 319 89,6 

    Oui 37 10,4 
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Le taux de couverture vaccinale était significativement plus important chez les 

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

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

ou e tu e a i ale aug e tait aussi si les po da ts o ptaie t se fai e a i e  l’a e 

suivante (p = , , et s’ils a aie t o aissa e des e o a datio s du HCSP 

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

Tableau 4 Comparaison des réponses au questionnaire en fonction de la vaccination 

antigrippale 

 
Population totale 

Nombre de sujets  

vaccinés (n = 74) 
 

 n n (%) p 

Reste du calendrier vaccinal à jour   0,053
*
 

     Non 17 0 (0 %)  

     Oui 324 70 (21,6 %)  

     Ne sait pas 15 4 (26,7 %)  

Vaccins des proches à 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 à 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 %)  

Vacci atio  p vue e  vue de l’ pid ie 7-18   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’i ite  ses p o hes de plus de 65 ans à se faire vacci-

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

de se oi  p opose  la a i atio  au t a ail aug e tait de ,  fois les ha es d’a epte  la 

vaccination antigrippale (p = , . A l’i e se, il ’a pas t  o t  de lie  e t e la a i a-

tio  a tig ippale et le fait d’a oi  connaissance des recommandations du HCSP (Tableau 5).  

Tableau 5 
A alyses des d te i a ts à la vacci atio  de l’ cha tillo  de pondants, 

modèle de régression logistique (n = 356) 

 OR estimé IC 95 % 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 à 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 à domicile, aides ménagères, 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 = , les doutes et l’h sitatio  e e s la a i atio  e  

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

n = 40) (Tableau 6). 

Tableau 6 
Motifs de non-vaccination ide tifi s da s l’ cha tillo  de po da ts 
(n = 279) 

 n % 

Peur des effets secondaires 68 18,6 

Doute / hésitation envers la vaccination en générale 57 15,6 

Méfiance vis-à-vis des firmes pharmaceutiques 40 10,9 

« Cela de me concerne pas » 29 7,9 

Peu  de l’i effi a it  du a i  28 7,7 

Manque de temps 17 4,6 

« Il s’agit d’u e i fe tio  o  da ge euse » 14 3,8 

Oubli / négligence 6 1,6 

Utilisation de « Vaccin » homéopathique 6 1,6 

Ma ue d’i fo ation sur la vaccination 3 0,8 

Raison financière 1 0,3 

P e tio  pa  esu es d’h gi e 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 

a i ale a tig ippale hez les aides à do i ile da s la gio  G a d Est du a t l’ pid ie 

de grippe saisonnière 2016-17 était de 20,5 % ; le fait de proposer la vaccination antigrippale 

au travail des aides à domicile améliorait significativement la couverture vaccinale dans cette 

population ; les sujets qui incitaient leurs proches de plus de 65 ans à se faire vacciner se 

faisaient eux-mêmes 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 

à notre hypothèse initiale. Co pa ati e e t à l’ tude e te alis e par Pichon et al. en 

2019 durant la saison grippale 2016-  aup s de l’e se le de la populatio  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’i fi ie s a i s su  le G a d Est est do  plus fai le. La populatio  de ette 

étude incluait à 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 

ou e tu e a i ale à ,  % du a t l’ pid ie -14 (15). 

Dans la littérature, le taux de couverture vaccinale antigrippale varie énormément en 

fonction des pays, des services hospitaliers, et du caractère obligatoire ou non de la 

vaccination, avec une prévalence chez des infirmiers hospitaliers allant de 21 % en France 

jus u’à  % en Arabie Saoudite (13,16,17,27–31,18). Le taux de couverture vaccinale 

antigrippale observé dans les études françaises est globalement inférieur à celui des autres 

pays. Ainsi, les études réalisées aux USA (2007) et en Angleterre (2009) ont retrouvé un taux 

de ou e tu e a i ale a tig ippal hez les pe so els de soi s et d’aide à do i ile 

respectivement à 44% et 43 % (20,21). Le taux de vaccination en France est néanmoins 

supérieur à 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 slovènes était seulement de 9 % chez les infirmiers interrogés (32). 

Par ailleurs, certaines études rapportent une tendance à la régression de la 

couverture va i ale de la populatio  au ou s des de i es a es. Ai si, da s l’ tude 

menée par Castilla et al. aup s d’a teu s de sa t  de soi s p i ai es e  Espag e e t e  

et 2011, la couverture vaccinale antigrippale chez les infirmiers a diminué de 58 % en 2008 à 

48 % en 2011 (33). 
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Déterminants à 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 déjà été 

retrouvée dans les études menées par Eaton et al. et Muhammad et al. dont les objectifs 

taie t d’ide tifie  les d te i a ts de la a i atio  a tig ippale hez les soig a ts (34,35). 

Une étude espagnole réalisée par Navalón Ramon et al. (36) durant la saison épidémique 

2015-  a o t  ue le passage d’u e uipe o ile p oposa t la a i atio  a tig ippale 

dans des centres de soins primaires augmentait significativement la couverture vaccinale des 

personnels soignants comparativement aux centres de soins où les équipes mobiles 

’i te e aie t pas. Ai si, si plifie  l’a s au a i  pou  les aides à do i ile pou ait 

représenter une solution possible pour améliorer leur couverture vaccinale antigrippale. Il a 

t  o t  da s ot e ha tillo  ue le fait d’a oi  t  a i  pour la saison épidémique 

2016-  aug e tait sig ifi ati e e t la p o a ilit  de se fai e a i e  pou  l’ pid ie 

grippale saisonnière suivante, ainsi il ne serait donc pas forcément nécessaire de répéter les 

campagnes incitatives de vaccination tous les ans. 

Da s ot e tude, u e asso iatio  e t e le fait d’i ite  ses p o hes de plus de  a s 

à se faire vacciner contre la grippe saisonnière et le fait de se faire vacciner soi-même a été 

démontrée. Nous pouvons supposer que les personnes qui vaccinent leur proches de plus de 

65 ans perçoivent mieux le rapport bénéfice/risque de la vaccination antigrippale et agissent 

donc dans un objectif de prévention collective. Ce sultat o fi e eu  de l’ tude de 

Castilla et al., qui retrouvait un lien significatif entre la vaccination antigrippale et le fait de 

cohabiter avec une personne à risque de grippe sévère (33). Ainsi, il semble que les individus 

a a t fi i  d’i fo atio s du ati es adapt es soie t plus eptifs à la a i atio  

antigrippale.  

D’ap s les sultats de la littérature, les campagnes vaccinales basées sur des 

p og a es du atifs a aie t u  i pa t positif su  l’aug e tatio  de la ou e tu e 

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 hôpital pédiatrique 

espag ol suite à la alisatio  d’u  p og a e du atif si ple (40). Ainsi, plutôt que 

d’utilise  des esu es i itati es afi  d’aug e te  la ou e tu e a tig ippale 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 manière 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 

environ e e t hospitalie . Il se le do  essai e d’effe tue  des analyses socio-

cognitives précises chez les aides à domicile afin de réaliser des campagnes de 

o u i atio  i l es pou  a oît e la o p he sio  de l’utilit  du a i . E  effet, 

o e l’o t montré Rebmann et al. (47), les otifs d’a eptatio  du vaccin par les 

professionnels de santé hospitaliers et non hospitaliers sont différents. En effet, dans cette 

étude, les personnels extrahospitaliers avaient plutôt tendance à se vacciner pour se 

protéger eux même, 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’affe te  l’a eptatio  du a i  o t e la 

grippe saisonnière chez les professionnels de santé. Cela a déjà été réalisé en 2011 par 

Gavazzi et al. auprès de soignants exerçant dans des services de gériatrie français (49). 

Afi  d’a lio e  la ou e tu e a i ale a tig ippale hez les p ofessio els de sa t , 

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 où des campagnes de vaccination obligatoire se sont montrées 

efficaces en centres hospitaliers et hébergements de longue durée (53,54), amenant même 

au licenciement des employés en cas de refus (55). La transposition de cette politique 

vaccinale à notre système de santé français semble compliquée comme le souligne Pulcini en 

2012 (56) et Catroux et al. plus récemment en 2018 qui, en interrogeant la population de 

soig a ts d’u  e t e hospitalie  de Poitie s o t ait ue  % se révolteraient en cas 

d’o ligatio  a i ale a tig ippale (7).  
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Da s e t a ail, l’âge ne représentait pas un facteur significatif favorisant la 

réalisation de la vaccination antigrippale. Pourtant, Pichon et al. et Castilla et al. ont identifié 

de a i e sig ifi ati e ue l’âge le  tait u  fa teu  fa o isa t la a i atio  a tig ippale 

chez les professionnels de santé (26,33). Cette discordance pourrait être expliquée par un 

a ue de puissa e li  à des effe tifs fai les pa  lasses d’âge.  

Motifs de non-vaccination 

Concernant les motifs de non-vaccination identifiés dans notre échantillon, les deux 

principaux évoqués étaient la peu  des effets se o dai es et les doutes et l’h sitatio  e e s 

la a i atio  e  g al. L’a al se de la litt atu e et ou ait aussi la peur des effets 

secondaires assez régulièrement comme motif principal de refus vaccinal (11,27,57). Par 

ailleu s, le doute su  l’effi a it  du a i  a tig ippal plane toujours, notamment en raison 

de l’ olutio  du i us au ou s du te ps (58). Néanmoins, les motifs retrouvés variaient 

d’u e tude à l’aut e, e ui ous o t e ue le efus a i al ’est pas u  p oblème 

g alisa le à l’e se le d’u e populatio  ais ie  u  doute u’il faut a al se  au as 

par cas. La alisatio  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 

a i atio  des pe so els de soi s e  s’i t essa t à la populatio  sp ifi ue des 

pe so els d’aides à do i ile ui ’a ait pas t  sp ifi ue e t tudi e jus u’alo s en 

France 

Du fait d’effe tifs fai les da s e tai es at go ies de l’ ha tillo , le lie  de 

ausalit  e t e la alisatio  de la a i atio  et e tai s d te i a ts ’a pas pu t e 

identifié statistiquement. Par exemple la catégorie professionnelle « aides à domicile, aides 

ménagères, travailleurs familiaux » et l’âge sup ieu  à  a s ’o t pas o t  

d’asso iatio  sig ifi ati e à la a i atio  da s ot e tude espe ti e e t OR = 2,01 et 

OR = 2,93) alors que ces facteurs ont été associés à la vaccinatio  a tig ippale da s d’aut es 

études à plus grand effectif (26). 
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Le tau  de pa ti ipatio  à ot e tude ’a pas t  esti  du fait de l’a se e de 

recensement de la population cible. La représentativité de notre échantillon peut être 

contestée. Des biais de sélection étaient présents du fait de la notion du volontariat et du 

biais de non- po se, f agilisa t la ep se tati it  de l’ ha tillo  tudi . Cette tude peut 

être considérée comme une étude pilote, première étape vers une enquête nationale de 

plus grande ampleur.  

Pa  ailleu s, le e ueil des do es pa  l’i te diai e d’u  uestio ai e a e  is ue 

de fausses déclarations peut introduire un biais de mesure, et plus précisément un biais de 

d si a ilit . De plus, uel ues e t es o t t  i te og s pa  l’i te diai e d’u  

uestio ai e au fo at papie , pou a t e t ai e  u e pe te de l’a o at. U e tude 

ualitati e pe etta t d’ide tifie  des otifs de efus vaccinaux pourrait être 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 âgés de 65 ans ou 

plus tait i suffisa te. Afi  d’attei d e  % de ou e tu e a i ale, o je tif pe etta t 

d’o te i  u e p ote tio  li ita t le is ue de t a s issio  de la g ippe (10), il nécessaire de 

alise  d’aut es tudes pou  ide tifie  les fa teu s li ita t la a i atio  hez les 

pe so els d’aide à do i ile, afi  de aliser par la suite des programmes éducatifs de 

promotion vaccinale multifacettes personnalisés.   
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Annexes 

 

 Annexe 1 
Liste des cent es co tact s pa  l’e voi du uestio ai e de l’ tude  
(n = 716) 

  
n  

  Ce t es d’A tio  M di o-Sociale Précope (CAMSP) 29  

  Centres Médico Psycho Educatif (CMPP) 26  

  Centres de jour pour personnes âgées 21  

  “e i es d’Aide à Do i ile “AD  190  

  “e i es d’a o pag e e t M di o-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH) 32  

  “e i es d’A o pag e e t à la Vie “o iale “AV“  70  

  “e i es d’Edu atio  “p iale et de “oi s à Do i ile “E““AD  153  

  “e i es Pol ale t d’Aide et de “oi s à Do i ile (SPASAD) 1  

  Services de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD) 185  

  Lieux de vie 9  
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Annexe 2 : Questionnaire 

 Intervenez-vous au domicile de personnes âgées de 65 ans ou plus ?  
o Oui 
o Non 

 Quel est votre sexe ? 
o Femme 
o Homme 

 Quel est votre âge ? 

 Quelle est votre profession ? 
o Aide-soignant(e) 
o Infirmier(e) 
o Accompagnateur à la mobilité 
o Aide médico-psychologique 
o Auxiliaire de vie sociale 
o Te h i ie  d’i te e tio  so iale et fa iliale 
o Age t d’e t etie  de petits t a au  et de ja di s 
o Assistant administratif à domicile 
o Assistant informatique et internet à domicile 
o Cuisinier à domicile 
o Employé familial 
o Employé de ménage à domicile 
o Ergothérapeute 
o Kinésithérapeute 

 Da s uelle at go ie d’o ga is e d’aides et/ou de soi s à la pe so e t a aillez-
vous ? 

o Centres d’A tio  M di o-Sociale Précoce (CAMSP) 
o Centres Médico Psycho Educatif (CMPP) 
o Centres de jour pour personnes âgées 
o “e i es d’Aides à Do i ile “AD  
o “e i es d’a o pag e e t M di o-Social pour Adultes Handicapés 

(SAMSAH) 
o “e i es d’A o pag e e t à la Vie Sociale (SAVS) 
o “e i es d’Edu atio  “p iale et de “oi s à Do i ile “E““AD  
o “e i es Pol ale t d’Aide et de “oi s à Do i ile “PA“AD  
o Services de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD) 
o Lieux de vie 

 Votre organisme employeur est-il un centre hospitalier ? 
o Oui 
o Non 

 Vous êtes- ous fait a i e  o t e la g ippe saiso i e du a t l’ pid ie -
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 financière 
o Peu  de l’i effi a it  du a i  
o Manque d’i fo atio  su  la a i atio  
o Doute / hésitation envers la vaccination en général 
o Manque de temps 
o Il s’agit d’u e i fe tio  o  da ge euse 
o Méfiance vis-à-vis des firmes pharmaceutiques 
o Cela ne me concerne pas 
o Autre : … 

 Pensez-vous que vos autres vaccinations sont à jour ?  
o Oui 
o Non 
o Ne sait pas 

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

 Incitez-vous vos proches de plus de 65 ans à se faire vacciner contre la grippe 
saisonnière chaque année ?  

o Oui 
o Non 

 La vaccination contre la grippe saisonnière 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 pe so es à is ue de g ippe s’a e » (> 65 ans) soient vaccinés contre la grippe 
saisonnière ?  

o Oui 
o Non 

 Pensez- ous ous fai e a i e  o t e la g ippe saiso i e pou  l’ pid ie -
2018 ? Ou vous êtes-vous déjà fait vacciner pour cette épidémie ?  

o Oui 
o Non 

 Ce uestio ai e et les i fo atio s u’il ous a appo t es a-t-il influencé votre choix 
concernant la question précédente ? (vaccination contre la grippe saisonnière pour 
l’ pid ie -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 même temps que 

l’esp e hu ai e, e ui e  fait u  e jeu de sa t  pu li ue ajeu  toujou s d’a tualit . Le 

virus de la grippe pose en effet de nombreux problèmes, 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 

ou s de d eloppe e t ou d’e p i e tatio , i la t e  pa ti ulie  la pol ase i ale, 

comme le T-705 (favipiravir) qui semble la molécule la plus prometteuse. Les antiviraux 

p se ts a tuelle e t su  le a h  f a çais ’o t à l’heu e a tuelle pas o t  u e 

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 saisonnière, 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 saisonnière sont multiples : esu es d’h gi e g ale, i tio  des 

sujets contaminés, port de masque et de gants, désinfection des surfaces, vaccination. Ces 

mesures doivent être tout particulièrement appliquées en milieux hospitalier et par les 

p ofessio els de sa t . Les i f ast u tu es hospitali es fi ie t d’ailleu s de appels 

gulie s de es esu es pa  les se i es d’h gi e ui ifie t le o  usage des atériels 

de prévention, élaborent des protocoles en collaboration avec les différents services en 

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

En parallèle, chez les acteurs de la santé en soins primaires et les personnels 

intervenant dans le cadre du maintien à 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 saisonnière, 

recommandé par le Haut Conseil de Santé Publique, est la vaccination annuelle de toutes les 

personnes dont le métier entraîne un contact rapproché et régulier avec des patients à 
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is ue de g ippe s e. L’o je tif de ot e th se tait de po d e au a ue d’ tude 

o se atio elle su  la ou e tu e a i ale hez les aides à do i ile s’o upa t de patie ts 

à is ue de g ippe s e, et d’esti e  le tau  de ou e tu e a i ale a tig ippale de eu -

i du a t l’ pid ie -2017 dans le Grand Est.   

Notre étude a montré que la couverture vaccinale des aides à domicile du Grand Est 

tait i suffisa te ,  % , et u’il est essai e de alise  des a pag es a i ales 

du ati es et i itati es afi  d’aug e te  e hiff e. De plus, cette étude a identifié 

plusieurs déterminants à la vaccination. Le fait de proposer la vaccination antigrippale dans 

le cadre du travail augmentait la couverture vaccinale, tout comme le fait de conseiller à ses 

proches de plus de 65 ans de se faire vacciner. Pour réaliser des campagnes de 

o u i atio  i l es, il est essai e d’effe tue  d’aut es tudes à plus g a de helle, 

pe etta t d’ide tifie  d’aut es fa teu s fa o isa t la a i atio .  

Concernant les motifs de non- a i atio , ot e tude ’a pas pe is d’ide tifie  u e 

raison unanime de non- a i atio  ui pe ett ait d’aide  à la o st u tio  des a pag es 

du ati es. Aussi, l’ aluatio  des otifs de o - a i atio  essite la alisatio  d’u e 

étude dédiée, en reconsidérant la construction du questionnaire et les propositions de 

po ses. La alisatio  i itiale d’u e tude ualitati e pe ett ait d’ide tifie  des otifs de 

non- a i atio  plus adapt s à la populatio  i le.  Il est p o a le ue le fait d’a oi  p opos  

une réponse libre dans notre questionnaire soit une erreur.  

 En France, les patients à risque de grippe sévère reçoivent chaque année un bon de 

prise en charge de la vaccination antigrippale par courrier, envoyé par leur caisse 

d’assu a e aladie. Le fait d’e o e  des o s de vaccination gratuite par courrier à tous 

les professionnels de santé et personnes intervenant au domicile de patients à risque 

augmenterait probablement de manière significative le taux de couverture vaccinale. 

Dans le cadre de notre pratique de médeci e g ale, es sultats o t e t u’u  

t a ail i po ta t est à alise  da s la se si ilisatio  de os patie ts do t le tie  est l’aide 

à la pe so e. E  effet, l’i itatio  et l’ du atio  des patie ts ui po de t au  it es de 

vaccination est un rôle imputable aux médecins généralistes. Il est probable que les 

médecins de premier recours ont tendance à sensibiliser plus facilement les patients à risque 

de grippe sévère à la vaccination antigrippale, alors que ceux-ci sont déjà encouragés à sa 
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réalisatio  du fait de sa g atuit , et pa  le ou ie  de appel de leu  aisse d’assu a e 

maladie. Par ailleurs, il est important de sensibiliser ces patients fragiles au fait que leur 

entourage immédiat (soignants, aides à domicile et famille) doit aussi être 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 à 

domicile exerçant dans le Grand Est, dans le cadre de la prévention des épidémies grippales, 

le rôle des médecins généralistes ne se limite pas à la proposition du vaccin aux sujets à 

is ue, ais doit aussi s’ te d e au  soig a ts et au  sujets e  o ta t gulie  et p olo g  

a e  les patie ts f agiles. De a t l’h sitatio  a i ale ui pla e autou  de la a i atio  

antigrippale, les médecins généralistes devraient être assistés dans cette démarche par la 

alisatio  de a pag es d’ du atio  et d’i itatio  a i ales adapt es à la populatio  

ciblée. 

 



 
 
 

 



 
 
 

RESUME DE LA THESE : 

 

Introduction : Les pe so els d’aides à la pe so e so t e  o ta t app o h  gulie  
avec des patients à risque de grippe sévère, et peuvent être des vecteurs contaminant les 
patients à leur domicile. Cette étude a pour objectif de montrer la prévalence de la 
a i atio  a tig ippale su  l’ pid ie -  hez les aides à do i ile et d’ide tifie  

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

Méthode :  o ga is es d’aides à do i ile o t t  o ta t s da s le G a d Est pa  
l’e oi d’u  uestio ai e pa  ail pe etta t de up e   po ses de pe so els 
intervenant au domicile de patients âgés de 65 ans ou plus. 

Résultats : Le taux de couverture vaccinale antigrippale des professionnels aidant au 
domicile de patients à risque de grippe sévère était de 20,5 %. La vaccination antigrippale 
était significativement plus probable chez les répondants qui conseillaient la vaccination à 
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 % ; = , les doutes et l’h sitatio  e e s la a i atio  e  
générale (15,6 % ; n=57) et la méfiance vis-à-vis des firmes pharmaceutiques (10,9 % ; 
n=40). 

Conclusion : Cette étude a montré que la couverture vaccinale antigrippale chez les aides 
à do i ile est fai le, et u’il est essai e de alise  d’aut es tudes ie  e es afi  
d’ide tifie  plus p is e t les otifs de o -vaccination et de mener des programmes 
éducatifs adaptés à cette population.  
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