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I. Introduction 
 

A. Le virus de la grippe 
 

1. De la grippe russe de 1889 à la grippe aviaire de 2009 : historique des 
pandémies grippales 

 
 

Les pandémies grippales ont marqué l'histoire de l'humanité, laissant leur empreinte sur la 

santé publique, l'économie mondiale et la société dans son ensemble. 

Ces épidémies mondiales de grippe, provoquées par l'émergence de nouveaux sous-types de 

virus grippaux, ont souvent engendré des conséquences dévastatrices, mettant en lumière la 

fragilité de notre système de santé et la vulnérabilité de la population mondiale. 

De la grippe russe de 1889, la première pandémie grippale mondiale documentée, à la grippe 

H1N1 de 2009, qui a souligné les défis de la préparation et de la réponse face aux nouvelles 

menaces virales, passant par la grippe espagnole de 1918 (1), chaque pandémie grippale a 

laissé des leçons précieuses et façonné notre compréhension des maladies infectieuses 

émergentes. 

a. La grippe russe de 1889 à 1890 
 

La grippe russe, également connue sous le nom de « grippe asiatique », est une pandémie 

grippale qui a eu lieu entre 1889 et 1890. Elle a été ainsi nommée car elle a été initialement 

signalée en Russie, bien qu'elle se soit rapidement répandue dans le reste de l'Europe et dans 

le monde entier. Cependant, il est important de noter que les informations sur cette pandémie 

sont relativement limitées en raison du manque de données virologiques de l'époque. 

La grippe russe aurait été causée par le virus de la grippe A, mais le sous-type spécifique n'a 

pas été confirmé avec certitude. On estime que cette pandémie a fait environ 1 million de 
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victimes dans le monde. Les caractéristiques cliniques et épidémiologiques de cette pandémie 

restent largement spéculatives en raison du manque de données précises de l'époque (1). 

Cette pandémie a mis en évidence la capacité des virus grippaux à se propager rapidement à 

l'échelle mondiale et a souligné l'importance de la surveillance épidémiologique et de la 

préparation aux pandémies. Elle a également contribué à stimuler la recherche sur les virus de 

la grippe et à renforcer les efforts pour développer des vaccins et des stratégies de prévention 

plus efficaces. 

b. La grippe espagnole de 1918 à 1919 
 

La grippe espagnole est l'une des pandémies les plus meurtrières de l'histoire de l'humanité. 

Elle a eu lieu entre 1918 et 1919, pendant la Première Guerre mondiale, et a infecté des 

centaines de millions de personnes dans le monde entier. 

Contrairement à son nom, la grippe espagnole n'a pas été originaire d'Espagne, mais elle a été 

ainsi nommée car la péninsule ibérique était neutre pendant la guerre et n'avait pas censuré les 

informations sur la maladie, et avait été l’un des seuls pays à recueillir et publier les données 

épidémiologiques la concernant. L’origine exacte de la grippe espagnole reste incertaine et 

fait l’objet de débats parmi les chercheurs (2). 

La grippe espagnole était causée par le virus de la grippe de type A, sous-type H1N1. Elle a 

touché toutes les régions du monde, y compris les régions les plus éloignées. Les symptômes 

étaient souvent sévères, allant de la fièvre et la toux à la pneumonie et à l'insuffisance 

respiratoire, avec des taux de mortalité particulièrement élevés chez les jeunes adultes en 

bonne santé, ce qui était inhabituel pour une grippe. 

Le nombre de décès attribués à la grippe espagnole varie considérablement selon les 

estimations, mais on estime qu'elle a tué entre 50 et 100 millions de personnes dans le monde 

entier, dépassant ainsi le nombre de décès de la Première Guerre mondiale elle-même. Les 
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facteurs précis qui ont contribué à sa gravité et à sa propagation rapide restent l'objet de 

recherches et de débats parmi les historiens et les scientifiques. 

c. La grippe asiatique de 1957 à 1958 
 

La grippe asiatique de 1957, également connue sous le nom de pandémie de grippe de 1957 

ou grippe A(H2N2), était une pandémie grippale causée par le virus de la grippe A de type 

H2N2. Elle a débuté en février 1957 en Chine, d'où son nom, et s'est rapidement propagée à 

travers l'Asie, puis vers d'autres régions du monde (3). 

Cette pandémie a été caractérisée par une transmission rapide du virus et a touché des millions 

de personnes dans le monde entier. Les symptômes de la grippe asiatique étaient similaires à 

ceux de la grippe saisonnière, comprenant fièvre, maux de tête, fatigue et toux. Cependant, 

contrairement à d'autres pandémies, la grippe asiatique a généralement entraîné des taux de 

mortalité plus faibles (4). 

La réponse à la grippe asiatique de 1957 a été marquée par des efforts pour développer un 

vaccin efficace, ce qui a conduit à la mise au point du premier vaccin antigrippal inactivé. 

Bien que la pandémie ait causé des perturbations temporaires, notamment dans le secteur de la 

santé, elle n'a pas eu les conséquences dévastatrices de pandémies antérieures comme la 

grippe espagnole de 1918. 

d. La grippe de Hong-Kong de 1968 à 1969 
 

La grippe de Hong Kong, également connue sous le nom de pandémie de grippe de 1968, a 

été causée par le virus de la grippe de type A (H3N2). Cette pandémie a débuté à Hong Kong 

en juillet 1968 et s'est rapidement propagée à travers l'Asie, puis vers d'autres parties du 

monde.  Bien que la grippe de Hong Kong ait été moins mortelle que la grippe espagnole de 

1918 et la grippe asiatique de 1957, elle a néanmoins entraîné un nombre important de décès à 

l'échelle mondiale. Les groupes les plus touchés étaient les personnes âgées et les individus 

atteints de maladies chroniques (5). Elle se nomma ainsi du fait du nombre majeur d’individus 
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infectés dans cette ville, bien supérieur à ceux retrouvés dans les autres pays. Le virus de la 

grippe de type A (H3N2) responsable de cet épisode aurait engendré un million de décès dont 

18000 en France. 

e. La grippe porcine H1N1 de 2009 
 

La grippe porcine H1N1, également connue sous le nom de grippe A(H1N1)pdm09, est la 

dernière pandémie grippale en date, qui a émergé en 2009. 

Elle a également été nommée « grippe aviaire », ce virus est un mélange génétique de virus 

grippaux aviaires, humains et porcins. Il a été initialement détecté au Mexique en avril 2009 et 

s'est rapidement propagé à travers le monde, entraînant une déclaration de pandémie par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en juin de la même année (6). 

Bien que la plupart des cas se soient révélés être bénins, certains ont développé des 

complications graves, en particulier les enfants, les personnes âgées et les individus souffrant 

de conditions médicales préexistantes (7). 

Depuis cet épisode, le virus A(H1N1)pdm09 a totale remplacé le virus A(H1N1) qui circulait 

depuis 1977.  

La réponse mondiale à la grippe porcine H1N1 a été rapide, avec des efforts déployés pour 

développer et distribuer des vaccins, mettre en œuvre des mesures de prévention telles que le 

lavage des mains et la distanciation sociale, ainsi que pour renforcer la surveillance 

épidémiologique. Bien que la pandémie ait finalement été moins sévère que prévu, elle a 

permis de mettre en lumière l'importance de la préparation aux pandémies et de la 

collaboration internationale en matière de santé publique. 
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2. De la forme classique et simple à la forme grave et compliquée : la 

présentation clinique de l’atteinte grippale 

La symptomatologie de l’infection par le virus de la grippe H1N1 de 2009 a été le sujet de 

plusieurs études menée aux États-Unis, notamment l’étude menée par Seema J. publiée dans 

le New England Journal of Medicine en 2009 (8). Cette étude a recensé entre autres la 

symptomatologie décrites par 272 patients hospitalisés dans un contexte d’infection grippale. 

Parmi ces 272 patients, les 3 symptômes les plus fréquents étaient une fièvre, présente chez 

258 (95%) patients, une toux chez 239 (88%) patients, et un essoufflement inhabituel présente 

chez 162 (60%) patients. Les symptômes gastro-intestinaux à type de vomissements et 

diarrhées étaient présents respectivement chez 78 (29%) et 66 (24%) des patients. Une autre 

étude rétrospective menée à la Mayo Clinic dans le Minnesota retrouvaient les 3 mêmes 

symptômes de manière la plus fréquente, c’est-à-dire la fièvre, la toux et la dyspnée chez 66 

patients adultes hospitalisés (9). 

 

En France, une analyse sur la période 2009-2014 regroupant les données recueillies par les 

GROG a permis l’analyse de la symptomatologie clinique de 5806 patients atteint du virus de 

la grippe, confirmé en laboratoire par une analyse microbiologique. 

Les 3 symptômes les plus fréquents étaient la fièvre, présente chez 5651 (97,3%) des patients, 

la toux présente chez 5224 (90%), et l’asthénie chez 4754 (81,9%) des patients. 

Contrairement aux études américaines, la dyspnée était présente uniquement chez 428 (7,4%) 

des patients (10). 

On distingue ainsi des formes classiques et des formes graves. 

Les formes les plus graves de grippe mettent en jeu le pronostic vital en rapport 

essentiellement avec l’âge avancé des patients infectés par le virus, l’exacerbation de maladies 
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chroniques sous-jacentes, ou encore la surinfection bactérienne, représentant l'une des 

complications les plus graves, pouvant aller jusqu’au syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA). 

 

D’autre part, on peut distinguer des formes communautaires et des formes nosocomiales de 

l’infection par le virus de la grippe (11). 

Une étude rétrospective durant la saison 2017-2018 a été réalisée au CHU de Rennes avec 

pour objectif d’évaluer le poids des grippes nosocomiales. Sur 860 prélèvements positifs au 

virus de la grippe, 204 (soit 23,7%) avaient un test PCR positif plus de 48 heures après leur 

admission et 57 (soit 6,62%) ne présentaient pas de fièvre ni de signe respiratoire aigu 

évocateur de grippe au cours des 72 premières heures d’hospitalisation. Pour ces 57 patients 

avec une grippe nosocomiale confirmée, les complications principales mise en évidence 

étaient la pneumopathie post-grippale pour 13 patients et le décès à 3 mois pour 9 d’entre eux 

(12). 

Une autre étude prospective réalisée sur 13 ans (de 2004 à 2017) à l’hôpital Édouard Herriot 

des Hospices Civils de Lyon retrouve une grippe confirmée par test PCR chez 1 patient sur 13 

ayant présenté un syndrome grippal plus de 72 heures après son admission (13). 

 

3. Préventions et traitements existants 
 

a. Gestes barrières 
 
Les gestes barrières consistent à limiter les contacts avec les autres individus, le lavage 

fréquent des mains avec de l'eau et du savon ou un désinfectant à base d'alcool, l'utilisation de 

mouchoirs jetables ou de son coude pour tousser et éternuer, le port du masque chirurgical en 
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présence d'autres personnes, particulièrement dans les espaces clos ou bondés, et le maintien 

d'une distance physique d'au moins un mètre avec les autres. 

Ces gestes sont à respecter par les sujets atteints d’un syndrome grippal ou par les patients 

fragiles en période épidémique. 

 

b. Vaccination 

La vaccination antigrippale constitue actuellement le meilleur moyen de protection contre le 

virus de la grippe. 

L'efficacité vaccinale peut être directe ou indirecte. L'efficacité directe représente la 

protection apportée par le vaccin à la personne vaccinée ; l'efficacité indirecte, quant à elle, 

représente la réduction de la transmission du pathogène lorsqu'une partie de la population est 

vaccinée. L’efficacité vaccinale est difficile à évaluer en raison de la présence de biais de 

sélection (14) ou encore la présence d’une immunité antérieure (15). 

Selon la méta-analyse Cochrane (16) incluant toutes les études d’efficacité vaccinale 

concernant des patients âgés de 65 ans et plus en population générale, les résultats obtenus 

étaient une efficacité du vaccin antigrippal de 43 % (IC95%[21%-58%]) sur le critère de 

jugement « syndrome grippal » (17). 

Selon les évaluations françaises, l’efficacité du vaccin pour éviter un décès dû à la grippe a été 

estimée à 36% (18). 

En France, l’Agence nationale de la santé publique recommande la vaccination antigrippale 

des personnes âgées de 65 ans et plus, des personnes de moins de 65 ans souffrant de 

certaines maladies chroniques, des femmes enceintes quel que soit le terme, des personnes 

souffrant d’obésité,  de l’entourage des nourrissons à risque de grippe grave et des personnes 

immunodéprimées, dans l’objectif de protéger les personnes fragiles de leur entourage, des 
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aides à domicile des particuliers employeurs vulnérables bénéficiaires d’exonérations, des 

professionnels exposés aux virus influenza aviaires et porcins (uniquement depuis 2022-

2023). 

Pour ces personnes, le vaccin est remis gratuitement à la pharmacie, sur présentation de la 

carte Vitale et du bon de prise en charge de l’Assurance Maladie (19). La contre-indication est 

l’allergie aux œufs et aux protéines de poulet. 

La composition vaccinale est différente chaque année, elle contient les souches circulantes 

l’année passée et est définie par l’OMS. Pour la saison grippale 2023-2024, l’OMS 

recommande la composition du vaccin tétravalent contenant un virus de type 

A/Victoria/4897/2022 (H1N1)pdm09, un virus de type A/Darwin/9/2021 (H3N2), un virus de 

type B/Austria/1359417/2021 (lignée B/Victoria), un virus de type B/Phuket/3073/2013 

(lignée B/Yamagata). 

L’Agence nationale de la santé publique fixe un objectif vaccinal à 75% de la population 

française. Chaque année, la couverture vaccinale reste sous l’objectif fixé, pendant l’hiver 

2022-2023, la couverture de la vaccination antigrippale était de 51,5% (20). 

On note une meilleure couverture vaccinale sur les saisons 2009 et 2020, correspondant 

respectivement à l’épidémie de grippe porcine H1N1 de 2009 et l’épidémie COVID-19 

(figure 1). 
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c. Médicament antiviral 

Deux mécanismes d’action existent : les inhibiteurs de la neuraminidase (INA) et les 

adamantanes inhibant la protéine M2. 

La neuraminidase est une sialidase, l’une des glycoprotéines de surface des virus de la grippe. 

Cette enzyme agit en clivant entre la membrane de la cellule infectée et la particule virale 

néoformée, libérant ainsi des virions dans l’organisme. 

 

Figure 1 : Couverture vaccinale antigrippale par saison (de 2008-2009 à 2022-2023), dans 
chaque groupe d’âge (20) 
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Les inhibiteurs de la neuramidase inhibent par compétition spécifique l’action de la 

neuraminidase en bloquant le site actif de l’acide sialique et limite le relargage de virions et la 

propagation du virus à d’autres cellules. Ces médicaments aident ainsi à diminuer la durée et 

l'intensité des symptômes de la grippe (21). 

En France, l’oseltamivir et le zanamivir sont les 2 molécules ayant l’AMM en France et 

l’oseltamivir est la molécule la plus largement utilisée. Afin de bénéficier d’une efficacité 

optimale, le traitement doit être débuté dans les 48 heures suivant le début des symptômes 

(22). 

Une étude randomisée, contrôlée contre placebo a été menée au Bangladesh en 2014 afin de 

déterminée l’efficacité d’un traitement par oseltamivir débuté après 48 heures. Les patients 

étaient à nouveau testés par test PCR à J2, J4 et J7. Les prélèvements de contrôle à J7 sont 

significativement moins positifs dans le groupe où le traitement a été débuté dans les 48 

suivant le début des symptômes (23). 

 

Le dernier avis de 2018 émis par le HCSP recommande l’utilisation de l’oseltamivir et du 

zanamivir dans le cadre d’une infection au virus de la grippe. 

La première molécule est indiquée chez les enfants et les adultes à visée préventive et 

curative, la seconde est disponible en Autorisation Temporaire d’Utilisation de 5 jours 

renouvelable non remboursé pour les infections sévères à Influenza et pour une infection au 

virus Influenza résistant à l’oseltamivir documenté. 

D’autres molécules de la classe des INA sont utilisées ailleurs dans le monde : le peramivir 

qui a une AMM aux Etats-Unis, au Japon et en Corée du Sud et une procédure d’AMM en 

Europe actuellement en cours dans le cadre des mêmes indications, le baloxavir marboxil qui 

possède une AMM aux USA, et le laninamivir et favipiravir qui ont une AMM au Japon (24). 
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Les adamantanes (l’amantadine et la rimantadine) agissent par inhibition de la protéine M2. 

Cette classe thérapeutique a été utilisée dans toutes les régions du monde en traitement de la 

grippe depuis de nombreuses années, cependant plusieurs études montrent une augmentation 

régulière de la résistance du virus grippal à cet antiviral par mutation génétique, passant de 

0,4% en 1994-95 à 12,3% en 2003-2004, et jusqu'à 61% pour les virus isolés en Asie depuis 

2003 (25). 

Devant cette résistance des souches virales à ces traitements, ces molécules ont été 

abandonnées dans le traitement de la grippe saisonnière.  

 

B. Éléments épidémiologiques 

1. Surveillance épidémiologique de la grippe en France métropolitaine 

Depuis l’épidémie grippale de 2009, la nécessité d’une mise en place d’un réseau de 

surveillance paraissait indispensable. Ainsi, une méthode coordonnée par Santé publique 

France, a été mis en place, impliquant divers organismes intervenant à plusieurs niveaux 

(figure 2) sur une période s’étendant du mois d’octobre jusqu’à la mi-avril. Cette surveillance 

vise à détecter et suivre l'évolution de l'épidémie, évaluer sa sévérité et l'impact sur la santé 

publique, identifier les groupes vulnérables, surveiller les souches virales en circulation, et 

mesurer l'efficacité des interventions. 

Le Réseau Sentinelle constitue la clé de voûte de la surveillance de l’épidémie grippale en 

médecine de ville. Il est coordonné par l'IPLesp, le réseau inclut environ 1 234 médecins 

généralistes et 128 pédiatres libéraux répartis sur le territoire français. Ces "médecins 

Sentinelles" envoient chaque semaine via Internet les données concernant les cas vus en 

consultation pour divers indicateurs de santé, y compris la grippe. Le réseau utilise ces 
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informations pour estimer le taux d'incidence hebdomadaire des maladies surveillées, qui est 

ensuite extrapolé à l'ensemble des généralistes de la zone concernée. 

SOS médecins participe également à la surveillance de l’épidémie grippale en médecine 

ambulatoire. Les données de SOS Médecins, collectées 24h/24 et 7j/7, incluent la proportion 

hebdomadaire de patients présentant un syndrome grippal parmi l'ensemble des actes 

médicaux codés. 

Ces données permettent de calculer la proportion de consultations liées à la grippe et 

d'identifier les pics d'activité grippale dans différentes régions de France. Ils offrent ainsi une 

source précieuse de données épidémiologiques en temps réel. 

La surveillance de l'activité grippale dans les services d'urgences en France s'effectue 

principalement à travers le réseau Oscour (Organisation de la Surveillance Coordonnée des 

Urgences), géré par Santé publique France. Ce réseau recueille quotidiennement les données 

fournies par plus de 600 SU depuis 2004, représentant plus de 93 % de l’ensemble des 

services d’urgence. L'analyse de ces données permet de suivre les variations hebdomadaires 

du nombre de patients consultant pour une grippe ou un syndrome grippal, déclinées par 

classe d'âge et par niveau géographique (national et régional). L'indicateur principal utilisé est 

la proportion d'hospitalisations avec un diagnostic de grippe parmi l'ensemble des 

hospitalisations, ce qui aide à évaluer la sévérité de l'épidémie. 

En complément, la surveillance des cas graves de grippe hospitalisés en réanimation s'appuie 

sur un réseau de services de réanimation sentinelles, qui a été établi en 2018 pour surveiller 

les cas graves de grippe et qui a été renforcé depuis l'émergence de la COVID-19. Les 

objectifs de ce dispositif incluent le suivi de la dynamique épidémiologique des cas graves de 

grippe et de COVID-19 admis en réanimation, la documentation de la contribution spécifique 

des virus de la grippe parmi les admissions, les caractéristiques des atteintes sévères à chaque 

saison hivernale, ainsi que la description des comorbidités et caractéristiques des patients. 
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Pour évaluer la mortalité liée à la grippe en France, l'Insee et le CépiDc, qui fait partie de 

l’Inserm, jouent des rôles complémentaires mais cruciaux. 

L'analyse de l'excès de mortalité et des données de mortalité spécifiques à la grippe permet 

d'évaluer l'impact des épidémies de grippe sur la population. Ces analyses sont importantes 

pour la planification de la santé publique, notamment pour la préparation et la réponse aux 

épidémies de grippe, la vaccination et les mesures de prévention. 

Le RENAL pour l'Enrichissement de la Surveillance de la Grippe est un élément crucial du 

dispositif de surveillance de la grippe en France. Ce réseau a pour objectif d'enrichir les 

données et les analyses disponibles sur la circulation des virus grippaux, en complément de la 

surveillance traditionnelle réalisée par les médecins généralistes et les hôpitaux. Il travaille en 

étroite collaboration avec le Centre National de Référence (CNR), partageant des données et 

des analyses pour affiner les stratégies de surveillance et de réponse à la grippe. 

Il joue un rôle central dans la surveillance virologique de la grippe en France. Le CNR est 

chargé de l'identification et de l'analyse des souches virales de la grippe circulantes, ce qui 

permet de comprendre la dynamique de l'épidémie, d'évaluer l'efficacité des vaccins en cours 

et de contribuer à l'élaboration des vaccins pour les saisons futures. 
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Figure 2 : Organisation des systèmes de surveillance de la grippe en France (26) 

 

2. Épidémiologie de la grippe saisonnière des 10 dernières années : de 
2011-2012 à 2022-2023 
 

a. En médecine de ville 
 

En moyenne, pendant cette période, environ 2 millions de consultations pour syndrome 

grippal ont été enregistrées en médecine de ville à chaque épidémie de grippe, ce qui 

correspond à un taux d'incidence moyen de 3 041 consultations pour 100 000 habitants. 

La positivité des prélèvements pour la grippe, effectués chez un échantillon représentatif de 

ces patients, montre en moyenne 63 % de résultats positifs pour la grippe pendant les périodes 

épidémiques de 2015-2016 à 2021-2022. Il est intéressant de noter que le taux le plus bas de 

positivité a été enregistré lors de la saison 2021-2022 avec 55 %, tandis que le taux le plus 

élevé a été observé en 2018-2019 avec 70 %. 
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En appliquant ce taux moyen de positivité pour la grippe au nombre total de consultations 

pour syndrome grippal durant chaque épidémie, on estime qu'il y a eu en moyenne 1,1 million 

de consultations réellement attribuables à la grippe en médecine de ville par épidémie. Ces 

chiffres soulignent l'impact significatif de la grippe sur le système de soins de santé et la 

nécessité d'une surveillance continue, ainsi que des efforts de prévention tels que la 

vaccination et les mesures d'hygiène. 

Le taux d’incidence moyen des consultations pour syndrome grippal était plus élevé chez les 

enfants de moins de 15 ans, particulièrement chez les 2-5 ans (8 348/100 000 habitants) 

versus les 6-14 ans (5 169/100 000 habitants) et les moins de 2 ans (3 290/100 000 habitants), 

que chez les adultes (2 869/100 000 habitants chez les 15-64 ans et 1 000/100 000 habitants 

chez les 65 ans et plus) (27). 

b. En médecine hospitalière 
 

Entre 2011 et 2022, en moyenne, 47 264 cas de grippe ou de syndrome grippal ont conduit à 

des visites aux urgences par épidémie, avec un minimum de 15 514 en 2013-2014 et un pic à 

76 570 en 2017-2018. Parmi ces cas, les enfants de 2 à 5 ans représentaient 23 % des visites 

avec une moyenne de 10 782 par épidémie, suivis par les moins de 2 ans avec 14 % des 

visites, soit une moyenne de 6 522. 

Durant cette même période, il y a eu en moyenne 5 438 hospitalisations après des passages 

aux urgences pour grippe ou syndrome grippal par épidémie. Les personnes âgées de 65 ans et 

plus constituaient le groupe le plus touché avec 42 % de ces hospitalisations, soit une 

moyenne de 2 635 par épidémie. Les adultes de 15 à 64 ans comptaient pour 27 % des 

hospitalisations, avec une moyenne de 1 322, et les moins de 2 ans pour 16 %, avec une 

moyenne de 736 hospitalisations. 
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En termes de pourcentage, 11 % des visites aux urgences pour grippe/syndrome grippal se 

sont soldées par une hospitalisation, avec des variations allant de 7 % (en 2012-2013 et 2015-

2016) à 16 % (en 2016-2017 et 2018-2019). Cette proportion variait notablement selon l'âge : 

elle était la plus élevée chez les plus de 65 ans, avec 50 % en moyenne (oscillant entre 35 % 

en 2012-2013 et 60 % en 2018-2019), et chez les moins de 2 ans, avec 11 % en moyenne 

(allant de 10 % en 2011-2012 et 2012-2013 à 12 % en 2017-2018 et 2019-2020). Chez les 15-

64 ans, la moyenne était de 7 % (allant de 5 % en 2011-2012 et 2012-2013 à 10 % en 2021-

2022), tandis que chez les enfants de 2 à 5 ans et de 6 à 14 ans, elle se situait à 4 % en 

moyenne, fluctuant entre 3 % et 5 % selon les épidémies (27). 

c. Focus sur la saison 2022-2023 
 

Le nombre de consultations pour syndrome grippal a été estimé à 2 073 000 et le taux 

d’incidence cumulé tous âges à 3 122 pour 100 000 habitants, à partir des données du réseau 

Sentinelles. 

Le pic d’activité en médecine de ville a été observé en semaine 51 (du 19 au 25 décembre 

2022), avec un taux de consultations pour syndrome grippal de 374 pour 100 000 habitants. 

Le pic est survenu particulièrement au tôt cette saison-là. 

Les consultations pour syndrome grippal en médecine de ville durant l’épidémie de grippe ont 

concerné très majoritairement les enfants de moins de 15 ans, avec un taux d’incidence 

cumulé de 6 280/100 000 chez les moins de 5 ans et de 5 621/100 000 chez les 5-14 ans. Ce 

taux était nettement inférieur chez les 15-64 ans (3 033/100 000) et chez les personnes âgées 

de 65 ans et plus (1 378/100 000) (28). 
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Figure 3 : Taux de consultation pour syndrome grippal en France métropolitaine, pour 
100 000 habitants et par classe d’âge, de 2017-2018 à 2022-2023 (28) 

 

Durant l'épidémie grippale de 19 semaines en 2022-2023, le réseau Oscour a recensé 110 918 

cas de syndrome grippal aux urgences, le total le plus important depuis 2017-2018. Ces visites 

représentaient 9 pour 1 000 visites aux urgences pendant l'épidémie, un taux bien inférieur à 

celui des années précédentes, en partie dû à la triple épidémie de grippe, Covid-19 et 

bronchiolite, et à la longue durée de l'épidémie. Le pic de l'épidémie a vu un nombre 

exceptionnellement élevé de cas aux urgences, avec 57 pour 1 000 en semaine 51 de 2022. 

 

Au cours de cette période, 15 828 hospitalisations post-urgences pour grippe/syndrome 

grippal ont été enregistrées, majoritairement chez les plus de 65 ans (54%). Globalement, 

14% des cas de grippe/syndrome grippal aux urgences ont mené à une hospitalisation, un taux 

plus élevé que lors des épidémies de 2017-2018 et 2021-2022, mais inférieur à celui de 2018-
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2019. La proportion d'hospitalisations post-urgences pour grippe parmi l'ensemble des 

hospitalisations était de 13 pour 1 000 pendant l'épidémie, atteignant un pic de 44 pour 1 000 

en semaine 52. Les taux d'hospitalisation les plus élevés ont été observés chez les enfants de 

moins de 5 ans et les 5-14 ans. Comparé aux saisons antérieures, l'intensité de l'activité 

grippale parmi les hospitalisations post-urgences a été très élevée au pic de l'épidémie, avec 

une intensité modérée lors de la seconde vague. 

 

Figure 4 : Part des hospitalisations pour grippe ou syndrome grippal parmi l’ensemble 
des hospitalisations après passage aux urgences en France métropolitaine, par classe 
d’âge, de 2017-2018 à 2022-2023 (28) 

 

L'épidémie grippale de 2022-2023 en France, la seconde depuis le début de la crise du Covid-

19, a présenté des particularités notables. Elle a débuté précocement, fin novembre 2022, et 

s'est étendue sur 19 semaines, ce qui en fait la plus longue depuis 2011. Cette saison grippale 

s'est distinguée par deux vagues successives : la première, dominée par le virus A(H3N2), a 

culminé fin décembre avec une forte intensité et une grande sévérité sur une durée de 9 

semaines. La seconde vague, principalement associée au virus B/Victoria, a été plus modérée, 
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tant en ville qu'à l'hôpital, et moins sévère, s'étendant sur 10 semaines. Cette alternance 

inhabituelle de deux souches virales a contribué à l'exceptionnelle longueur de l'épidémie. 

Bien qu'une dynamique similaire ait été observée en 2017-2018 avec une succession des virus 

A(H1N1)pdm09 et B/Yamagata, une épidémie bimodale d'une telle ampleur reste atypique 

pour la France métropolitaine. 

 

C. Virologie du virus de la grippe 
 

1. Le virus grippal 
 
Le virus de la grippe, ou virus influenza, appartient à la famille des Orthomyxoviridae et 

possède un génome à ARN simple-brin de polarité négative, composé de 8 segments. Ce virus 

se caractérise par sa capacité à se fixer aux cellules hôtes via l'hémagglutinine et à se détacher 

après réplication grâce à la neuraminidase. 

Il existe trois types principaux de virus influenza : A, B, et C, avec les types A et B étant 

responsables des épidémies saisonnières chez les humains. 

Les virus A sont classés en différents sous-types en fonction de leurs protéines de surface, 

hémagglutinine provoquant l’agglutination des globules rouges, et la neuraminidase, enzyme 

clivant les liaisons osidiques des acides sialiques (29). 

Il existe 18 types d'hémagglutinine (H1 à H18) et 11 types de neuraminidase (N1 à N11), de 

sorte qu'il existe théoriquement 198 combinaisons différentes de ces protéines. 

Ces sous-types ont été isolés chez des oiseaux sauvages, chez lesquels il est susceptible de 

provoquer la grippe aviaire, bien que cette maladie soit en réalité assez rare. 
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Il peut arriver que le virus soit transmis aux volailles par des oiseaux sauvages et, de là, 

contamine des humains, provoquant des épidémies, voire des pandémies, comme la pandémie 

H5N1. 

Comme tous les virus à ARN, les virus de la grippe A tendent à muter, de sorte que chaque 

sous-type s'est diversifié en souches plus ou moins pathogènes, dont la pathogénicité varie 

fortement d'une espèce animale à une autre. 

Les populations porcines et aviaires constituent de véritables réservoirs viraux. 

Les virus de type B sont divisés en deux lignages, B/Yamagata et B/Victoria. Ils infectent 

exclusivement les êtres humains, et atteint principalement les enfants. Sa mutation se fait 

environ de deux à trois fois plus lentement que celle de la grippe A. Étant donné que les 

humains sont l'hôte naturel de la grippe B, les virus de la grippe B ne créent habituellement 

pas de pandémie. 

Le virus de type C cause des infections plus bénignes et est moins courant. 

 

2. Mécanismes de mutation du virus 
 
Les mutations des virus de la grippe se produisent lors de la réplication virale, où des erreurs 

de copie de l'ARN peuvent introduire de petites modifications dans les séquences génétiques 

du virus. Ces mutations peuvent affecter les protéines de surface, comme l'hémagglutinine et 

la neuraminidase, modifiant ainsi la capacité du virus à infecter les cellules hôtes ou à 

échapper au système immunitaire. Ces erreurs de copie de l’ARN polymérase peuvent 

provenir d’un glissement « drift » ou à une cassure « shift ». 

Le « drift » antigénique désigne les petites mutations progressives qui se produisent au fil du 

temps dans les gènes du virus de la grippe, modifiant légèrement ses protéines de surface. 

Cela peut réduire l'efficacité des réponses immunitaires antérieures. Le « shift » antigénique, 
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quant à lui, est un changement majeur et soudain de ces protéines, résultant souvent d'un 

réassortiment de matériel génétique entre différentes souches du virus. Ce phénomène peut 

conduire à de nouvelles souches virales contre lesquelles la population a peu ou pas 

d'immunité, risquant des pandémies. 

 

3. Transmission du virus de la grippe 
 
Le virus de la grippe se transmet directement d'une personne infectée à une personne saine via 

les gouttelettes expulsées lors de la toux, des éternuements, de la parole ou même de la 

respiration. La transmission peut aussi être indirecte, survenant lorsque des surfaces inertes 

sont contaminées par les mains d'une personne infectée. 

La durée de vie du virus de la grippe sur des surfaces inertes peut varier considérablement en 

fonction des conditions environnementales comme la température et l'humidité. En général, le 

virus de la grippe peut survivre sur des surfaces dures non poreuses (comme le métal, le 

plastique ou le verre) pendant 24 à 48 heures. Sur des surfaces plus poreuses, comme les 

tissus et le papier, le virus a tendance à survivre moins longtemps, généralement quelques 

heures jusqu'à 24 heures. Bien que le virus puisse survivre sur des surfaces pendant ces 

périodes, sa capacité à infecter diminue rapidement avec le temps, ce qui signifie que le risque 

de transmission à partir de ces surfaces diminue également au fil du temps. 

 

D. Vaccination du personnel soignant en France 

1. Enjeux de la vaccination du personnel soignant 

La vaccination contre la grippe pour le personnel soignant est encouragée en raison de leur 

risque accru de contracter la grippe et de la transmettre, surtout dans les environnements 

hospitaliers où les infections nosocomiales sont fréquentes (30). 
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Plusieurs études montrent que de large groupe de médecins, supérieur à 75% (31) continue 

leur pratique hospitalière bien qu’ils soient atteints de syndrome grippal. Selon une étude 

menée aux États-Unis sur la saison hivernale 2014-2015, 41,4% des soignants inclus 

reportaient être présent au travail atteint de symptômes compatible avec une infection des 

voies aériennes supérieures ; les médecins et les pharmaciens étant les 2 professions les plus 

présentes en étant malade (63,2% et 67,2% respectivement) (32). 

Cette vaccination a un double avantage : elle protège individuellement le personnel soignant 

et offre une protection indirecte à leurs patients, en réduisant le risque de transmission de la 

grippe, notamment les formes nosocomiales de la maladie (33, 34). 

La vaccination est particulièrement recommandée non seulement pour les professionnels de 

santé, mais aussi pour tous ceux qui sont en contact régulier et prolongé avec des personnes à 

risque de formes sévères de grippe. Cette mesure vise à protéger les patients les plus 

vulnérables et à limiter la propagation de la maladie. 

Par ailleurs, la vaccination serait corrélée à une diminution significative de l’absentéisme au 

travail due à une infection respiratoire (35). De plus, une analyse de rentabilité réalisée sur un 

service d’urgence hypothétique de 100 employés a démontré le bénéfice économique d’un 

programme de vaccination antigrippal fourni par l'employeur en réduisant les coûts associés à 

l'absentéisme des employés dus à la grippe ou aux syndromes grippaux et aux soins médicaux 

(36). 

 

2. Épidémiologie de la vaccination antigrippale du personnel soignant 

Dans les structures de soins, le taux de vaccination du personnel soignant s'élevait à 35%, 

contre 32% dans les EHPAD, marquant une progression depuis le taux de 25,6% constaté par 

l'étude Vaxisoin de 2009. Parmi le personnel des établissements de santé, 67% des médecins 
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étaient immunisés contre la grippe, alors que les taux chez les sage-femmes, les infirmiers et 

les aides-soignants étaient respectivement de 48%, 36% et 21%. Dans les EHPAD, la 

vaccination atteignait 75% chez les médecins, tandis que les infirmiers, aides-soignants et 

autres paramédicaux affichaient des taux de 43%, 27% et 34% respectivement (37). Ces 

résultats mettent en lumière les écarts de vaccination selon le profil professionnel, l'âge (avec 

une meilleure vaccination chez le personnel plus âgé) et la localisation géographique, les plus 

faibles taux de couverture vaccinale étant observés dans les départements d'outre-mer (figure 

5). 

 

Figure 5 : Couvertures vaccinales régionales contre la grippe, tous professionnels de 
santé confondus, saison 2018-2019 (38) 

 

Les estimations vont dans le sens d’une diminution de ces couvertures entre les saisons 2018-

2019 et 2021-2022 ; au niveau national en 2022, la couverture vaccinale contre la grippe chez 

les professionnels exerçant en établissement de soins était de 22,0 % [IC95% : 19,1–24,9](39). 

Malgré des données internationales montrant que l'obligation vaccinale peut significativement 

augmenter les taux de vaccination parmi le personnel soignant (40), la HAS maintient ses 
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recommandations actuelles en raison de la variabilité de l'efficacité du vaccin antigrippal 

d'une année à l'autre et du niveau de preuve encore faible concernant son impact sur la grippe 

nosocomiale. 

 

3. Scepticisme face à la vaccination 

La méfiance envers les vaccins semble être intrinsèquement liée à la pratique de la 

vaccination. 

D’après les travaux du groupe de travail du SAGE (Groupe Consultatif Stratégique d'Experts 

sur la Vaccination) de l'OMS, l’hésitation vaccinale fait référence au retard à l’acceptation ou 

au refus des vaccinations malgré l’existence d’un dispositif d’offre vaccinale (41). 

La couverture vaccinale contre la grippe saisonnière a baissé au cours des dernières années, 

dans les groupes cibles, et notamment chez les soignants. 

L’étude Vaxisoin de 2009 de l’Institut de Veille Sanitaire a montré que si la couverture 

vaccinale des soignants au regard des vaccins obligatoires était relativement satisfaisante, elle 

l’était beaucoup moins pour les vaccins recommandés (37). Plusieurs études françaises ont 

montré que parmi les soignants, ce sont les professions paramédicales qui présentent la plus 

faible couverture vaccinale contre la grippe saisonnière. Le Programme national 

d’amélioration de la politique vaccinale prévoit le renforcement du respect des 

recommandations vaccinales en collectivité, dont les établissements de santé. Les réticences 

des professionnels de santé font régulièrement l’objet d’enquêtes débouchant sur des 

recommandations pour améliorer la couverture vaccinale. 

Cependant, malgré ces multiples études réalisées dans divers CHU en France, comme à 

Clermont-Ferrand (42) ou à Angers (43), la couverture vaccinale des soignants reste stable, 

sous les objectifs (39). 
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Une étude publiée dans le Lancet en 2020 montre que la France est le pays de l’Europe de 

l’Ouest où la réticence envers les vaccins est la plus forte (44). 

 

Au cours du 20ème siècle, le programme de vaccination en France s'est élargi pour inclure de 

nombreux vaccins de routine pour les enfants et les adultes. Cependant, plusieurs événements 

ont semé le doute dans l'esprit du public. 

Dans les années 1990, la campagne de vaccination contre l'hépatite B en France a suscité des 

inquiétudes suite à des signalements de cas de sclérose en plaques (SEP) apparus après la 

vaccination. Cette situation a engendré une défiance accrue envers le vaccin contre l'hépatite 

B et, plus largement, envers la vaccination. 

 

Figure 6 : Tendances mondiales dans la perception de la sécurité des vaccins en 
novembre 2015 et en novembre 2018 (44) 
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Néanmoins, des investigations épidémiologiques approfondies n'ont pas confirmé de lien de 

causalité entre la vaccination contre l'hépatite B et un risque accru de SEP (45, 46). Des 

organismes internationaux reconnus, comme l’OMS et les autorités de régulation des 

médicaments, ont validé ces conclusions, s'appuyant sur des preuves scientifiques 

rigoureuses. 

En 1998, une étude menée par Dr Andrew Wakefield, paru dans le Lancet présumait d’un lien 

entre la vaccination ROR (rougeole, oreillons, rubéole) et l’autisme (47). Cependant, cette 

étude a par la suite été largement discréditée en raison de graves manquements 

méthodologiques, de conflits d'intérêts non déclarés et de manipulations de données. Des 

enquêtes approfondies et des revues systématiques ultérieures n'ont trouvé aucune preuve 

scientifique soutenant un lien entre le vaccin ROR et l'autisme. En conséquence, « The 

Lancet » a officiellement rétracté l'article en 2010, et le Dr Wakefield a été radié du registre 

médical britannique. 

L'hésitation vaccinale en France a été exacerbée lors de la gestion de la pandémie de grippe 

H1N1 en 2009-2010, marquée par des critiques sur la gestion des stocks de vaccins et la 

communication autour de la campagne de vaccination. Les débats autour de l'ajout de 

nouveaux vaccins au calendrier vaccinal obligatoire pour les enfants ont également alimenté 

les discussions. 

Plus récemment, face à la pandémie de COVID-19, le gouvernement français a instauré une 

obligation vaccinale pour les soignants et certains professionnels travaillant au contact des 

personnes fragiles. Cette mesure, annoncée en juillet 2021 par le Président Emmanuel 

Macron, visait à renforcer la protection des populations vulnérables et à limiter la propagation 

du virus dans les établissements de santé et médico-sociaux. 

À partir du 15 septembre 2021, les professionnels de santé, y compris les médecins, 

infirmiers, aides-soignants et même les non-soignants travaillant dans des établissements de 
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santé comme les hôpitaux et les maisons de retraite, devaient être vaccinés pour pouvoir 

exercer. Cette obligation concernait également les pompiers et les aides à domicile. Les 

personnes ne respectant pas cette obligation s'exposaient à des sanctions, pouvant aller jusqu'à 

la suspension de leur contrat de travail sans rémunération. 

L'obligation vaccinale pour les soignants a été soutenue par une partie de la communauté 

médicale et scientifique, soulignant son importance pour la sécurité des patients et la 

prévention des clusters de COVID-19 dans les établissements de soins. Néanmoins, cette 

mesure a également suscité des débats et des manifestations, certains professionnels de santé 

exprimant des réticences ou des oppositions pour diverses raisons, allant de préoccupations 

personnelles de santé à des convictions philosophiques ou éthiques. 

Avec l'avènement des réseaux sociaux, la diffusion rapide d'informations, mais aussi de 

désinformation, a joué un rôle significatif dans la propagation des doutes et des théories du 

complot concernant les vaccins, rendant la lutte contre l'hésitation vaccinale encore plus 

complexe. 

 

4. Promotion de la vaccination antigrippale 

Depuis 2011, les études menées par le SAGE de l'OMS ont mis en avant cinq facteurs clés 

pour comprendre, atténuer l'hésitation vaccinale et juger de l'efficacité des mesures prises. Ces 

facteurs sont regroupés dans le modèle des « 3 C », révisé en « 5 C » en 2018 dans le monde 

anglo-saxon (48). Ils incluent la confiance que l'individu accorde aux vaccins et au système de 

santé, la perception de la nécessité ou de l'utilité du vaccin, la facilité d'accès à la vaccination, 

la compétence de l'individu à chercher et évaluer l'information de sources sûres et impartiales, 

et enfin l'altruisme, ou la volonté de l'individu de se faire vacciner pour protéger autrui. 
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Figure 7 Illustration du modèle « 5 C » utilisé par les anglo-saxons (44) 

 

Une méta-analyse de 2015 sur 15 publications concluait qu’il n’y avait pas de preuves 

scientifiques pour recommander une intervention plutôt qu’une autre afin d’améliorer 

l’adhésion vaccinale (49). 

Plusieurs études dans différents centres hospitaliers en France et dans le monde s’interrogent 

sur le mode et le contenu d’une campagne de vaccination. 

Une étude réalisée à Clermont-Ferrand en 2017 a montré qu’avec des informations générales 

adressées individuellement à chaque salarié de l'hôpital et à chaque responsable, des 

informations sur site et enfin une vaccination sur le lieu de travail a permis de multiplier par 

2,6 la couverture vaccinale du personnel soignant (42). De la même manière à Melun, la mise 

en place d’une sensibilisation du personnel à l’importance de la vaccination antigrippale et la 

facilitation de l’accès au vaccin, en particulier par la vaccination au sein des services, a permis 

de doubler la couverture vaccinale (50). 
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Une autre étude menée à Rouen sur la vaccination antigrippale des saisons 2013-2014 et 

2014-2015 montre qu’une majorité (70 %) des professionnels de santé ayant participé à 

l’enquête a eu connaissance d’au moins un outil de la campagne de promotion de la 

vaccination (51). 

 

À partir de cet état des lieux, il est clair que le recours à la vaccination antigrippale annuelle 

par le personnel soignant reste nettement sous les objectifs souhaités par l’Agence nationale 

de la santé publique. Nous avons donc cherché à évaluer le taux de vaccination des soignants 

dans nos SU et les facteurs influençant leur choix. 
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II. Matériels et méthodes 

 

A. Type d’étude 

Le plan de l’étude était une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, 

multicentrique dans différentes SU d’Alsace : CHU Strasbourg, Centre Hospitalier Sainte-

Catherine de Saverne, Groupe Hospitalier Sélestat-Obernai (GHSO), Hôpitaux Civils de 

Colmar (HCC), GHR Mulhouse et Sud-Alsace (GHRMSA). 

 

B. Population 

Les critères d’inclusion étaient être professionnel de santé dans une des SU d’Alsace. 

Les critères d’exclusions étaient les étudiants en médecine, en soins infirmiers, ou en 

formation d’aide-soignant.e, et le personnel soignant ne travaillant pas dans une des SU 

interrogée (CHU de Strasbourg, Centre Hospitaliser Sainte-Catherine de Saverne, GHSO, 

HCC, GHRMSA). 

 

C. Objectifs et critères de jugement 

1. Objectifs 

L’objectif principal était de connaitre le taux de vaccination antigrippale parmi les 

professionnels de santé travaillant dans une structure d’Urgence d’Alsace. 

Les objectifs secondaires étaient de connaitre les facteurs évoqués pour la vaccination et la 

non vaccination par les professionnels interrogés. 
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2. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était défini par le nombre de personnes ayant une couverture 

vaccinale antigrippale durant la saison 2023-2024 parmi les professionnels travaillant dans 

une SU d’Alsace. 

Les critères de jugement secondaires étaient les facteurs évoqués par les professionnels 

vaccinés et non vaccinés quant aux motivations et aux obstacles à la réalisation de la 

vaccination antigrippale. 

 

D. Recueil des données 

Des auto-questionnaires anonymes ont été envoyés par mail aux adresses professionnelles des 

professionnels de santé inclus dans l’étude. 

Le questionnaire a été transmis via un formulaire en ligne Google Forms® comprenant 12 à 

15 questions, selon les réponses choisies. 

Comme les objectifs de l’étude étaient de connaître le taux de vaccination des soignants des 

SU d’Alsace dans un premiers temps, puis les différentes motivations et freins à la 

vaccination, le questionnaire a été rédigé en 4 parties afin d’y répondre. 

La première partie comprenait la collecte de données personnelles telles que l’âge, le sexe et 

la profession. La deuxième partie du questionnaire interrogeait sur le choix de la vaccination 

ou non, les antécédents de grippe et de vaccination antigrippale et COVID19 les années 

précédentes. Pour les personnes vaccinées, le moyen de vaccination était demandé. La 

troisième partie du questionnaire recherchait les facteurs évoqués pour la vaccination ou la 

non vaccination. La quatrième partie recherchait les différentes méthodes de promotion de la 

vaccination antigrippale par l’établissement de santé. Les choix de réponse étaient déterminés 
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à partir d’entretiens exploratoires réalisés auprès de personnels soignants et à partir des 

données de la littérature. 

Chaque question à choix multiples possédait une proposition autre, permettant l’expression 

d’une opinion libre, non décrite dans les propositions. 

Le questionnaire figure en annexes. 

 

E. Considérations éthiques et légales 

Les questionnaires étaient anonymes, et remplis sur la base du volontariat. 

L'accord du Comité de Protection des Personnes n'était pas nécessaire, l’étude n’entrant pas 

dans le domaine de la loi Jardé. En effet, « toute enquête d’opinion auprès des patients » n'est 

pas une recherche impliquant la personne humaine selon l’article R1121-1 du Code de la santé 

publique. 

 

F. Analyse des données 

Les données étaient saisies dans un tableur type Excel et analysées via le logiciel RStudio ® 

(développé par RStudio, Inc.). 

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage. Les analyses 

comparatives ont été réalisées en utilisant le test exact de Fischer pour les comparaisons de 

pourcentages. Les intervalles de confiance étaient approximés par la méthode de Wald ; 

lorsque les échantillons étaient trop petits, l’intervalle de confiance était calculé avec la 

formule de Clopper-Pearson. 
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III. Résultats 

Au total, 201 réponses ont été collectées dans les différentes SU. 

A. Taux de vaccination et caractéristiques des participants 

 

1. Taux de vaccination global 

Concernant notre critère de jugement principal, 87 soignants, soit 43,3% [IC95% : 38,8% ; 

48%], étaient vaccinés contre la grippe sur la saison hivernale 2023-2024 dans les différentes 

SU d’Alsace. 

 

2. Taux de vaccination selon les caractéristiques des participants 

  Nombre (n=201) Taux de vaccination (n=87) p 

     

Sexe Féminin 152 (75,6%) 59 (38,8%) [IC95% : 31,1% ; 46,6%]  

 Masculin 49 (24,4%) 28 (57,1%) [IC95% : 43,3% ; 71%] 0,031 

     

Âge < 30 ans 62 (30,8%) 25 (40,3%) [IC95% : 29,7% ; 54,2%]  

 30 à 39 ans 70 (34,8%) 29 (41,4%) [IC95% : 29,9% ; 53%] NS  

 40 à 49 ans 44 (21,9%) 21 (47,7%) [IC95% : 33% ; 62,5%] NS  

 50 ans et 
plus 

25 (12,4%) 12 (48%) [IC95% : 28,4% ; 67,6%] NS  

     

SU GHSO 39 (19,4%) 24 (61,5%) [IC95% : 46,3% ; 76,8%]  

 CHU de 
Strasbourg 

 60 (29,9%) 21 (35%) [IC95% : 22,9% ; 47,1%] 0,013 
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 Centre 
Hospitalier 

Sainte-
Catherine de 

Saverne 

18 (9%) 5 (27,8%) [IC95% : 7,1% ; 48,5%] 0,024 

 HCC 48 (23,9%) 22 (45,8%) [IC95% : 31,7% ; 59,9%] NS 

 GHRMSA 36 (17,9%) 15 (41,7%) [IC95% : 25,6% ; 57,8%] NS 

     

Poste IDE 115 (57,2%) 37 (32,2%) [IC95% : 23,6% ; 40,7%]  

 AS 23 (11,4%) 6 (26%) [IC95% : 8,1% ; 44%] NS 

 Interne 14 (7%) 10 (71,4%) [IC95% : 47,8% ; 95,1%] 0,0067 

 Médecin 49 (24,4%) 34 (69,4%) [IC95% : 56,5% ; 82,3%] <0,0001 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants au questionnaire et leur taux de vaccination 
GHSO : Groupe Hospitalier Sélestat-Obernai ; GHRMSA : Groupe Hospitalier de la Région de 
Mulhouse et Sud-Alsace ; HCC : Hôpitaux Civils de Colmar  

  
 

B. Antécédent d’infection grippale et habitudes vaccinales 

1. Antécédent de grippe 

 Nombre (n=201) Personnel vacciné (n=87) p 

Avez-vous eu la grippe au 
cours des 3 dernières années 

(forte fièvre, douleurs 
musculaires, ayant duré 

plusieurs jours) ? 

   

Oui 59 (29,4%) 27 (45,8%) [IC95% : 33,1% ; 
58,5%] 

 

Non 142 (70,6%) 60 (42,3%) [IC95% : 34,1% ; 
50,4%] 

NS (0,755) 

Tableau 2 : Taux de vaccination selon l’antécédent de syndrome grippal ces 3 dernières 
années 
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Sur le personnel interrogé, 59 participants (29,4%) déclaraient avoir eu un syndrome grippal 

au cours des 3 dernières années. Parmi le personnel ayant présenté un syndrome grippal ces 3 

dernières années, 27 (45,8%) ont réalisé la vaccination antigrippale sur cette saison hivernale, 

sans différence significative entre les soignants non vaccinés ayant eu un syndrome grippal. 

 

2. Habitudes vaccinales 

 Nombre (n=201) Personnel vacciné (n=87) p 

Est-ce que vous vous 
vaccinez 

habituellement 
contre la grippe ? 

   

Oui toujours 78 (38,8%) 71 (91%) [IC95% : 84,7% ; 97,4%]  

Quelques fois (tous 
les 2-3 ans) 

29 (14,4%) 11 (37,9%) [IC95% : 20,3% ; 55,6%] p<0,0001 

Rarement (1 fois tous 
les 5 à 10 ans) 

25 (12,4%) 3 (12%) [IC95% : 0% ; 24,7%] p<0,0001 

Jamais 69 (34,3%) 2 (2,9%) [IC95% : 0,4% ; 10,1%] p<0,0001 

Tableau 3 : Taux de vaccination selon les habitudes vaccinales 

 

Sur la saison hivernale 2023-2024, 71 (91%) soignants du personnel se vaccinant 

habituellement toujours se sont vaccinés, et 2 (2,9%) des soignants ne se vaccinant jamais ont 

réalisé la vaccination.  
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3. Lien entre vaccination antigrippale et vaccination contre la COVID-19 

 Nombre (n=201) Personnel vacciné (n=87) 

Êtes-vous vacciné contre la 
COVID-19 ? 

  

Non 0 (0%) 0 (0%) 
Vaccination 1 dose 4 (2%) 1 (25%) 
Vaccination 2 doses 49 (24,4%) 15 (30,6%) 
Vaccination 3 doses 119 (59,2%) 43 (36,1%) 
Vaccination 4 doses 17 (8,5%) 16 (94,1%)  
Vaccination 5 doses 12 (6%) 12 (100%) 

Tableau 4 : Taux de vaccination selon le chiffre de dose de vaccination contre la COVID 

Il existait une différence très significative (p<0,0001) des taux de vaccination antigrippale 

entre le personnel soignant ayant reçu 4 doses ou plus de vaccination contre la COVID-19 et 

le personnel soignant ayant reçu 3 doses ou moins. 

Cependant on ne pouvait pas conclure à une différence significative entre les soignants ayant 

reçu 3 doses de vaccination contre la COVID-19 avec les soignants ayant reçu 1 ou 2 doses. 

 

C. Personnel vacciné 

1. Lieu de réalisation de la vaccination antigrippale 
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Figure 8 : Représentation graphique des lieux de vaccinations des soignants. HUS : 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

Chez le personnel vacciné, la vaccination était principalement réalisée dans le service même, 

soit pour 55 soignants (63,2%). 

 

2. Motivations à la vaccination antigrippale 

 

Figure 9 : Représentation graphique des réponses à la question « Quelles ont été vos 
principales motivations à vous faire vacciner ? » 
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Les 3 principales raisons motivant la vaccination étaient pour se protéger (70 soignants soit 

80,5%), pour protéger leur entourage (57 soignants soit 65,5%) et pour protéger les patients 

(54 soignants soit 62,1%). 

Seulement 2 participants (2,3%) ont été sensibilisé par les campagnes de vaccination 

organisées à l’hôpital. 

 

D. Personnel non vacciné 

1. Obstacles à la vaccination antigrippale 

Le principal obstacle à la vaccination antigrippale était l’utilisation d’autres moyens de 

prévention (39 soignants soit 34,2%). 

La crainte des effets secondaires et les doutes sur l’efficacité constituaient un frein à la 

vaccination antigrippale chez respectivement 19 (soit 16,7%) et 21 (soit 18,4%) du personnel 

interrogé. 

Seulement 4 soignants non vaccinés (soit 3,5%) statuaient de l’aspect bénin de la maladie 

grippale comme raison de leur refus de la vaccination. 

Aucun des soignants non vaccinés n’imputait l’indisponibilité du vaccin comme raison de leur 

absence de vaccination contre la grippe. 
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Figure 10 : Représentation graphique des réponses à la question « Pour quelles 
principales raisons ne souhaitez-vous pas vous faire vacciner contre la grippe ? » 
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2. Éléments pouvant contribuer à la réalisation de la vaccination 

antigrippale 

 

Figure 11 : Représentation graphique des réponses à la question « Parmi les mesures 
suivantes quelles sont celles qui pourraient vous inciter à la vaccination contre la grippe 
? » 

 

Dans chacun des items proposés, la réponse « Non » revenait le plus fréquemment. 

Concernant les mesures permettant de favoriser la vaccination antigrippale auprès du 

personnel non vacciné, les items avec le plus d’opinion favorable afin de contribuer à la 

vaccination antigrippale étaient l’obligation vaccinale (46 soignants soir 40,4%) et l’accès 

facilité à la vaccination (40 soignants soit 35%). On dénotait 38 soignants (33,3%) chez 

lesquels une meilleure information sur la vaccination antigrippale aurait incité la réalisation 

de la vaccination. 
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E. Mesures de promotion de la vaccination antigrippale 

Sur l’ensemble du personnel ayant répondu à la question, 166 soignants sur 200 répondants 

(soit 83%) déclaraient avoir pris connaissance de mesures afin de promouvoir la vaccination 

au sein de leur service.  

1. Mesures organisées au sein des SU 

 

Figure 12 : Représentation graphique des réponses à la question : « Quelles ont été les 
mesures organisées au sein du service pour la vaccination antigrippale des 
professionnels lors de la saison hivernale 2023-2024 ? » 

 

Sur les 166 réponses, 136 participants (81,4%) décrivaient comme mesure principale la 

réalisation de la vaccination au sein du service et pour 27 soignants (16,2%) la présence d’un 

référent à la vaccination antigrippale. 

Aucun des participants évoquait l’absence de mesure organisées par la SU afin de promouvoir 

la vaccination antigrippale. 
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2.  Structures impliquées 

 

Figure 13 : Représentation graphique des différentes structures impliquées dans la 
promotion de la vaccination 

La structure les plus impliquées dans la promotion de la vaccination étaient la médecine du 

travail au premier plan avec 53 participants (37%). 

3. Aspects sur lesquels reposait la promotion 

 Nombre (n=142) 
Sur quels aspects reposait la promotion ?  

Informations sur les vaccins, ses bénéfices et ses risques 24 (16,9%) 

Informations sur la grippe, sa potentielle gravité 16 (11,3%) 

Informations sur le bénéfice collectif de la vaccination 48 (33,8%) 

Informations sur le bénéfice individuel de la vaccination 21 (14,8%) 

Notification sur la disponibilité du vaccin 19 (13,4%) 

Autre 8 (5,6%)  
Tableau 5 : Réponses à la question « Sur quels aspects reposait la promotion ? » 
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La promotion reposait principalement sur des informations quant au bénéfice collectif de la 

vaccination antigrippale. La potentielle gravité de la grippe était abordée uniquement par 16 

participants (soit 11,3%). Les informations sur les vaccins, ses bénéfices et ses risques étaient 

évoqués par 24 soignants (16,9%). 
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IV. Discussion 

A. Comparaison à la littérature 

1. Taux de vaccination et caractéristique des soignants vaccinés 

Dans notre étude, 43,3% du personnel des SU d’Alsace était vacciné contre la grippe. Bien 

que ce taux soit inférieur aux objectifs fixés par Santé Publique France, ce chiffre est 

significativement plus élevé que plusieurs études dans divers centre hospitaliers français, où le 

taux de vaccination moyen est de 22%. 

Notre taux de vaccination de 43,3% est cependant comparable au taux retrouvé dans le travail 

réalisé à Toulouse en 2018, estimé à 43,7% (52). 

 

Tableau 6 : Couvertures vaccinales contre la grippe chez les professionnels exerçant en 
établissement de santé (53) 

 

Le taux de vaccination est très différent en fonction du poste de la personne interrogée ; en 

effet, les professions médicales sont plus vaccinées que les professions paramédicales. Cette 

différence est retrouvée dans différentes études au niveau national (42, 50, 51, 52). 
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Un des participants au questionnaire soulignait en commentaires le fait qu’un service 

d’urgence se situe en première ligne dans l’accueil des malades. Il a été démontré que le 

personnel soignant a plus de risque d’être infecté par le virus de la grippe que la population 

général (30) ; mais ce risque est différent selon le service médical où pratique le soignant. 

En effet, une étude rétrospective menée en 2010 sur la pandémie grippale à H1N1 de 2009 

avait pour objectif d’identifier le personnel soignant le plus à risque d’être infecté par la 

grippe. Les soignants des services d’urgences adulte et pédiatrique étaient les plus touchées 

avec un taux d’infection respectivement de 28,8% et de 25%, et les professions les plus 

touchées étaient les médecins et le personnel paramédical (AS et IDE) (54). 

De ce postulat, il est d’autant plus important de solliciter le personnel soignant des SU à la 

vaccination antigrippale du fait qu’ils sont les plus à même d’être infecté. 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas d’association entre vaccination et âge. Certaines 

études suggèrent qu’un âge de plus de 50 ans serait associé à un meilleur taux de vaccination 

chez les professionnels. Cette différence n’est pas retrouvée dans notre étude. Cette absence 

d’association entre âge et vaccination est probablement liée à notre échantillon qui comprend 

des médecins jeunes (internes et assistants). Les études retrouvant une association entre âge et 

vaccination des professionnels n’avaient pas analysé les sous-groupes de professionnels. 

Notre étude retrouve une différence du taux de vaccination selon le genre, les soignants étant 

significativement plus vaccinés que les soignantes. Contrairement à ce qui est retrouvé dans la 

littérature ; plusieurs études retrouvent un taux de vaccination supérieur chez les femmes 

soignantes (55) et dans la population générale (56), et ceci bien qu’elles soient plus sujettes à 

des effets indésirables suite à la réalisation de la vaccination (57). 

De même, les études retrouvant une association entre sexe et vaccination n’avaient pas 

analysé les sous-groupes de professionnels. 
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Le personnel soignant interrogé était principalement séparé entre ceux se vaccinant toujours et 

ceux ne se vaccinant jamais, constituant respectivement 38,8% et 34,3% de l’effectif. 

Dans notre étude, les habitudes vaccinales étaient préservées : 91% des soignants se vaccinant 

toujours se sont vaccinés, 37,9% se vaccinant quelques fois, 12% se vaccinant rarement et 

2,9% ne se vaccinant jamais. Ainsi le facteur le plus prédictif d’être vacciné contre la grippe 

est la réalisation de la vaccination antigrippale les saisons hivernales précédentes ; ce qui est 

compatible avec l’étude menée au Canada en 2013 (58). 

Nous n’avons pas mis en évidence une supériorité significative du taux de vaccination chez 

les soignants ayant été atteint d’un syndrome grippal au cours des 3 dernières années. 

Cependant, avec l’émergence de la pandémie à SarS-CoV-2 à partir du printemps 2020, le 

syndrome grippal était plutôt associé à la COVID-19 qu’à l’infection par le virus de la grippe 

A ou B durant ces dernières années. 

Cependant, notre étude retrouvait un rapport réciproque entre vaccination contre la COVID-

19 et la vaccination antigrippale. En effet, 96,6% des soignants ayant reçu 4 ou 5 doses de 

vaccination contre la COVID-19 ont réalisé la vaccination antigrippale cette année, très 

significativement supérieur au taux de vaccination chez les soignants ayant réalisé 3 doses ou 

moins de vaccination contre la COVID-19. 

 

2. Motivations et obstacles à la vaccination antigrippale 

L’analyse de la littérature réalisée en 2011 sur 34 articles publiés dans le monde de 2009 à 

2011 recensait les différentes raisons d’adhésion et de refus vaccination antigrippale (tableau 

10) (59). 
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Reason to reject influenza vaccine (range 
%) 

Reason to accept influenza vaccine (range 
%) 

Vaccine is not safe/fear about vaccine safety 
(20–89%) 

Self-protection (45.9–82.9%) 

Concern about side effects (15–83.9%) Family protection (28–79%) 
Vaccine has not been widely studied (42–
77%) 

Easy access to vaccination (27%) 

Influenza is not a serious illness/is not fatal 
(14–28.6%) 

Patient protection (12.7–82%) 

Vaccine is not protective (11.8–82.3%) Influenza epidemic 
Lack of time (2–31.8%) It is a duty, not to harm patients 
Unawareness of vaccine availability (29.4%) Following authorities 

advice/Recommendations from guidelines 
Not feeling at risk (10–44%)  
Tableau 7 : Raisons les plus fréquentes de refus ou d’adhésion à la vaccination 
antigrippale (59) 

 

Les principales motivations évoquées étaient leur protection, la protection de leur entourage et 

la protection des patients ; ces mêmes raisons ont été retrouvée dans diverses études en France 

(52, 60, 61), et dans le monde (59, 62, 63).   

Le personnel non vacciné, quant à lui, évoquait principalement le refus de réaliser une 

vaccination annuelle et leur absence de risque de développer une grippe grave. L’utilisation 

d’autres méthodes de protection comme les gestes barrières est également évoquée. 

Dans une revue systématique sur les barrières à la vaccination contre la grippe de 2005 à 

2016, les freins retrouvés étaient similaires, notamment sur les mauvaises expériences passées 

(64). 

Les doutes de l’efficacité vaccinale et la crainte d’effets secondaires comme obstacles à la 

vaccination antigrippale a été retrouvé chez 18,4% et 16,7% des participants. Ces mêmes 

raisons ont été retrouvé comme principaux freins dans une étude de 2020 sur la saison 2013-

2014 menée à l’Hôpital Universitaire de Bâle en Suisse (65).  
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Cependant, la faible perception de la gravité de la grippe n’est pas retrouvée majoritairement 

dans notre étude. En effet, seulement 4 soignants non vaccinés (3,5%) évoquaient l’absence 

de gravité de l’infection grippale comme raison à leur non vaccination. 

Contrairement la revue de la littérature réalisée en 2011 (59), aucun soignant de notre étude 

évoquait l’indisponibilité du vaccin comme frein à la vaccination antigrippale. 

 

3. Mesures de promotions de la vaccination 

Dans notre population étudiée, l’impact des campagnes de sensibilisation à la vaccination 

s’est avéré très modeste. Ces résultats sont similaires à ce que l’on retrouve dans la littérature, 

comme l’étude réalisée en 2013 au CHU de Lyon (61). 

Le rejet des mesures proposées afin d’améliorer la couverture vaccinale par le personnel non 

vacciné semblent évident dans notre étude, Bien que différents travaux aient montrées 

l’amélioration de la couverture vaccinale d’une saison hivernale à la suivante suite à des 

mesures de promotion de vaccination, le personnel interrogé dans notre étude semblait peu 

enclin aux différentes propositions de promotion. 

Cependant, 2 mesures ressortaient avec une opinion assez favorable : l’obligation vaccinale et 

l’accès facilité à la vaccination sur de larges plages horaires. 

 

B. Perspectives d’amélioration de la couverture vaccinale antigrippale 

Il existe de nombreuses études sur l'effet des campagnes de vaccination, qui varient 

considérablement en termes de définitions, de mécanismes d'action et de sujets de recherche. 

Cependant, elles offrent la possibilité d'évaluer l'efficacité relative de ces interventions les 

unes par rapport aux autres. 
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L’obligation vaccinale est la mesure ressortant comme la plus propice à l’amélioration de la 

couverture vaccinale, comme suggérer par l’étude de Schumacher en 2021 (40), obtenant les 

taux les plus élevés avec 90 à 95% de vaccinés. Selon Santé Publique France concernant 

l’obligation vaccinale contre la grippe appliquée à leur profession, 43% des professionnels se 

déclaraient « très favorable » ou « plutôt favorable » et 44% « plutôt défavorable » ou « pas 

du tout favorable » (38). 

Cependant, rendre la vaccination obligatoire peut intensifier les dissensions et amener ceux 

qui étaient auparavant ambivalents à se ranger du côté d'une opposition déterminée, en raison 

d'un effet de réactance psychologique (66). 

Bien que notre étude ne retrouvait pas la discussion et le partage d’opinions comme mesure 

incitant à la vaccination antigrippale, plusieurs études suggèrent que des campagnes de 

communication proactive incluant les soignants permettent une amélioration de la couverture 

vaccinale (38,46). La promotion de la vaccination antigrippale pendant la visite médicale 

d’embauche n’a pas montré d’amélioration du taux de vaccination chez les soignants. 

L’étude menée au CHU de Toulouse a permis une augmentation de la couverture vaccinale 

passant de 16% en 2018 à 33% en 2019 suite à la mise en place d’un protocole de campagne 

vaccinale ; et la simplification de l’accès à la vaccination avec la mise en place de 

vaccinateurs relais dans les services de soins, d’équipes mobiles de vaccination dans les lieux 

de restauration du personnel, et d’une permanence vaccinale dans le service de médecine du 

travail (68). 

Ces mesures seraient compatibles avec la nécessité d’une amélioration de l’accès à la 

vaccination cité par le personnel soignant interrogé dans notre étude. 

C. Limites de l’étude 

Notre étude fait face à plusieurs limites. 
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Tout d’abord la taille de l’échantillon : avec 201 réponses, le taux de réponses au sein des SU 

étudiées n’était pas optimal, avec les non-répondants pourraient avoir des opinions ou des 

comportements différents concernant la vaccination antigrippale, ce qui pouvait biaiser nos 

résultats. Le mode de diffusion du questionnaire par Google Forms® sur l’adresse mail 

professionnelle limitait le nombre de personnel répondant, notamment le personnel soignant 

le plus âgé. Nous pourrions envisager des méthodes de recrutement plus élargies, permettant 

d'atteindre un taux de réponse plus élevé et de garantir une meilleure représentativité de la 

couverture vaccinale dans les SU d’Alsace, comme un mode de diffusion élargi par 

questionnaire sur feuille disposé dans les services ou envoyé avec la fiche de paie par 

exemple. 

De par le design de l’étude avec des auto-questionnaires, et donc une auto-déclaration des 

participants, notamment les biais de désirabilité sociale où les participants pourraient avoir 

tendance à répondre de manière à être perçus favorablement. Bien que l’anonymisation des 

réponses permît de réduire le biais de désirabilité sociale, celui-ci ne peut totalement être 

exclu. Nous pouvons également citer le biais de rappel, où les réponses des participants 

peuvent être altérés par oubli, notamment sur les mesures de promotions de la vaccination. 

La participation à l'étude s'appuyant sur le volontariat, le taux de réponse non optimal pourrait 

introduire un biais de sélection. Les individus ayant choisi de répondre au questionnaire 

pourraient avoir des opinions ou des comportements distincts de ceux n’ayant pas participé, 

possiblement faussant les estimations de la couverture vaccinale et des perceptions associées. 

En effet, le personnel vacciné étant plus disposé à répondre à un questionnaire sur la 

vaccination que le personnel non vacciné, ainsi ce biais du volontariat nous exposait à une 

surévaluation du taux de vaccination réel. 

 



 - 73 - 

Après analyse des résultats et à la lumière des publications sur le sujet, il est possible 

d’apporter des améliorations à ce questionnaire. 

L'étude s'est concentrée sur certains déterminants de la vaccination sans pouvoir explorer 

l'ensemble des facteurs qui peuvent influencer la décision de se faire vacciner. Des variables 

telles que l’ancienneté dans le service, les antécédents médicaux personnels, la présence de 

facteur de risque cardiovasculaire ou respiratoire peuvent être intéressantes à explorer.  

Bien que notre étude ait cherché à appréhender les perceptions des méthodes de promotion de 

la vaccination antigrippale, l'analyse ne permet pas d'évaluer directement leur efficacité. Les 

perceptions subjectives des participants peuvent ne pas refléter fidèlement l'impact réel de ces 

interventions. Il serait intéressant de réaliser une étude complémentaire après réalisation de 

diverses mesures de promotions de la vaccination, puis réinterroger le personnel afin 

d’évaluer directement les mesures ayant eu le plus d’impact. 
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V. Conclusion 

 

Notre étude montre que le taux de vaccination parmi le personnel soignant des SU d’Alsace 

reste inférieur aux recommandations, avec seulement 43,3% des professionnels de santé se 

vaccinant durant la période étudiée. Bien que supérieur aux chiffres nationaux, la vaccination 

antigrippale dans les différentes SU d’Alsace reste nettement sous les objectifs souhaités. Il 

est particulièrement préoccupant de constater que les taux de vaccination sont 

particulièrement bas parmi certaines catégories de personnel en contact direct avec les 

patients, ce qui met en évidence le besoin urgent d'interventions ciblées pour redresser ces 

lacunes. Les motivations et les obstacles à la vaccination exprimés par les répondants de 

l'enquête offrent un aperçu précieux des perceptions et attitudes qui peuvent influencer les 

taux de vaccination. Les raisons évoquées pour ne pas se faire vacciner, telles que la crainte 

des effets secondaires et la perception d'une faible efficacité du vaccin mettent en lumière la 

nécessité de réaliser des actions d’information rigoureuses en renforçant l’accès à la 

vaccination au sein des SU, facteur le plus souvent cité dans notre étude. La protection de la 

santé des professionnels de santé et de leurs patients repose sur notre capacité collective à 

améliorer la couverture vaccinale, un pilier fondamental de la prévention des maladies 

infectieuses et de la promotion de la santé publique. 
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VI. Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire Google Forms® 
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Annexe 2 : Tableaux résultats descriptifs simples pour chaque question 

Question 1 : Dans quel service d'Accueil des Urgences exercez-vous ? 

  Nombre (n=201) 

SU GHSO 39 (19,4%) 

 CHU de Strasbourg  60 (29,9%) 

 Centre Hospitalier 
Sainte-Catherine de 

Saverne 

18 (9%) 

 HCC 48 (23,9%) 

 GHRMSA 36 (17,9%) 

 

Question 2 : Quel âge avez-vous ? 

  Nombre (n=201) 

   
Âge < 30 ans 62 (30,8%) 

 30 à 39 ans 70 (34,8%) 

 40 à 49 ans 44 (21,9%) 

 
 

50 ans et plus 25 (12,4%) 

 

 

 

Question 3 : Êtes-vous ? 

  Nombre (n=201) 

   

Sexe Féminin 152 (75,6%) 

 Masculin 49 (24,4%) 
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Question 4 : Quel poste exercez-vous ? 
 

  Nombre (n=201) 
Poste IDE 115 (57,2%) 

 AS 23 (11,4%) 
 Interne 14 (7%) 
 Médecin 49 (24,4%) 

 

Question 5 : Avez-vous eu la grippe au cours des 3 dernières années (forte fièvre, douleurs 
musculaires, ayant duré plusieurs jours) ? 

 Nombre (n=201) 

Oui 59 (29,4%) 

Non 142 (70,6%) 

 

 

Question 6 : Êtes-vous vacciné contre la COVID-19 ? 

 Nombre (n=201) 

Non 0 (0%) 
Vaccination 1 dose 4 (2%) 
Vaccination 2 doses 49 (24,4%) 

Vaccination 3 doses 119 (59,2%) 

Vaccination 4 doses 17 (8,5%) 
Vaccination 5 doses 12 (6%) 
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Question 7 : Est-ce que vous vous vaccinez habituellement contre la grippe ? 

 Nombre (n=201) 

Oui toujours 78 (38,8%) 

Quelques fois (tous les 2-3 ans) 29 (14,4%) 

Rarement (1 fois tous les 5 à 10 ans) 25 (12,4%) 

Jamais 69 (34,3%) 
 

 

Question 8 : Vous êtes-vous fait vacciner contre la grippe cette saison (2023-2024) ? 

 Nombre (n=201) 

Oui 87 (43,3%) 

Non 114 (56,7%) 

 

Vous avez fait la vaccination antigrippale : 

Question 9 : À quel endroit avez-vous réalisé votre vaccination antigrippale ? 

 Nombre (n=87) 

Dans le service 55 (63,2%) 
Médecine du travail 18 (20,7%) 
Médecine générale 3 (3,4%) 

Pharmacie 8 (9,2%) 
Centre de vaccination des HUS 3 (3,4%) 
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Question 10 : Quelles ont été vos principales motivations à vous faire vacciner ? 
 Nombre (n=87) 
Pour protéger les patients 54 (62,1%) 
Pour protéger ma famille et mon entourage 57 (65,5%) 
Pour me protéger 70 (80,5%) 
Parce que c'est le devoir de tout soignant 25 (28,7%) 
Parce que j'ai été sensibilisé par les campagnes de 
vaccination à l'hôpital 

2 ( 

Parce qu'on me l'a recommandé 6 
Autre 3 

  

Autres : « Exercer sereinement au travail » ; « Présente dans le service » ; « Grossesse » 

Vous n’avez pas fait la vaccination antigrippale : 

Question 11 : Pour quelles principales raisons ne souhaitez-vous pas vous faire 
vacciner contre la grippe ? 
 Nombre (n=114) 
Je n’ai pas eu le temps, je n’y ai pas pensé 23 
La grippe n’est pas une maladie grave 4 
Je n’attrape jamais la grippe 13 
Le risque de transmettre la grippe à un patient est minime 1 
Je ne fais pas partie de la population à risque 28 
Je crains les effets secondaires non connus liés aux 
substances contenues dans le vaccin antigrippal 

19 

J’ai été malade après une vaccination antigrippale 21 
J’ai une contre-indication à la vaccination antigrippale 1 
Je doute de l’efficacité du vaccin antigrippal 21 
La recommandation de vaccination des professionnels de 
santé contre la grippe n’est pas justifiée 

4 

Je ne veux pas me faire vacciner tous les ans 31 
Je ne fais aucune vaccination non obligatoire 4 
Je n’aime pas les piqures 2 
J’utilise d’autres moyens de prévention, comme les gestes 
barrières 

39 

Mon médecin ne m’a pas proposé de me faire vacciner 
contre la grippe 

6 

Le vaccin antigrippal n’était plus disponible 0 
Le vaccin antigrippal contribue à l’enrichissement des 
industries pharmaceutiques 

7 

Autre 5 
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Autre : « Aucune » ; « La médecine du travail m’a renvoyée vers mon service pour effectuer 

le vaccin mais le service m’a renvoyée vers la médecine du travail, et je n’ai pas pris le temps 

de le faire en dehors du travail… » ; « Enceinte et plus en exercice lors de la forte 

contamination » ; « j’ai fait une grippe compliquée la seule année où j’ai été vacciné » ; « J’ai 

eu la grippe avant que mon vaccin arrive » 

 

Question 12 : Parmi les mesures suivantes quelles sont celles qui pourraient vous inciter 
à la vaccination contre la grippe ? 

  Nombre 
(n=114) 

Une meilleure information sur la vaccination 
antigrippale 

Oui 16 (14%) 
Plutôt oui 22 (19,3%) 
Plutôt non  34 (29,8%) 
Non 42 (36,8%) 

Un accès facile à la vaccination (ex : dans votre 
service), sur de larges plages horaires 

Oui 31 (27,2%) 
Plutôt oui 9 (7,9%) 
Plutôt non  35 (30,7%) 
Non 39 (34,2%) 

Une position claire du chef de service ou du cadre 
infirmier sur la vaccination antigrippale 

Oui 15 (13,2%) 
Plutôt oui 14 (12,3%) 
Plutôt non  34 (29,8%) 
Non 51 (44,7%) 

Un médecin ou un(e) infirmier(e) référent(e) 
vaccination dans votre service susceptibles d’apporter 

des informations fiables sur la vaccination 

Oui 17 (14,9%) 
Plutôt oui 21 (18,4%) 
Plutôt non  34 (29,8%) 
Non 42 (36,8%) 

L’organisation de réunions ou de tables rondes 
propices au partage d'opinions 

Oui 5 (4,4%) 
Plutôt oui 13 (11,4%) 
Plutôt non  44 (38,6%) 
Non 52 (45,6%) 

Une obligation vaccinale antigrippale pour le 
personnel de santé 

Oui 27 (23,7%) 
Plutôt oui 19 (16,7%) 
Plutôt non  24 (21,1%) 
Non 44 (38,6%) 
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Question 13 : Votre service a-t-il organisé des mesures afin de promouvoir la vaccination 
antigrippale ? 

 Nombre (n=200) 

Oui 166 (83%) 

Non 34 (17%) 

 

Question 14 : Quelles ont été les mesures organisées au sein du service pour la 
vaccination antigrippale des professionnels lors de la saison hivernale 2023-2024 ? 
 Nombre (n=167) 
Action de promotion de la vaccination dans le service 79 
Existence de référents vaccination (médecins ou 
paramédicaux susceptibles d’apporter des informations 
fiables sur la vaccination) dans le service 

27 

Vaccination antigrippale organisée au sein du service 136 
Évaluation de la couverture vaccinale antigrippale en 
routine dans le service 

5 

Pas de mesure organisée pour promouvoir la vaccination 
antigrippale 

2 

Aucune mesure n'a été organisé par mon établissement 0 
Autre 4 

 

Autre : « Affiche » ; « Promotion de la vaccination antigrippale par le biais d’un courrier 

inséré avec la fiche de paie du CHU » ; « Feuille à disposition pour s’inscrire et faire le 

vaccin » ; « ‘vide’ » 

 

Question 15 : Qui a été impliqué dans la promotion ? 

 Nombre (n=143) 

Médecine du travail 53 (37%)  

Équipe pluridisciplinaire 38 (26,6%) 

La direction de l’hôpital 14 (9,8%) 
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Autre : « Aucune idée » ; « Personne à ma connaissance » ; « / » ; « ? » ; « le Docteur Éric 

Bayle » ; « ‘vide’ » 

 

Question 16 : Sur quels aspects reposait la promotion ? 
 
 Nombre (n=142) 

Informations sur les vaccins, ses bénéfices et ses risques 24 (16,9%) 

Informations sur la grippe, sa potentielle gravité 16 (11,3%) 

Informations sur le bénéfice collectif de la vaccination 48 (33,8%)  

Informations sur le bénéfice individuel de la vaccination 21 (14,8%) 

Notification sur la disponibilité du vaccin 19 (13,4%) 

Autre 8 (5,6%) 

 

Autres : « ‘vide’ » ; « Rien » ; « Fiche de promotion de la vaccination jointe à la fiche de 

paie » ; « Tous les aspects » ; « Proposition de vaccination par des collègues » ; « Aucune à 

EOH 9 (6,3%) 

Un médecin du service 12 (8,4%) 

Cadre de santé 7 (4,9%) 

Autre 10 (7%) 
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ma connaissance » ; « Aucun aspect, uniquement le nom de 2 médecins référents sur la 

vaccination » 

 

Question 17 : Avez-vous des commentaires généraux à ajouter sur la grippe ou la 

vaccination antigrippale ? 

« Aux urg on est en première ligne » ; « vaccination proposée à l'arrivée dans le service avec 

prise de nom afin d'être contacté pour se faire vacciner, mais au fil du stage plus aucune 

nouvelle sur l'organisation de cette vaccination » ; « A chaque vaccin antigrippal, j’ai été bien 

malade pendant 15 jours. Je n’y trouve personnellement aucun bénéfice, n’ayant jamais eu la 

grippe pour le moment (je croise les doigts). » ; « Je trouve que c'est une très bonne mesure, 

dont j'aurais volontiers profité si je n’avais pas souffert d'un Parsonaje Turner après la 2eme 

dose anti Covid. Malgré ce que je subis, pro vax à fond ++++ mais je dois passer mon tour 

pour toutes les vaccinations maintenant, sauf peut-être le tétanos si je suis maso/risque tout... 

hélas pour moi et surtout pour les autres... » ; « Devrait être obligatoire pour les soignants afin 

d’éviter des arrêts maladies en pleine période de pandémie » ; « Promotion difficile pour une 

affection à la gravité largement sous-estimée dans l'imaginaire populaire » ; « Vaccins 

présents dans le service au libre choix des soignants » ; « Très bien de pouvoir se faire 

vacciner directement dans le service. Médecine de travail à des horaires incompatibles avec 

nos horaires » ; « plus enclin à la vaccination quand organisé au service et pas de rdv à 

prendre à la médecine du travail » ; « La vaccination restait libre et non obligatoire. Bien plus 

pratique et rapide dans le service qu'à la médecine du travail. » ; « Permettre un jour de repos 

dédié en post vaccination, en cas de mauvaise tolérance et rémunéré. » 
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RÉSUMÉ : 

INTRODUCTION : La proportion de patients à risque de grippe grave est plus importante en 

SU que dans la population générale. Les professionnels de santé doivent être vaccinés pour 

lutter contre la propagation du virus ainsi que pour protéger les patients. L’objectif de notre 

étude était de connaitre le taux de vaccination antigrippale parmi les professionnels de santé 

travaillant dans les structures d’urgences d’Alsace. 

MATÉRIEL ET METHODE : Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective 

multicentrique sur les structures d’urgence d’Alsace. Les personnes incluses étaient les 

professionnels de santé en poste (médecin, infirmier, interne ou aide-soignant) dans les 

services d’urgences du CHU Strasbourg, du Centre Hospitalier Sainte-Catherine de Saverne, 

du Groupe Hospitalier Sélestat-Obernai, des Hôpitaux Civils de Colmar, du GHR Mulhouse et 

Sud-Alsace durant la saison hivernale 2023-2024 Le critère de jugement principal était défini 

par la proportion de professionnels de santé vaccinés. Les critères de jugement secondaires 

étaient la recherche de facteurs motivant la vaccination ou la non-vaccination. Les résultats 

étaient exprimés en pourcentages avec calcul de l’intervalle de confiance à 95%. 

RÉSULTATS : Deux-cent-un professionnels de santé ont répondu au questionnaire, 87 

(43,3%) étaient vaccinés contre la grippe. Les facteurs évoqués pour la vaccination étaient la 

protection des patients, se protéger soi-même et son entourage. L’utilisation d’autres moyens 

de protection, la crainte des effets secondaires et les doutes sur l’efficacité du vaccin et la 

crainte des effets secondaires étaient les facteurs retrouvés pour la non vaccination. 

CONCLUSION : Le taux de vaccination du personnel des SU d’Alsace reste faible vis-à-vis 

des objectifs fixés par Santé Publique France, qui sont de 75%. Le renforcement de l’accès à 

la vaccination antigrippale et la mise en place d’un professionnel référent dans le service qui 

effectuerait une vaccination après information et sensibilisation sont des pistes à évaluer. 
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