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1 INTRODUCTION 

 

1.1 LA GRIPPE 

La grippe est une maladie infectieuse virale liée à un virus à ARN de la famille des 

Orthomyxoviridae : le virus Influenza. 

 Elle évolue sous forme d’épidémies annuelles d’octobre à avril avec un pic 

habituellement fin janvier, début février. Il existe également des pandémies liées aux virus du 

type A, tous les 10 à 40 ans. 

 

 Le virus présente deux antigènes de surface, l’hémaglutinine et la neuraminidase, contre 

lesquels le système immunitaire va diriger des anticorps. Pour contrer le système immunitaire 

et continuer de circuler, le virus bénéficie d’une ARN polymérase virale sans mécanisme de 

relecture ni de correction d’erreur. Celle-ci favorise l’apparition de mutations. 

Figure 1 : virus influenza 

Source : wikipédia, image libre de droit 
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 La vaccination permet de développer des anticorps contre ces antigènes. Sa composition 

est réévaluée, tous les ans, vers février, en fonction des souches circulantes, pour une mise à 

disposition en octobre. 

Contagiosité 

 Le virus pénètre par voie respiratoire (gouttelettes de salive, au cours de la toux ou 

secrétions nasales, au cours de l’éternuement), puis il se multiplie dans l’arbre respiratoire cilié. 

La durée d’incubation est de 1 à 2 jours. La réplication entraîne une nécrose de l’épithélium 

respiratoire cilié et une hypersécrétion de mucus bronchique. 

 Le patient est contagieux 1 à 2 jours avant et 4 à 5 jours après l’apparition des signes 

cliniques. 

Clinique 

 Le symptôme est une fièvre d’apparition brutale. Elle est accompagnée de céphalées, 

de myalgies, d’arthralgies, de rhinorrhée, de toux sèche et de douleurs pharyngées. Une otite 

peut être associée, chez le jeune enfant. 

Complications 

 La première complication possible est la surinfection bactérienne avec réascension 

fébrile, accentuation de la toux qui devient purulente et apparition d’un foyer de pneumopathie, 

voire d’un abcès du poumon ou une pleurésie. 

La seconde complication est la grippe grave, autrefois appelée grippe maligne. Il s’agit 

d’une pneumopathie purement virale. Elle survient surtout chez les patients à risque, en 

particulier les insuffisants cardiaques et respiratoires et les femmes enceintes. L’importance de 

la réponse inflammatoire entraîne un œdème hémorragique massif qui remplit les alvéoles 

pulmonaires. On observe, au 2ème jour des symptômes, une défaillance respiratoire avec 

dyspnée, polypnée, cyanose et signes d’hypercapnie. L’auscultation est alors sans particularité. 

La radiographie de thorax peut montrer des opacités diffuses. L’évolution se fait, rapidement, 

vers une insuffisance cardiaque droite, une cytolyse hépatique et une insuffisance rénale. Elle 

est souvent fatale. 
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1.2 VACCINATION ANTIGRIPPALE DES FEMMES ENCEINTES EN FRANCE : HISTORIQUE 

 

La vaccination antigrippale n’était pas recommandée, chez les femmes enceintes, avant 

2009. Le Haut Conseil de la Santé Publique concluait, en 2008 (1), à une non-recommandation 

de la vaccination, en l’absence de données suffisantes sur l’efficacité et la tolérance. Il 

recommandait la vaccination de la mère, après l’accouchement, ainsi que celle de l’entourage 

du nouveau-né. 

La première campagne de vaccination a eu lieu en 2009, lors de la pandémie de grippe A 

H1N1. L’organisation mondiale de la santé recommandait alors la vaccination des femmes 

enceintes. La campagne a été lancée, en France, le 20 octobre 2009 et tous les assurés ont reçu 

une invitation à se faire vacciner, par ordre de priorité. Les femmes enceintes faisaient partie du 

premier niveau de priorité. En France, le vaccin sans adjuvant a été choisi pour les femmes 

enceintes, alors qu’elles recevaient le vaccin avec adjuvant dans les autres pays. Ce vaccin n’a 

été disponible que 10 jours après le lancement de la campagne. Ce choix a peut-être participé à 

la méfiance vis-à-vis de cette vaccination, en 2009 et par la suite. Le taux de vaccination, chez 

les femmes enceintes, a été estimé à 22,7% par l’INVS (2) et à 29,3% par l’enquête nationale 

périnatale 2010 (3). 

Suite à cette pandémie de l’hiver 2009/2010 et à la circulation du virus A H1N1, le HCSP 

recommande, le 29 décembre 2010, pour la saison 2010/2011, de vacciner à nouveau et 

rapidement les femmes enceintes (4) avec le vaccin monovalent H1N1 sans adjuvant ou, à 

défaut, le trivalent qui inclut la valence H1N1. Il est à noter que, depuis 2010, l’ensemble des 

vaccins saisonniers trivalents, puis quadrivalents, sont sans adjuvant. 

C’est en février 2012 que, suite à sa saisine par le ministère de la santé, le HCSP 

recommande, pour toutes les années à venir, la vaccination antigrippale des femmes enceintes, 

quel que soit le terme et avec le vaccin grippal inactivé par voie intra musculaire (5). 

Le guide des vaccinations 2012 de l’INPES (6) n’incluait pas encore les femmes enceintes 

mais faisait référence, en annotation, à la recommandation pour la saison 2010/2011 par le 

HCSP. C’est en 2013 que cette recommandation est ajoutée au calendrier vaccinal (7), en tête 

de liste, où il figure toujours en 2018 (8). Depuis 2013, la vaccination est gratuite pour les 

femmes enceintes sur présentation d’un bon de prise en charge vaccinal qui leur est remis par 

leur médecin ou par leur sage-femme. 
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La recommandation de la vaccination antigrippale des femmes enceintes est donc récente 

en France, depuis 2012 seulement. C’est depuis 2013 qu’elle est connue des professionnels qui 

se réfèrent au calendrier vaccinal. 

1.3 INDICATION DE LA VACCINATION ANTIGRIPPALE DES FEMMES ENCEINTES 

1.3.1 Données de la littérature 
 

Morbidité plus importante chez la femme enceinte 

Dans une étude canadienne (9) menée entre 1990 et 2002, incluant 134 188 femmes 

enceintes, le risque relatif d’hospitalisation pour trouble respiratoire pendant la période 

d’épidémie grippale était, chez les femmes enceintes comparativement à des femmes non 

enceintes, significativement supérieur à 1 : 1,7 au premier trimestre, 2,1 au second et 5,1 au 

troisième trimestre. Il était de 7,9, au troisième trimestre, chez les patientes présentant une 

comorbidité telle l’asthme, l’obésité ou le diabète. 

 En France, selon le bulletin épidémiologique hebdomadaire (10), durant la saison 2010-

2011, les femmes enceintes ont représenté 5% des cas de grippe grave. Parmi celles-ci, 4% 

avaient la grossesse comme seul facteur de risque. 

La grippe est donc plus dangereuse chez la femme enceinte. Cela s’expliquerait par une 

moins bonne réponse immunitaire et par les modifications de l’appareil cardio respiratoire qui 

sont liées à la grossesse. 

Risque pour le fœtus 

En Norvège (11), une étude rétrospective, pendant la pandémie de grippe A en 2009/2010 

incluant 117 347 femmes enceintes a montré un risque relatif significativement supérieur à 1 de 

mort fœtale en cas de diagnostic de grippe : RR 1,91, IC 95% [1,07-3,41]. 54% des patientes 

étaient vaccinées, le vaccin était significativement protecteur pour un diagnostic de grippe (RR 

0,30, IC 95% [0,25-0,34]) mais pas pour la mort fœtale (RR 0.88, IC 95% [0.66-1.17]). 

Nous n’avons pas trouvé d’étude similaire sur une épidémie de grippe saisonnière. La 

grippe A présente donc un sur-risque de mort fœtale mais nous ne pouvons pas étendre cette 

conclusion à la grippe saisonnière. Il n’y a pas de preuve de l’efficacité du vaccin pour diminuer 

le risque de mort fœtale. 
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Le vaccin est efficace pour protéger la femme enceinte 

Outre l’étude norvégienne que nous venons de voir portant sur la pandémie de grippe A, 

deux études montrent l’efficacité du vaccin lors des grippes saisonnières. Au Bangladesh, entre 

2004 et 2005 (12), dans une étude interventionnelle incluant 340 femmes enceintes, la 

vaccination antigrippale était significativement protectrice de maladie respiratoire fébrile : 

RR 0,64, IC 95% [0,43-0,96]. En Afrique du Sud, en 2011/2012 (13), une étude interventionnelle 

randomisée en double aveugle, menée en intention de traiter, a montré un risque relatif 

significativement inférieur à 1 de grippe confirmée par la virologie : RR 0,50, IC 95% [0,29-0,85]. 

La vaccination protège donc efficacement les femmes enceintes. 

Les nourrissons sont une population à risque vis-à-vis de la grippe 

  Aux Etats-Unis, lors des saisons épidémiques de 1990 à 2000 (14), le risque 

d’hospitalisation des nourrissons de moins de 6 mois pour grippe était deux fois plus élevé que 

celui de ceux âgés de 6 à 12 mois (104 hospitalisations pour 10 000 sujets contre 50) et supérieur 

à celui d’une population adulte présentant des facteurs de risque. 

Au Royaume Uni, entre 1989 et 2000 (15), la mortalité liée à la grippe est 10 fois plus 

élevée dans la tranche d’âge des moins d’un an que dans celle des 5-9 ans. Il est équivalent à 

celui des décès liés au VRS (Virus Respiratoire Syncytial). 

La grippe est donc plus dangereuse chez les nourrissons de moins de 6 mois à un an. La 

vaccination de l’enfant ne permet pas d’obtenir une réponse immunitaire satisfaisante avant 6 

mois, du fait de l’immaturité du système immunitaire. 

Le vaccin, chez la femme enceinte, protège l’enfant à naître vis-à-vis de la grippe 

Chez le nouveau-né, l’immunité humorale, c’est-à-dire liée aux anticorps, est immature. 

Il bénéficie d’anticorps maternels circulants, transmis via le placenta. Le taux de ces derniers 

diminue au cours des premiers mois de vie. 

Outre les études s’intéressant au taux d’anticorps circulant chez le nouveau-né et le 

nourrisson, les deux études citées précédemment pour la protection de la mère par le vaccin 

montrent également une protection de l’enfant à naître.  

L’étude au Bangladesh (12) fait apparaitre un risque relatif significativement inférieur à 

1 de présenter une maladie respiratoire fébrile chez l’enfant RR 0,71, IC 95% [0,54-0,93], 

d’hospitalisation pour maladie respiratoire fébrile RR 0,58, IC 95% [0,41-0,82] et de grippe 

authentifiée en virologie RR 0,37, IC 95% [0,15-0,95].  
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L’étude en Afrique du Sud (13) montre un risque relatif significativement inférieur à 1 

de grippe confirmée par virologie chez l’enfant RR 0,51, IC 95% [0,30-0,88]. 

 La vaccination de la mère, pendant sa grossesse, protège donc efficacement son enfant 

pendant ses premiers mois de vie. 

Le vaccin est sûr chez la femme enceinte 

Une revue de la pharmacovigilance mondiale, au sujet du vaccin contre la grippe A avec 

et sans adjuvant, chez la femme enceinte, au cours de la pandémie en 2009 (16), ne montre pas 

de sur-risque d’effet indésirable, pour la femme enceinte comme pour le fœtus. Les effets 

indésirables décrits sont une douleur au point d’injection, de la fièvre et, très rarement, des 

effets indésirables graves : allergie grave, choc anaphylactique. 

Dans une étude rétrospective aux Etats unis, incluant, entre 2002 et 2009, 75 906 femmes 

enceintes vaccinées contre la grippe, dont 21 554 au cours du premier trimestre de grossesse 

(17), aucun effet indésirable neurologique (syndrome de Guillain-Barré, névrite optique, myélite 

transverse, paralysie faciale a frigore) n’a été rapporté. 

Une étude rétrospective incluant 57 554 femmes enceintes, aux Etats-Unis, pendant les 

épidémies grippales 2004/2005 à 2008/2009 (18), ne montrait pas d’effet significativement 

positif ou négatif de la vaccination antigrippale sur le risque de naissance prématurée ou 

d’hypotrophie néonatale. 

Une revue de deux études de cohortes, aux Etats-Unis, incluant, durant la saison 

2010/2011, 641 et 1616 femmes enceintes (19), ne montrait pas d’association entre vaccination 

antigrippale et diabète gestationnel, hypertension, pré-éclampsie, éclampsie ou 

chorioamniotite. 

La vaccination, pendant la grossesse, est donc sûre pour la mère et le fœtus. 

 

1.3.2 Recommandations internationales 
 

Nous avons vu que les femmes enceintes et les nourrissons étaient des sujets à risque vis-

à-vis de la grippe, que la vaccination chez la femme enceinte était sûre et qu’elle était efficace 

pour la protéger, ainsi que l’enfant à naître. Cette efficacité n’est pas totale, elle est partielle 

mais significative. Toutes ces données justifient l’indication de la vaccination des femmes 

enceintes. 
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Jusqu’en 2012, l’OMS recommandait la vaccination aux second et troisième trimestres de 

grossesse et jusqu’à 4 semaines après l’accouchement. Elle la recommande, depuis, à tout 

moment durant la grossesse (20). 

Aux Etats-Unis, les Centers for Diseases Control and prevention (21) ainsi que le collège 

des gynécologues obstétriciens américains (22) recommandent la vaccination, quel que soit le 

terme, depuis 2004. 

En Grande Bretagne, le National Health Service (23) recommande la vaccination 

antigrippale le plus tôt possible au cours de la grossesse. 

En République d’Irlande, le Ireland’s Heath Services (24) recommande la vaccination dès 

octobre ou dès la découverte de la grossesse. 

Au Canada, le National Advisory Committee on Immunization (25) recommande la 

vaccination quel que soit le terme.  

En Australie, le Department of Health (26) recommande la vaccination quel que soit le 

terme. 

En Nouvelle Zélande, le Ministry of Health (27) recommande la vaccination quel que soit 

le terme, le plus tôt possible, dès la disponibilité du vaccin en mars et jusqu’en décembre. 

En Amérique latine et aux Caraïbes, le Pan American Health Organization (28) 

recommande la vaccination quel que soit le terme. 

En Inde, le Ministry of Health and Family Welfare (29) recommande la vaccination quel 

que soit le terme. 

En Norvège, le Norwegian Institute of Public Health (30) recommande la vaccination au 

second et troisième trimestres de grossesse, chez toutes les femmes et au premier trimestre en 

cas d’autre indication que la grossesse. 

En Italie, le Ministero della Salute (31) recommande la vaccination aux deuxième et 

troisième trimestres. 

En Allemagne, la Ständige Impfkommission (32) recommande la vaccination aux second 

et troisième trimestres. 

Au Japon (33), les sociétés savantes de gynécologie obstétrique recommandent la 

vaccination pendant la grossesse sans détail sur le terme. 
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En Afrique du Sud (34), la vaccination est recommandée et gratuite quel que soit le terme. 

La barrière de la langue ne nous a pas permis de détailler la recommandation officielle 

dans d’autres pays mais il semble que la vaccination ne soit pas recommandée en Espagne ni en 

Turquie. Il semble qu’elle soit recommandée en Argentine et au Brésil, quel que soit le terme. 

Il existe donc un consensus international sur l’indication de la vaccination antigrippale 

chez la femme enceinte, parfois à partir du second trimestre. Dans plusieurs pays des actions 

favorisent cette vaccination, en particulier sa gratuité. 

1.4 TRAVAUX EXISTANTS 

Concernant la vaccination antigrippale des femmes enceintes en France, il y a deux études 

majeures que sont les enquêtes nationales périnatales (ENP) 2010 (35), portant sur la pandémie 

de grippe A H1N1 de 2009, et 2016 (36). Ces deux enquêtes de grande envergure s’intéressent 

au taux de vaccination antigrippale par région en France métropolitaine et en outre-mer, dans 

toutes les maternités publiques. La vaccination antigrippale est un sujet traité parmi bien 

d’autres. Dans l’enquête 2010, les questions sur la vaccination antigrippale ont été ajoutées en 

cours d’étude et les résultats se limitent au taux de vaccination. Dans l’enquête 2016, non 

encore publiée quand nous avons commencé ce travail, les données en plus du taux de 

vaccination se limitent à la qualité du prescripteur du vaccin quand il a été réalisé. Des données 

de l’ENP 2010 découle un article (3) analysant l’échec de la campagne de vaccination. 

Un interne parisien a réalisé en 2016/2017 une étude sur l’influence, sur la vaccination 

antigrippale des femmes enceintes, de la mise à disposition du vaccin en consultation en 

maternité (37).  Cette étude n’était pas non plus encore publiée quand nous avons commencé 

notre travail. 

Nous n’avons pas trouvé d’autre étude s’intéressant à la vaccination antigrippale des 

femmes enceintes. Plusieurs études existent sur la vaccination en général. Nous avons trouvé 

une étude qualitative ciblant spécifiquement les raisons de la vaccination ou non contre la grippe 

A en 2009, en population générale, en France et en Belgique (38). L’auteur conclut : « Cinq 

critères ont influencé la décision de la vaccination : la représentation de la réalité de l’épidémie 

et de sa dangerosité ; la représentation du vaccin contre la grippe A H1N1 (et de son innocuité) 

; les croyances et représentations concernant la vaccination ; l’influence du point de vue des 

professionnels de santé ; et les discussions avec l’entourage et la recherche personnelle 

d’informations. » 
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Au niveau international, une étude aux Etats-Unis, réalisée en  2015 (39), incluant 1702 

femmes enceintes, s’intéresse à la proposition du vaccin par un professionnel de santé. Elle 

montre un taux de proposition de la vaccination de 65%, avec une augmentation significative du 

taux de vaccination chez les patientes ayant reçu une proposition (68% contre 8,5%). 

En Belgique, en 2014 (40), sur 250 femmes enceintes interrogées, 42,8% étaient vaccinées 

contre la grippe. La vaccination était majoritairement pratiquée par un médecin généraliste. 

L’absence de proposition par un professionnel de santé était la première raison de non 

vaccination. 

Il y a donc peu d’études sur la vaccination antigrippale des femmes enceintes en France. 

Les études internationales suggèrent un lien fort entre la vaccination et sa proposition par un 

professionnel de santé. Ce lien n’a jamais été étudié en France. Il n’a pas, non plus, été détaillé 

selon le professionnel de santé proposant la vaccination. Le taux de proposition n’a jamais été 

étudié en France. 

1.5 OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer le taux de proposition de la vaccination antigrippale 

chez les femmes enceintes, en France métropolitaine, par les différents professionnels de santé 

qui sont susceptibles de le faire, et d’analyser l’influence de cette proposition sur la vaccination.  
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2 METHODE 

 

2.1 TYPE D’ETUDE 

Cette étude est observationnelle : descriptive et analytique. 

Le choix d’une approche quantitative plutôt que qualitative permet de répondre à la 

question posée. Une analyse qualitative aurait également été un travail inédit concernant les 

femmes enceintes mais il a déjà été fait dans d’autres populations.  

2.2 INCLUSION 

Sont incluses les femmes accouchant entre novembre 2017 et avril 2018 dans les 

maternités de France métropolitaine participant à l’étude et acceptant d’y répondre. Il n’y a pas 

de critère d’exclusion défini a priori. 

Dates 

La campagne de vaccination a lieu d’octobre à janvier. Nous avons choisi de débuter le 

recueil en novembre, afin que les patientes aient eu le temps de se faire vacciner. En le 

terminant fin avril, soit trois mois après la fin de la campagne de vaccination, on interroge les 

patientes qui étaient en cours de second ou troisième trimestre de grossesse pendant la 

campagne de vaccination. L’inclusion prolongée dans le temps permet d’inclure un plus grand 

nombre de patientes et d’observer l’évolution des résultats dans le temps. Nous aurions pu 

choisir de poursuivre l’inclusion au-delà du mois d’avril mais nous ne voulions pas décourager 

les soignants susceptibles de participer à l’étude. 

Lieux 

Pour obtenir des réponses nombreuses et généralisables, nous avons choisi de contacter 

plusieurs maternités d’une même région avec un profil différent (CHU, maternité de banlieue) 

et dans plusieurs régions réparties sur la France : Alsace-Lorraine, Aquitaine, Auvergne, Ile de 

France, Normandie et PACA. Nous avons requis, préalablement, l’autorisation du chef de pôle 

puis avons présenté le projet à l’équipe soignante, par son intermédiaire. 
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2.3 RECUEIL DES DONNEES 

Les données sont entièrement déclaratives. Elles sont recueillies au moyen d’un hétéro-

questionnaire (cf. annexe 1). C’est-à-dire qu’une personne appelée quotateur, ici un soignant 

qui rencontre les patientes après leur accouchement, interroge le sujet de l’étude, ici la patiente 

ayant accouché, et remplit le questionnaire avec ses réponses. 

Le soignant remplissant le questionnaire doit ne rencontrer les patientes qu’après 

l’accouchement afin de ne pas induire de biais en modifiant les pratiques. Ce peut être, par 

exemple, un pédiatre rencontrant la patiente lors de la visite de son enfant en suites de couches 

ou un membre de l’équipe de suites de couches : sage-femme, IDE, interne, secrétaire. 

Sont recueillis la structure dans laquelle s’est déroulé l’accouchement, sa date, si la 

patiente a été vaccinée ou non contre la grippe au cours de cette grossesse et le ou les 

professionnels de santé ou organismes ayant, éventuellement, proposé la vaccination 

antigrippale au cours de la grossesse. Le recueil est donc anonyme. 

Il est également laissé à la disposition du soignant un espace où il lui est possible d’ajouter 

un commentaire sur les échanges qu’il pourrait avoir avec les patientes autour de la vaccination. 

Les raisons de ce choix sont, d’abord, d’être moins frustrant pour le quotateur, qu’il puisse aussi 

relater des informations qui ne rentreraient pas dans les cases d’un questionnaire très rigide, et 

que ces informations puissent, éventuellement, servir à expliquer les résultats obtenus. 

Le questionnaire est conçu pour être simple et rapide à remplir, toujours dans l’objectif 

que le plus grand nombre de maternités accepte de participer et que les soignants acceptent 

puis continuent de faire des recueils de données pendant la durée de l’étude. 

Il est enfin demandé aux soignants acceptant de participer à l’étude de ne pas faire un 

recueil forcément exhaustif mais de choisir, de manière arbitraire, les patientes afin, autant que 

possible, de ne pas induire de biais de recrutement. Par exemple : toutes les patientes 

rencontrées par le pédiatre dans sa visite du lundi mais pas que dans une unité type kangourou 

ou grossesse pathologique ou suite de césarienne. 

Le recueil de données a été déclaré préalablement auprès de la CNIL. 
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2.4 CRITERES DE JUGEMENT 

Les critères de jugement, pour la partie analytique de l’étude, sont l’influence significative 

sur la vaccination pendant la grossesse des facteurs observés (proposition, date, lieu) avec un 

risque alpha à 5%. 

 

2.5 ANALYSES STATISTIQUES 

Les analyses statistiques sont univariées, c’est-à-dire qu’on étudie les variables une par une, 

et bivariées, c’est-à-dire qu’on étudie la relation entre les variables deux à deux. Elles sont 

réalisées avec le logiciel GMRC Shiny stats qui est mis à disposition par le groupe de méthodes 

en recherche clinique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Pour les analyses bivariées, le 

test du Chi2 est utilisé, sauf quand les effectifs sont inférieurs à 5 ; dans ce cas le test exact de 

Fisher lui est préféré.  

Les données suivantes sont calculées hors de ce logiciel (car il ne le permet pas). Les 

intervalles de confiance des taux sont calculés selon la loi normale (cf. annexe 4). Les risques 

relatifs et leurs intervalles de confiance sont calculés par la méthode de Katz (cf. annexe 5). 
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3 RESULTATS 

3.1 INCLUSIONS 

21 maternités ou groupements de maternités ont été contactés en France métropolitaine 

(cf. annexe 3). 4 ont finalement participé :   

 - La maternité du CHI d’Evreux (692 patientes incluses)  

  - La maternité du Belvédère à Rouen (417 patientes)  

  - La maternité du CH Salon de Provence (51 patientes)  

  - La maternité du CHU de Bordeaux (41 patientes) 

1201 patientes ont été incluses entre novembre 2017 et avril 2018. 

La maternité du Belvédère à Rouen a demandé que le questionnaire soit remanié afin 

d’avoir un feuillet par patiente. Ce feuillet a été intégré au dossier pédiatrique en salle 

d’accouchement puis il a été présenté par le pédiatre à la patiente, lors de sa visite en suites de 

couches. (cf. annexe 2)  

Les autres maternités ont utilisé le questionnaire prévu initialement. Il était renseigné par 

les secrétaires de suites de couches lors des démarches d’état civil au CHI d’Evreux, par les 

pédiatres en suites de couches au CH de Salon de Provence et par les internes de médecine 

générale en suites de couches au CHU de Bordeaux. 

 

3.2 RESULTATS PRINCIPAUX 

 

3.2.1 Taux de vaccination 

Le taux de vaccination observé est significativement différent entre les maternités. 
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Tableau 1 taux de vaccination par maternité 

 Taux de vaccination, IC 95% Effectif 

Bordeaux 24,4% [11,2-37,5%] 41 

Evreux 5,9% [4,2-7,7%] 692 

Rouen 21,6% [17,6-25,5%] 417 

Salon 31,4% [18,6-44,1%] 51 

Total 13,1% [11,2-15,0%] 1201 

pValue <0,01 (CHI2) 

 

3.2.2 Taux de proposition 

Le taux de proposition est significativement différent entre les différentes maternités 

pour tous les professionnels de santé à l’exception des infirmières et autres. Le détail des taux 

de proposition avec intervalle de confiance est visible en annexe 8 et les effectifs exacts en 

annexe 7. 
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Tableau 2 taux de proposition par maternité et par professionnel 

 Bordeaux Evreux Rouen Salon Toutes Valeur p 

Médecin généraliste 14,6% 6,1% 17,7% 7,8% 10,5% <0,01 (Fisher) 

Infirmière 0,0% 0,3% 0,7% 0,0% 0,4% NS 0,58 (Fisher) 

SF libérale 2,4% 1,7% 10,6% 9,8% 5,2% <0,01 (Fisher) 

SF hospitalière 9,8% 1,0% 19,9% 33,3% 9,2% <0,01 (Fisher) 

Médecin spécialiste 22,0% 2,2% 8,2% 5,9% 5,1% <0,01 (Fisher) 

Pharmacien 0,0% 0,1% 2,4% 0,0% 0,9% <0,01 (Fisher) 

Sécurité sociale 12,2% 2,9% 7,9% 0,0% 4,8% <0,01 (Fisher) 

Autre 4,9% 3,5% 5,0% 2,0% 4,0% NS 0,50 (Fisher) 

Toute proposition 61,0% 17,3% 53,2% 52,9% 32,8% <0,01 (CHI2) 

 

 

3.2.3 Influence de la proposition sur la vaccination 

La proposition influence la vaccination de manière significative pour tous les 

professionnels de santé, à l’exception du pharmacien. Le détail des effectifs est visible en annexe 

6. La proposition tous professionnels confondus n’est pas représentée sur la figure 2, par souci 

de lisibilité, le risque relatif est de 51,5, IC 95% [23,0-115,5]. 
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Tableau 3 taux de vaccination en fonction de la proposition, intervalle de confiance à 95% 

 Proposition Absence de proposition Valeur p 

Médecin généraliste 46,8% [38,1-55,5%] 9,1% [7,4-10,8%] <0,001 

Infirmière 60,0% [17,1-100%] 12,9% [11,0-14,8%] 0,018 (Fisher) 

SF libérale 48,4% [35,9-60,8%] 11,2% [9,3-13,0%] <0,001 

SF hospitalière 29,7% [21,2-38,2%] 11,4% [9,5-13,3%] <0,001 

Médecin spécialiste 29,5% [18,1-41,0%] 12,2% [10,3-14,1%] <0,001 

Pharmacien 18,2% [0-41,0%] 13,0% [11,1-14,9%] NS 0,645 (Fisher) 

Sécurité sociale 29,3% [17,6-41,0%] 12,2% [10,3-14,1%] <0,001 

Autre 45,8% [31,7-59,9%] 11,7% [9,9-13,6%] <0,001 

Toute proposition 38,3% [33,5-43,1%] 0,7% [0,2-1,3%] <0,001 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 
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3.3 RESULTATS SECONDAIRES 

 

3.3.1 Variation du taux de vaccination en fonction du temps 

Le taux de vaccination n’est pas significativement différent en fonction du mois 

d’accouchement. 

Tableau 4 taux de vaccination en fonction du mois d’accouchement 

pValue 0,36 (test exact de Fisher) 

 

3.3.2 Commentaires libres 

Concernant la partie qualitative de l’étude, les commentaires remontés par les 

quotateurs (retranscrits intégralement en annexe 9) font apparaître les faits suivants : 

Non inclusion 

Cinq patientes n’ont pas été incluses car elles ne parlaient pas français ; une car elle était 

sous curatelle ; trois dans un contexte de complication médicale, dont deux qui ont été 

transférées dans une maternité de plus haut niveau. 

 

Proposition par la médecine du travail 

La proposition « autre », sur 48 propositions en tout, concernait dans 31 cas la médecine 

du travail, un cas le médecin militaire, un cas directement l’employeur, un cas la famille, un cas 

une amie et deux cas une émission de radio. Pas de détail pour 11 propositions « autre ». Il 

s’agissait donc d’une proposition liée au travail (médecine du travail, employeur ou médecin 

militaire) dans 89,2% des cas pour lesquels les données ne sont pas manquantes (IC 95% [79,2-

99,2%]). 

Mois d’accouchement Novembre Décembre Janvier Février Mars Avril 

Taux vaccination 11,11% 9,72% 15,62% 14,34% 12,83% 10,53% 

Effectif total 9 216 333 265 226 152 
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Patientes vaccinées malgré l’absence de proposition 

Sur les 6 patientes vaccinées qui déclarent que personne ne leur a proposé le vaccin, 4 

étaient des professionnelles de santé (2 médecins, une pharmacienne, une IDE). 

Vaccination déconseillée 

8 patientes déclarent qu’un professionnel de santé leur a déconseillé la vaccination ; ce 

professionnel était un médecin généraliste dans 4 cas, une sage-femme dans 2 cas, un soignant 

non précisé dans 2 cas. 
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4 DISCUSSION 

 

4.1 RESULTATS PRINCIPAUX 

Taux de vaccination différents 

Dans notre étude le taux de vaccination était significativement différent entre les 

maternités. Il est en fait significativement plus bas à Evreux que dans les trois autres centres. On 

peut expliquer cela par le taux de proposition beaucoup plus faible à Evreux que dans les autres 

centres.  

Particularité d’Evreux 

Quelle est la particularité de la maternité d’Evreux ? Il s’agit d’une maternité publique 

de niveau 2. Elle est la seule dans sa zone géographique et donc, à l’exception de rares patientes 

préférant accoucher à Rouen, elle reçoit toutes les femmes enceintes de son bassin de vie. 

La ville d’Evreux compte 50 000 habitants dont 15 000 dans ses trois quartiers 

prioritaires de La Madeleine, Navarre et Nétreville. Selon l’INSEE (41), le taux de chômage s’y 

élevait, en 2015, à 22% (contre 13% dans le département, 14% dans la région, donnée 

indisponible au niveau national avec le même mode de calcul) et celui de pauvreté à 28% (contre 

14% dans le département tout comme dans la région et au niveau national).  

Evreux est donc plutôt une zone pauvre. Le niveau socioéconomique influe peut être sur 

la vaccination antigrippale. 

Pourtant, le taux de patientes déclarant s’être fait vacciner parmi celles rapportant 

qu’on le leur a proposé n’est pas différent à Evreux, dans notre étude, autour des 30%. Pourquoi 

le taux de proposition est-il si bas à Evreux ? 

En termes d’offre de soin, selon le service atlaSanté de l’ARS (42), le département de 

l’Eure est en dessous de la moyenne nationale en nombre de généralistes par habitant à 7 pour 

10 000 habitants contre 9 au niveau national. Evreux est dans cette moyenne départementale 

mais elle est entourée de zones fortement sous dotées en médecins généralistes qui dépendent 

de sa maternité. C’est en termes de densité de professions médicales libérales que le 

département est dernier de France, avec 29 professionnels de santé libéraux pour 10 000 

habitants, près de la moitié de la moyenne nationale qui est de 51. 
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Concernant les sages-femmes, leur densité est la plus basse de France dans l’Eure avec 

un taux de 77 sages-femmes pour 100 000 femmes en âge de procréer, selon l’ordre national 

des sages-femmes (43). Elles ne sont que 25 sages-femmes libérales en activité dans le 

département (44). 

Cette faible offre de soins en ville peut être, en partie, responsable du faible taux de 

proposition par les professionnels de santé exerçant en libéral, la rareté des gynécologues et 

sages-femmes libéraux entraînant un faible taux de patientes suivies en ville et donc un faible 

taux de proposition rapporté. De même, pour les médecins généralistes, s’ils sont moins sous 

représentés que les autres professions de santé, ils restent peu nombreux à Evreux et dans ses 

environs et donc moins disponibles. 

Cela peut, en partie, expliquer le faible taux de proposition rapporté par les patientes 

accouchant à Evreux. 

Taux de proposition différents entre les centres 

 Dans notre étude les taux de proposition observés sont significativement différents 

entre les différents centres, pour tous les interlocuteurs, à l’exception des IDE et autres. Nous 

avons vu des pistes pouvant expliquer le faible taux de proposition des professionnels libéraux 

à Evreux. Comment peut-on expliquer les différences de proposition par les professionnels 

hospitaliers entre les centres ?  

 A Bordeaux, on observe un taux de proposition par le médecin spécialiste de 22%, bien 

plus élevé que dans les autres centres. Le questionnaire ne permettait pas de séparer les 

différents spécialistes entre eux, ni les hospitaliers des libéraux mais il s’agissait en majorité d’un 

obstétricien à la maternité. Cela s’explique par un fort engagement des obstétriciens dans cette 

maternité pour la vaccination antigrippale des femmes enceintes, à commencer par le chef de 

service dont ses patientes ont souvent cité le nom dans leurs réponses. 

 A la maternité du Belvédère et à Salon de Provence, on observe une proposition 

majoritairement par les sages-femmes hospitalières (20% et 33% de patientes déclarant qu’elles 

ont reçu une proposition de leur part). Cela s’explique à nouveau par un engagement de l’équipe 

de sages-femmes à Salon de Provence autour du sujet de la vaccination antigrippale. Au 

Belvédère, on utilise un logiciel d’aide à la consultation présentant un déroulé type de 

consultation avec des cases à cocher. La vaccination antigrippale a été ajoutée à ce déroulé au 

début de la campagne vaccinale. On peut imaginer que les sages-femmes s’appliquent plus à 

suivre ce déroulé de consultation. On peut aussi évoquer le fait que, pour les grossesses à bas 
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risque, ce sont principalement les sages-femmes qui suivent les patientes, ces dernières ne 

rencontrant un obstétricien qu’une fois, à 8 mois, et parfois une fois, à 3 ou 4 mois, en cas 

d’antécédent nécessitant un avis. 

 A Evreux, le taux de proposition rapporté est au plus bas pour les spécialistes (2%) et 

sages-femmes hospitalières (1%). Cela traduit un faible intérêt de l’équipe pour ce sujet, ce que 

déplorent les pédiatres et le chef de pôle avec qui nous avons échangé. 

Influence du médecin généraliste 

Dans notre étude, la proposition influence favorablement de manière significative la 

vaccination pour tous les professionnels de santé à l’exception du pharmacien. Le risque relatif 

est le plus grand pour la proposition par le médecin généraliste (5,1). Comment expliquer ce 

lien ? 

Le médecin généraliste suit sa patiente parfois depuis longtemps : il la connait. S’il 

suppose que sa patiente y sera favorable, peut-être a-t-il tendance à proposer la vaccination 

plus facilement. Et, au contraire, il ne la proposera pas aux patientes dont il anticipe un refus. Le 

lien entre proposition et vaccination serait alors plus fort du fait d’une proposition plus ciblée. 

Le médecin généraliste suivant la patiente depuis longtemps acquiert la confiance de 

cette dernière : elle peut donc être plus encline à se faire vacciner, si c’est lui qui le lui conseille. 

La vaccination étant une des missions habituelles du médecin généraliste, il parait peut 

être plus naturel que ce soit lui qui la propose. Il a peut-être déjà réalisé des vaccins chez la 

patiente ou ses enfants. 

La patiente étant amenée à continuer de voir son médecin généraliste, elle ose peut être 

moins refuser sa proposition. 

Influence des sages-femmes libérales 

On observe également un risque relatif de vaccination plus important pour la 

proposition par une sage-femme libérale (4,3) que pour une sage-femme hospitalière (2,6). Le 

risque relatif pour cette dernière apparait proche de celui du médecin spécialiste (2,4). 

 Cette observation va dans le sens d’une possible plus grande confiance dans un 

professionnel de santé que la patiente a choisi et qui la suit régulièrement en commençant ce 

suivi plus tôt dans la grossesse. Mais il est à mettre en relation avec un taux de proposition plus 

faible, 5,2% pour les sages-femmes libérales contre 9,2% pour les sages-femmes hospitalières. 
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Les sages-femmes hospitalières proposent donc plus largement cette vaccination, ce qui peut 

expliquer le risque relatif observé plus faible. 

Faibles taux de proposition 

Les taux de propositions rapportés par les patientes sont faibles, culminant à 10,5% pour 

les médecins généralistes, très proches des sages-femmes hospitalières (9,2%) et de 32,8% pour 

tous les professionnels de santé confondus. 

Quels peuvent être les freins à la proposition de cette vaccination ? 

Peut-être ne connaissent-ils pas les bénéfices de la vaccination, son innocuité. Peut-être 

pensent-ils qu’il n’y a pas consensus sur son indication. Ce n’est que depuis 2012 qu’elle est 

indiquée chez les femmes enceintes. On peut également être en désaccord avec la 

recommandation. Dans les commentaires libres, on observe d’ailleurs que des patientes nous 

relatent qu’un professionnel de santé leur a dit ne pas savoir si le vaccin était indiqué, le leur a 

déconseillé ou leur a proposé un « vaccin homéopathique ». 

Un professionnel de santé peut assez facilement oublier de proposer la vaccination car 

il a beaucoup d’autres choses à aborder avec sa patiente. Ce peut être aussi un autre sujet 

important aux yeux de la patiente ou du professionnel de santé qui va occuper les discussions. 

Il peut également juger que ce n’est pas prioritaire, avec le risque de l’oublier lors des 

consultations suivantes ou encore de rencontrer à nouveau un autre problème prioritaire, avec 

le risque de ne plus avoir l’occasion de le faire, la patiente poursuivant son suivi ailleurs. 

Une autre cause possible est la crainte de proposer cette vaccination, dans le climat de 

méfiance vis-à-vis des vaccins, craindre de perdre la confiance de sa patiente ou de s’entrainer 

dans une discussion désagréable ou chronophage. On peut également se dire que l’âge 

gestationnel est trop petit, que la recommandation vaccinale est pour toutes les femmes en 

France mais seulement à partir du second trimestre dans d’autres pays et que, pour notre 

patiente, le bénéfice est moindre car son enfant ne naîtra pas dans la période d’endémie et 

qu’elle ne sera pas au troisième trimestre de grossesse où le risque est maximal. On peut enfin 

s’inquiéter de la survenue d’une fausse couche précoce et, qu’alors, la patiente reproche au 

praticien de l’avoir vaccinée contre la grippe. 
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4.2 COMPARAISON A LA LITTERATURE 

4.2.1 Française 

Le taux de vaccination observé est de 13,1% mais on voit surtout qu’il est 

significativement différent d’un centre à l’autre, de 5,9% à 31,4%. Ce résultat moyen observé 

sur 4 centres ne peut pas permettre d’estimer le taux de vaccination sur la France métropolitaine 

entière. Cela a déjà été fait par l’enquête nationale périnatale (ENP), en 2010, une première fois 

sur la pandémie H1N1 dont les résultats relatifs à la vaccination antigrippale des femmes 

enceintes sont analysés précisément dans l’article de Blondel et al. de 2012 (3) puis, surtout, en 

2016, (36) deux ans avant nous et avec la même recommandation vaccinale qu’en 2018.  

Dans l’ENP 2016, toutes les naissances en France métropolitaine, dans toutes les 

maternités publiques et privées, ont été incluses durant une semaine, du 14 au 20 mars 2016. 

(11 716 patientes sont incluses.) Le taux de vaccination par centre n’est pas publié mais le taux 

par région variait de 3,8 à 12,4%, avec une moyenne de 7,4% (IC 95% [7,0-7,8%]) et il était 

significativement différent entre les régions ainsi qu’en Ile de France entre Paris, petite 

couronne et grande couronne. 

Dans l’étude pour la réalisation de sa thèse (37), Vivien ALESSANDRINI, interne en 

gynécologie obstétrique à Paris, a inclus 248 femmes accouchant en 2017 dans trois maternités 

parisiennes. Il a observé un taux de vaccination moyen de 19%, avec également une variabilité 

forte entre les centres (0%, 2,7% et 35,4%). Il a aussi évalué l’impact de la mise à disposition du 

vaccin en consultation. C’est ce qui explique le taux beaucoup plus important qu’il a relevé dans 

un centre avec une forte implication de l’équipe soignante pour proposer la vaccination et 

vacciner pendant la consultation. 

Deux enquêtes sur internet se sont intéressées à la vaccination des femmes enceintes 

contre la grippe en France. Vaccinoscopie en 2014 (45) (300 patientes incluses) retrouvait une 

couverture vaccinale de 7% sur la grossesse précédente. 32% des patientes interrogées 

déclaraient être prêtes à se faire vacciner lors d’une prochaine grossesse, si cela leur était 

conseillé par un professionnel de santé. Dans notre étude, 38,3%, IC 95% [33,5-43,1%] des 

femmes disant avoir reçu une proposition déclarent s’être fait vacciner.  

Dans l’analyse de la cohorte Grippenet de 2015 (46), le taux de vaccination était de 39% et le 

Odds Ratio de 7,8 concernant la vaccination chez les patientes ayant reçu une proposition de 

vaccination par un professionnel de santé. Mais cette cohorte comporte un grand biais de 

recrutement : en effet, là où Vaccinoscopie s’intéresse à un échantillon représentatif, Grippenet 
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analyse les données de patientes se rendant d’elles-mêmes sur ce site de suivi de l’incidence de 

symptômes grippaux. 

Nous n’avons pas trouvé de données françaises sur le taux de proposition de la 

vaccination chez les femmes enceintes. L’ENP 2016 (36) s’intéressait au prescripteur du vaccin 

chez les femmes vaccinées et remarquait qu’il s’agissait du médecin traitant dans 31,9% des cas 

alors que seulement 6,5% des patientes l’avaient déclaré comme étant le principal acteur du 

suivi de leur grossesse. Le prescripteur était un gynécologue obstétricien dans 35,7% des cas, 

une sage-femme dans 12,7% et une autre personne dans 19,7%. Nous retrouvons également ce 

rôle important du médecin généraliste dans notre étude. 

La variabilité que l’on observe entre les centres est donc cohérente avec les données de 

la littérature. Les taux de vaccination relevés sont plutôt au-dessus de ceux rapportés au niveau 

national. On peut, cependant, évoquer un biais de recrutement : les deux centres ayant accepté 

de participer, en dehors de la région Normandie, sont potentiellement plus impliqués dans cette 

question de la vaccination antigrippale des femmes enceintes. Les deux centres normands sont 

deux structures où j’ai effectué un stage, ce qui a influencé leur volonté de participer à l’étude. 

 

4.2.2 Internationale 

Si on compare à des données internationales, dans une étude belge de 2014 (40) le taux 

de vaccination documenté était de 42,8% et de 62% en tenant compte des vaccinations 

effectuées selon les patientes mais sans documentation. La vaccination était majoritairement 

réalisée par le médecin généraliste et la première cause d’absence de vaccination rapportée 

était l’absence de proposition par un professionnel de santé (9,6% des patientes).  

Aux USA, en 2015 (39), 50,3% des patientes déclaraient avoir reçu une vaccination, 

64,9% déclaraient avoir reçu une proposition et 79,7% déclaraient qu’on le leur avait conseillé. 

La vaccination était significativement supérieure chez les patientes ayant reçu une proposition 

de vaccination par un professionnel de santé (67,9%) par rapport à celles ayant reçu une 

recommandation sans proposition (33,5%) et celles n’ayant pas eu de recommandation (8,5%). 

Le taux de vaccination rapporté par les femmes enceintes est donc bien plus important 

en Belgique et aux USA, ainsi que le taux de proposition, en comparaison avec notre étude. Le 

taux de patientes se faisant vacciner, si on le leur propose, y est également plus important qu’en 

France. 
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4.3 FORCES 

Une première force de ce travail est son caractère inédit, en France sur cette population 

et au niveau international concernant l’étude de l’influence de la proposition en différenciant 

les professionnels de santé impliqués dans le suivi des femmes enceintes. 

Concernant la méthode on peut noter plusieurs forces : 

Le choix d’interroger les patientes ayant déjà accouché, par un quotateur non impliqué 

dans le suivi de la grossesse, est pertinent. Il évite d’entrainer une modification des pratiques de 

l’équipe et donc une intervention qui est proscrite dans une étude observationnelle. 

Les consignes données aux quotateurs pour choisir au hasard les patientes ont permis de 

limiter le biais de recrutement pour ces dernières (pour les maternités nous y reviendrons dans 

le chapitre limites). Dans les deux maternités normandes le recueil a d’ailleurs été proche de 

l’exhaustivité. 

La période d’inclusion était adaptée à la question. 

La méthode choisie était donc adaptée pour répondre à la question posée. 

Le nombre de patientes incluses a permis de mettre en évidence des résultats significatifs. 

La sélection aléatoire de ces patientes et les points vus précédemment sur la méthode 

permettent de prétendre à une bonne validité interne.  

La validité externe concernant la partie analytique de l’étude, c’est-à-dire l’influence de 

la proposition sur la vaccination chez les femmes enceintes en France métropolitaine, ne semble 

pas compromise. 

 

4.4 LIMITES 

Le nombre de maternités ayant accepté de participer à l’étude est une limite majeure de 

ce travail. Elle limite sa validité externe concernant la partie descriptive, c’est-à-dire les taux de 

vaccination et de proposition. Nous ne pouvons pas prétendre extrapoler nos résultats à la 

population que nous souhaitions observer : les femmes accouchant en France métropolitaine. 

Une inclusion de seulement une cinquantaine de patientes par centre mais dans au moins une 

dizaine de maternités aurait été plus représentatif.  

Les centres peu nombreux acceptant de participer à l’étude entrainent un biais 

d’autosélection qui limite encore la représentativité de notre échantillon et donc la validité 
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externe de l’étude. En effet, les deux centres hors de la région Normandie, contactés par 

correspondance, et ayant accepté de participer à cette étude, sont potentiellement plus 

impliqués dans la vaccination antigrippale, et on y observe en effet des taux de vaccination plus 

élevés. Ils sont plus élevés que les autres centres, dans notre étude et plus élevés que dans 

l’étude de référence sur le sujet en France. 

Le fait de n’utiliser que des données déclaratives facilite le recueil des données. Mais il 

induit un biais de mémoire en sous estimant probablement les taux de proposition, les patientes 

ne se souvenant pas forcément qu’on leur a conseillé la vaccination. A l’inverse, n’utiliser que 

des données documentées aurait probablement conduit à une sous-estimation du taux de 

vaccination, comme dans l’étude Belge (40) où le taux de vaccination déclaré était 50% plus 

élevé que celui documenté. 

Le questionnaire, conçu pour être le plus simple possible avec un système de cases à 

cocher, l’est probablement un peu trop. Il aurait gagné à accueillir une case supplémentaire pour 

pouvoir différencier les gynécologues libéraux des hospitaliers. 

4.5 PERSPECTIVES 

On a vu, à travers notre étude et la littérature, qu’en France, une femme enceinte sur 

trois environ se fera vacciner contre la grippe, si un professionnel de santé le lui propose (32% 

dans Vaccinoscopie, 38,3% dans notre étude). Ce taux est plus faible qu’aux Etats-Unis (67,9%) 

ou qu’en Belgique (68,5%). La France serait le pays où l’inquiétude sur la sécurité des vaccins est 

la plus élevée du monde (47).  

Comment augmenter la couverture vaccinale ? Il existe deux leviers :  

- Lutter contre la méfiance vaccinale. C’est un vaste sujet sur lequel nous ne nous 

étendrons pas.  

- Augmenter le taux de proposition. C’est précisément le sujet de notre étude. En 

augmentant la proportion de patientes à qui on propose la vaccination, on 

augmentera mécaniquement le taux de vaccination. Ceci est d’ailleurs déjà un 

premier pas dans la lutte contre la méfiance vaccinale chez ces patientes, par un 

mécanisme de cohérence et chez leurs proches, par un effet de simple présentation. 

Nous allons donc envisager des suggestions pour augmenter le taux de proposition aux 

femmes enceintes. 
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Information des professionnels de santé 

 Nous avons vu que certains professionnels de santé déconseillaient la vaccination aux 

femmes enceintes ou déclaraient ne pas savoir si elle était indiquée. Pour augmenter le taux de 

proposition, une communication pourrait être réalisée au début de la campagne de vaccination 

auprès de tous les professionnels de santé impliqués dans le suivi des femmes enceintes : 

généralistes, pharmaciens, sages-femmes, gynécologues. Elle leur rappellerait que cette 

vaccination est conseillée chez les femmes enceintes et comporterait un lien vers un document 

décrivant les raisons de cette indication (risque élevé chez la mère, le fœtus et l’enfant à naître, 

efficacité du vaccin pour la mère, protection de l’enfant à naître, innocuité). 

Mise à disposition du vaccin en consultation 

 Dans l’étude pour la réalisation de sa thèse (38), Vivien ALESSANDRINI, interne en 

gynécologie obstétrique à Paris, a montré que la mise à disposition du vaccin en consultation 

dans une maternité augmentait significativement le taux de vaccination avec un Odds Ratio de 

28,6, IC 95% [6,29-130,41], p<0,01. 

 Cette mesure demande un fort engagement du professionnel libéral ou de 

l’établissement de santé mais a donc des résultats positifs. Cependant, il y a un risque financier 

si la patiente ne rapporte pas un nouveau vaccin ; ce risque est d’autant plus important avec 

l’augmentation du prix du vaccin qui est passé de 6,20€ à 11,13€ cette année, ce qui laisse 

malheureusement augurer qu’elle a peu de chance d’être pratiquée par les médecins et sages-

femmes libéraux. Il permet pourtant d’augmenter la vaccination en la rendant immédiatement 

disponible par un mécanisme psychologique qui s’appelle justement le biais de disponibilité. On 

pense plus facilement à proposer la vaccination parce qu’on a mis des vaccins dans son 

réfrigérateur; on les y a mis dans le but de vacciner. 

Invitation par les CPAM 

La CPAM organise, tous les ans, l’envoi d’invitations vaccinales qui permettent une prise 

en charge à 100% du vaccin en pharmacie et de son injection par une IDE aux patients relevant 

d’une recommandation vaccinale. Dans notre étude, seules les patientes ayant la MSA comme 

caisse primaire ont reçu cette invitation ou alors elles l’ont reçu du fait d’une autre indication 

que la grossesse. 

Nous avons contacté la CPAM d’Evreux qui nous indique que les femmes enceintes ne 

sont pas intégrées au dispositif d’invitations vaccinales car « il serait trop compliqué de le faire ».  

Le site national ameli.fr (48) précise que « Les patients éligibles (à l’exception des femmes 
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enceintes, de l’entourage des nourrissons à risque de grippe grave et des personnes obèses) » 

reçoivent un bon de prise en charge du vaccin. 

On peut regretter cet état de fait et penser qu’il serait bénéfique d’envoyer également 

cette invitation aux patientes ayant déjà déclaré leur grossesse au lancement de la campagne et 

à celles qui la déclarent au cours de la campagne de vaccination. 

Les médecins et sages-femmes libéraux, ainsi que les pharmaciens, peuvent imprimer 

un bon de prise en charge vaccinale sur le site ameli-pro. Une ordonnance libre en précisant 

« soin lié à la grossesse » ne permet pas une prise en charge intégrale avant le 6e mois de 

grossesse. Les médecins et sages-femmes hospitaliers peuvent, en théorie, imprimer également 

cette invitation via l’accès à ameli-pro de leur établissement. Cela leur est, en pratique, assez 

compliqué. 

Vaccination par les pharmaciens 

La vaccination antigrippale des femmes enceintes peut être réalisée par le pharmacien 

dans les 4 régions test actuelles (Auvergne Rhône-Alpes, Nouvelle-Aquitaine, Hauts-de-France 

et Occitanie) et, à l’avenir, à partir du 1er mars 2019, par tous les pharmaciens participants ainsi 

que par les IDE. 

En effet, le texte initial de 2011 (49) excluait les femmes enceintes de la vaccination 

antigrippale par les IDE mais, en septembre 2018, la vaccination des femmes enceintes ainsi que 

des primovaccinants a été rendue possible pour les IDE comme pour les pharmaciens (50). Cela 

va dans le bon sens, l’exclusion des femmes enceintes de ce dispositif pouvant donner l’image 

d’un risque particulier dans cette population. Cela facilite la réalisation de la vaccination, avec 

plus de professionnels de santé pouvant la mettre en œuvre. 

On peut espérer que, quand la vaccination par les pharmaciens sera étendue à toute la 

France, une forte participation des pharmaciens permette d’augmenter le taux de vaccination 

chez les femmes enceintes. Ils ont le vaccin à disposition au moment de la proposition, ce qui, 

nous l’avons vu, favorise la vaccination. La proposition par le pharmacien n’augmentait pas 

significativement la vaccination dans notre étude mais elle était surtout rare (0,9%). La 

nouveauté de ce dispositif et la formation qui y est associée, en intégrant les indications à jour 

et donc l’indication chez les femmes enceintes, permet d’envisager une augmentation du taux 

de proposition par les pharmaciens et des vaccinations qui en résultent. 
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Aides à la consultation 

 Comment permettre d’augmenter la proposition de vaccination antigrippale par les 

professionnels de santé pendant leurs consultations auprès de femmes enceintes : 

obstétriciens, gynécologues en ville, sages-femmes hospitalières ou libérales et médecins 

généralistes ? 

 Considérons un professionnel informé de l’indication vaccinale chez la femme enceinte 

pour qui le bénéfice attendu et l’innocuité sont acquis et qui souhaite proposer la vaccination 

antigrippale à ses patientes enceintes. Nous avons vu, précédemment, que deux raisons de ne 

pas le faire sont l’oubli ou l’idée que ce n’est pas un problème prioritaire. 

 Certains médecins généralistes utilisent l’outil Gestaclic (51), un site web d’aide au suivi 

des grossesses à bas niveau de risque ; il est destiné à tous les professionnels de santé ; il a été 

créé par deux médecins généralistes, au sein du département de médecine générale de 

l’université Paris 7 Diderot. Il propose des déroulés types de consultation, en fonction du terme. 

Ces déroulés respectent les recommandations HAS et CNGOF. Ce site permet aussi d’imprimer 

des fiches d’information sur le tabac, l’alcool, la listeria, la toxoplasmose, le cannabis, entre 

autres. 

 Ne trouvant pas la vaccination antigrippale sur ce site, nous avons contacté ses auteurs. 

Ils nous ont indiqué qu’elle apparait bien mais une seule fois, dans la première consultation qui 

est nommée « idéalement avant 10 semaines ». Nous leur avons proposé de la faire apparaître 

également dans le déroulé des consultations suivantes, dans l’hypothèse d’une patiente dont 

on a commencé le suivi avant le lancement de la campagne vaccinale, pour rappeler de la lui 

proposer quand le vaccin devient disponible. 

 Les consultations de suivi de grossesse sont longues, difficilement réalisables dans le 

temps imparti à une consultation en médecine générale. Énormément de sujets doivent être 

abordés et les interrogations des patientes sont nombreuses. La première consultation est 

particulièrement longue, avec la reprise minutieuse des antécédents, la revue d’un éventuel 

traitement en cours, la prescription du bilan initial, d’une échographie, de la supplémentation 

vitaminique. Il faudrait, idéalement, également réaliser souvent un frottis cervico-utérin, une 

évaluation psychosociale, recueillir le consentement pour le dépistage de la trisomie 21, parler 

de l’alimentation, de l’automédication, du tabac, de l’alcool, des drogues, des démarches 

administratives, de quand consulter si on a de la fièvre, des saignements, des brûlures 

mictionnelles et donc de la vaccination antigrippale et de celle de l’entourage contre la 

coqueluche. De plus, il est primordial de laisser le temps à la patiente de poser ses propres 
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questions. Outre le temps que cela représente, c’est également une trop grande quantité 

d’informations pour la patiente ; il est donc souvent préférable de la revoir, avec les résultats de 

la première prise de sang. 

 La remise d’une information écrite, lors de la première consultation, mentionnant, entre 

autres, l’indication de la vaccination antigrippale, permettrait à la patiente de se rappeler des 

conseils donnés pendant la consultation et également de couvrir des sujets qui n’ont pas été 

abordés. Elle pourrait le consulter à son rythme et y revenir au besoin. Si la patiente souhaite 

plus d’information sur ces sujets, elle pourra poser ses questions lors des consultations 

suivantes. 

 Nous avons cherché si des fiches d’information existaient déjà. La revue Prescrire 

propose à ses abonnés des fiches info-patient sur des sujets ciblés relatifs à la grossesse. Mais il 

n’y en a aucune  de générale, adaptée à un début de grossesse simple et aucune sur la 

vaccination antigrippale. Le CNGOF propose des fiches info-patient sur les échographies 

obstétricales, le CMV, la trisomie 21 et l’IVG. Gestaclic propose des fiches sur de nombreux sujets 

mais pas la vaccination. Le docteur Michaël Rochoy, médecin généraliste et chef de clinique des 

universités à Lille, propose sur son site « le blog de Michaël » (52) sa propre fiche d’information 

qu’il lit en consultation et simplifie (supprime le paragraphe tabac alcool ou drogues si non 

adapté, la toxoplasmose si sérologie positive connue) avant de l’imprimer. Cette fiche n’aborde 

pas la vaccination antigrippale mais elle est une excellente base pour se créer sa propre fiche 

d’information. Enfin le site ameli.fr (53) propose aux patientes 5 fiches « grossesse en bonne 

santé » abordant de nombreux sujets comprenant la vaccination antigrippale. Elles sont difficiles 

à imprimer depuis le site mais elles peuvent être remises en forme ou alors être montrées à la 

patiente pour qu’elle y accède de chez elle. 

Sujets de travaux possibles 

La réalisation d’une fiche d’information et son évaluation auprès de médecins généralistes 

et de leurs patientes pourrait faire l’objet d’un futur travail de recherche. 

Une étude qualitative sur les freins à la proposition de la vaccination antigrippale auprès 

des soignants et sur les raisons de la non-vaccination auprès des patientes pourrait venir 

compléter notre étude. 

Une étude quantitative sur l’efficacité du vaccin chez la femme enceinte pour la prévention 

des hospitalisations de nourrissons de moins de 6 mois pour grippe pourrait être reconduite. 

Elle a déjà était faite (54) entre 2000 et 2009 sous la forme d’une étude cas-témoins aux USA 
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comparant le statut vaccinal de la mère de nourrissons de moins de 12 mois hospitalisés avec 

une virologie grippe positive et celle de nourrissons avec une virologie grippe négative. Le vaccin 

et le virus étant différents chaque année, cette étude pourrait être réalisée à nouveau dans un 

service de pédiatrie français. La virologie grippe étant réalisée en routine, on pourrait comparer 

le taux de vaccination des mères de nourrissons de moins de 6 mois hospitalisés avec virologie 

grippe positive à celui des mères de nourrissons hospitalisés avec virologie grippe négative, 

comme dans cette étude ou à celui des patientes accouchant dans la maternité de l’hôpital, 

comme dans notre étude. 
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5 CONCLUSION 

 

Les femmes enceintes et les nourrissons sont une population à risque vis-à-vis de la grippe. 

La vaccination, chez la mère, au cours de la grossesse, permet de la protéger, ainsi que l’enfant 

à naître, via les anticorps maternels qui lui sont transmis. Cette vaccination est sûre pour la mère 

et le fœtus. Elle est recommandée, en France, chez toutes les femmes enceintes, depuis 2012. 

Le taux de vaccination antigrippale des femmes enceintes, en France, pendant la période 

d’épidémie, est bas. Il est en moyenne de 7,4% selon l’étude de référence : l’enquête nationale 

périnatale 2016. Ce taux est de 62% en Belgique et 50% aux Etats-Unis. 

Notre étude, observationnelle, montre que la proposition par un professionnel de santé de 

la vaccination antigrippale, chez les femmes enceintes, en France, est associée avec un plus haut 

taux de vaccination chez ces dernières. L’association était la plus forte pour la proposition par 

les médecins généralistes et les sages-femmes libérales. 

Le taux de proposition observé est faible. Il est néanmoins plus élevé chez les médecins 

généralistes et les sages-femmes hospitalières. Cela rejoint les données de la littérature 

suggérant le rôle important du médecin généraliste pour favoriser la vaccination antigrippale 

chez les femmes enceintes. 

D’après notre étude et une autre étude française, une femme enceinte sur trois se fera 

vacciner, si un professionnel de santé le lui propose. 

Ces données nous incitent à modifier nos propres pratiques, à informer et à mobiliser les 

autres professionnels de santé, afin d’augmenter ce taux de proposition. 

Nous formulons les trois propositions suivantes : 

1. Organiser une campagne d’information, qui viserait les professionnels de santé 

amenés à suivre des femmes enceintes, en début de campagne vaccinale, et qui 

rappellerait son indication chez celles-ci. 

2. Inciter les Caisses Primaires d’Assurance Maladie à inviter directement les femmes 

ayant déclaré leur grossesse à se faire vacciner. 

3. Proposer aux professionnels de santé qui suivent des femmes enceintes, en 

particulier les médecins généralistes, de s’appuyer sur une information écrite, remise 

aux patientes, mentionnant, entre autres, la vaccination antigrippale.  
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Enfin, nous avons bon espoir que le nouveau dispositif de vaccination par les pharmaciens 

participe à l’augmentation de la vaccination antigrippale chez les femmes enceintes. Il sera 

généralisé à la France entière, à partir de la prochaine campagne vaccinale, et intégrera 

finalement les femmes enceintes. 
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7 ANNEXES 

ANNEXE 1 : Questionnaire 
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ANNEXE 2 : Questionnaire CH Belvédère 
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ANNEXE 3 : maternités contactées 

Alsace Lorraine 

-CHR Metz Thionville……………………………………….. Pas de réponse malgré relance 

-Hôpital du Hasenrain à Mulhouse………….………. Pas de réponse malgré relance 

-CHU Nancy……………………………………………………… Refus de l’équipe soignante 

-Hôpital Civil à Strasbourg………………………………… Pas de réponse malgré relance 

Aquitaine 

-CHU Bordeaux………………………………………………….Participation 

Auvergne 

-CHU Clermont Ferrand………………………………….…Refus du chef de pôle 

Ile de France 

-CHU Cochin………………………………………………………Refus du chef de pôle 

-Maternité Notre Dame de Bonsecours…………….Refus de l’équipe soignante 

-CHU Necker……………………………………………………. Pas de réponse malgré relance 

-CH Versailles…………………………………………………… Pas de réponse malgré relance 

-CH Saint Denis……………..…………………………………. Pas de réponse malgré relance 

-CH Argenteuil…………………………..…………………….. Pas de réponse malgré relance 

Normandie 

-CHI Eure Seine site d’Evreux…………………………....Participation 

                             site de Vernon………………..Pas de réponse de l’équipe soignante malgré relance 

-CHU Rouen……………………………………………………….Refus de l’équipe soignante  

-CH du Belvédère Mont Saint Aignan…………………Participation 

-CH le Havre…………………………………………………..… Pas de réponse malgré relance 

PACA  

-CH Salon de Provence………………………………….….Participation 

-CH Aix en Provence…………………………………….…. Pas de réponse malgré relance 

-APHM Hôpital Nord…………………………………………Refus de l’équipe soignante 

-HPHM Hôpital de la Conception…………………….. Pas de réponse malgré relance 

-Hôpital Saint Joseph Marseille…………….…………. Pas de réponse malgré relance 
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ANNEXE 4 : calcul de l’intervalle de confiance à 95% d’une proportion selon la loi normale 

Proportion : p 

Population : n 

 [𝑝𝑖; 𝑝𝑠] = 𝑝 ± 1.96 × √
𝑝 × (1 − 𝑝)

𝑛
 

 

 

 

 

 

ANNEXE 5 : calcul du risque relatif 

 Vaccinées Non vaccinées 

Proposition a b 

Pas de proposition c d 

 

Risque relatif (RR) :  

𝑅𝑅 =  

𝑎
𝑎 + 𝑏

𝑐
𝑐 + 𝑑

 

Intervalle de confiance à 95% selon la méthode de Katz: 

[𝑅𝑅𝑖; 𝑅𝑅𝑠] = 𝑅𝑅 × 𝑒
±1.96×√1

𝑎−
1

𝑎+𝑏+
1
𝑐−

1
𝑐+𝑑 
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ANNEXE 6 : Données complètes, vaccination en fonction de la proposition, du mois 

d’accouchement et de la maternité 
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ANNEXE 7 : Données complètes, vaccination et proposition par maternité 
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ANNEXE 8 : taux de proposition par chaque professionnel par maternité avec intervalle de 

confiance à 95%. 

 Bordeaux Evreux Rouen Salon Toutes 

Médecin 

généraliste 

14,6% [3,8-

25,5%] 
6,1% [4,3-7,8%] 

17,7% [14,1-

21,4%] 
7,8% [0,5-15,2%] 

10,5% [8,8-

12,2%] 

Infirmière 0,0% 0,3% [0-0,7%] 0,7% [0-1,5%] 0,0% 0,4% [0,1-0,8%] 

SF libérale 2,4% [0-7,2%] 1,7% [0,8-2,7%] 
10,6% [7,6-

13,5%] 
9,8% [1,6-18,0%] 5,2% [3,9-6,4%] 

SF hospitalière 9,8% [0,7-18,8%] 1,0% [0,3-1,8%] 
19,9% [16,1-

23,7%] 

33,3% [20,4-

46,3%] 
9,2% [7,6-10,9%] 

Médecin 

spécialiste 

22,0% [9,3-

34,6%] 
2,2% [1,1-3,3%] 8,2% [5,5-10,8%] 5,9% [0-12,3%] 5,1% [3,8-6,3%] 

Pharmacien 0,0% 0,1% [0-0,4%] 2,4% [0,9-3,9%] 0,0% 0,9% [0,4-1,5%] 

Sécurité sociale 
12,2% [2,2-

22,2%] 
2,9% [1,6-4,1%] 

7,9% [5,3%-

10,5%] 
0,0% 4,8% [3,6-6,0%] 

Autre 4,9% [0-11,5%] 3,5% [2,1-4,8%] 5,0% [2,9-7,1%] 2,0% [0-5,8%] 4,0% [2,9-5,1%] 

Toute 

proposition 

61,0% [46,0-

75,9%] 

17,3% [14,5-

20,2%] 

53,2% [48,4-

58,0%] 

52,9% [39,2-

66,6%] 

32,8% [30,2-

35,5%] 
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ANNEXE 9 : Propos des patientes recueillis dans la case « commentaire libre » du 

questionnaire. 

 Je suis soignant et j’aurais refusé de le faire même si on me l’avait proposé. (et déclare 

non proposition y compris par médecine du travail) x3 

 J’ai demandé à mon médecin traitant, il a refusé x2 

 Proposé par une sage-femme mais après l’accouchement seulement x2 

 Courrier reçu de la MSA mais déconseillé par les soignants car grossesse trop avancée : 

7 mois x2 

 Invitation de la CPAM au titre de l’asthme. (non vaccinée) 

 Sage-femme a déconseillé de le faire 

 Arrivée en France très récemment x3 

 Conseil par gastroentérologue car traitement immunosuppresseur. 

 Proposé par médecine du travail de l’hôpital (1 vaccinée 4 non). Idem en Ehpad (non 

vaccinée) 

 Médecin (vaccinée), déclare que personne ne lui a proposé x2 

 Pharmacienne (vaccinée), déclare que personne ne lui a proposé 

 Infirmière libérale (vaccinée), déclare que personne ne lui a proposé 

 Sage-femme libérale déclare que la vaccination lui a été conseillée par son époux 

médecin et sa sage-femme libérale mais n’est pas vaccinée. 

 Vaccin acheté mais non fait, rendez-vous trop loin avec le médecin généraliste, puis a 

oublié de l’apporter à la dernière consultation à la maternité. Vaccinée en suites de couche. 

 Vaccin proposé par le médecin traitant mais également le vaccin homéopathique, a 

préféré ce dernier. 

 Femme vaccinée sur conseil d’une amie enceinte également, personne d’autre ne lui a 

conseillé. 

 Vaccinée après avoir entendu une émission de radio lors du lancement de la campagne 

de vaccination. x2  

 « Personne ne me l’a proposé. Je l’ai demandé à ma gynécologue. » 

 Médecin généraliste, invitée dans le cadre de son travail à être vaccinée par la CPAM 

(vaccinée) x2 

 Conseillé par le médecin du travail mais son médecin traitant lui a dit que c’était 

contre indiqué pendant la grossesse. 

 Conseillé par son époux médecin (vaccinée) 
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 Splénectomisée, le fait tous les ans. 

 Prescrit par gynécologue de ville mais la patiente attendait l’invitation de la sécu pour 

prise en charge à 100% qui n’est jamais arrivée et ne s’est pas faite vacciner. 

 Ma sage-femme m’a dit de demander à mon médecin traitant l’ordonnance mais il me 

l’a déconseillé. 

 Patiente vaccinée sur conseil de son généraliste. Sa sage-femme libérale était contre, 

son pharmacien lui a dit ne pas savoir si c’était indiqué chez la femme enceinte. 

 

Réponse « Autre » :   

 médecine du travail x31 

 Employeur (centre médical) 

 Médecin militaire 

 Famille 

 Emission de radio x2 

 Amie 

 

Non inclusion :  

 ne parle pas français x5 

 Transférée x2 

 Sous curatelle 

 Non demandé, contexte complications médicales 
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RÉSUMÉ 

Introduction : La vaccination anti grippale est recommandée chez les femmes enceintes, en 

France, depuis 2012, quel que soit le trimestre de grossesse. Elle protège les femmes enceintes 

et leur enfant à naître, qui sont deux populations à risque vis-à-vis de la grippe, et elle est sûre. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer le taux de proposition de la vaccination antigrippale 

chez les femmes enceintes, en France métropolitaine, par les différents professionnels de santé 

qui sont susceptibles de le faire, et d’analyser l’influence de cette proposition sur la vaccination. 

Méthode : Dans cette étude observationnelle, les femmes ayant accouché sont interrogées au 

moyen d’un hétéro-questionnaire. Sont recueillis la structure et la date où elles ont accouché, 

si elles ont été vaccinées contre la grippe au cours de la grossesse et si un professionnel le leur 

a proposé. 

Résultats : 1201 femmes enceintes ont été incluses entre novembre 2017 et avril 2018 dans 4 

maternités françaises. Le taux de vaccination est de 13,1%, le taux de proposition est de 

32,8%. Le risque relatif de vaccination en cas de proposition est de 51,5, IC 95% [23,0-115,5]. 

Conclusion : Notre étude montre que proposer la vaccination antigrippale chez les femmes 

enceintes augmente les chances de vaccination. Elle nous encourage à la proposer plus 

largement.   

 

ABSTRACT 

Background: Influenza vaccination is recommended among pregnant women, in France, since 

2012 regardless of their stage of pregnancy. Both the pregnant women and their unborn child 

are at risk and likely to benefit from this vaccination, which is safe. We evaluated, among 

French pregnant women, the rate of vaccination recommendation by different healthcare 

professionals and its impact on vaccination coverage. 

Methods: In this observational study, we asked through a survey postpartum women the date 

and place they gave birth, whether they got influenza vaccination during their pregnancy and 

whether a health care professional recommended them to.  

Results: Of 1201 included pregnant women between November 2017 and April 2018 in 4 

French maternities, 13.1% reported influenza vaccination and 32.8% reported receiving a 

recommendation. The risk ratio of vaccination when getting a recommendation was 51.5 (95% 

CI 23.0-115.5). 

Conclusion: Our data demonstrate that influenza vaccination recommendation among 

pregnant women increases vaccination coverage. We should recommend it more often. 


