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1. INTRODUCTION

La coqueluche est une maladie respiratoire trés contagieuse, a transmission inter-
humaine par gouttelettes, dont I'agent pathogéne bactérien est Bordetella Pertussis (1). Sa
présentation clinique la plus typique évolue en 3 phases. Apreés une période d’incubation
d’une dizaine de jours apparaissent les premiers symptomes semblables a une catarrhe ORL
aspécifique, qui dure 1 a 2 semaines. La deuxieme phase est marquée par des quintes de toux,
souvent sans fievre, a prédominance nocturne, pouvant persister jusqu’a six semaines. Chez
le nourrisson, des complications graves peuvent apparaitre : toux asphyxiante avec reprise
inspiratoire difficile en « chant du coq », bradycardies, dénutrition et déshydratation sur la
toux émétisante, une forme maligne associant SDRA et hyperlymphocytose sévere,
encéphalopathie coquelucheuse. La derniere phase, de convalescence, est caractérisée par
une diminution de la toux. Il peut cependant persister une hyperactivité bronchique durant 6
mois en moyenne. La contagiosité est la plus forte en période catarrhale et diminue
progressivement pendant la phase de quintes de toux (2). Plusieurs études ont souligné la
possibilité d’une saisonnalité printemps/été (3-5). Avec une symptomatologie initiale assez
commune et des formes variables en fonction de I'age, le diagnostic peut étre retardé (6). Le
diagnostic microbiologique se fait par recherche de Bordetella pertussis par PCR, sur aspiration
ou écouvillon nasopharyngés. Le traitement curatif est une antibiothérapie par macrolide, a

initier le plus t6t possible (2).

En 2014, 'OMS recense, dans le monde, 24,1 millions de cas de coqueluche chez les
enfants de moins de 5 ans et 160 700 décés (7). A noter que 21 % des cas et 53 % des décés
concernaient des enfants de moins de 1 an. L'Inserm dénombre 40 millions de cas par an au
niveau mondial et 300 000 déces (8). En France, entre 1996 et 2012, le réseau Renacoq a
recensé 3318 cas de coqueluche chez les nourrissons de moins de 5 mois, dont 64% avaient

moins de 2 mois et 49,7% des 3 a 5 mois hospitalisés n’étaient pas vaccinés (9). Entre 2013 et
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2021, I'HAS rapporte chez les moins de 1 an, 993 cas hospitalisés dont presque 61% avaient
moins de 3 mois (10). De plus, un lien entre la diminution des cas de coqueluche et les mesures
de protection contre la COVID a été mis en évidence (11-14). D’aprés I'Inserm la coqueluche
est toujours la premiéere cause de déces par infection bactérienne chez les nourrissons entre
10jours et 2 mois. De plus, 90% des déces liés a la coqueluche surviennent chez les nourrissons
de moins de 6 mois (8). Les nourrissons sont contaminés majoritairement par leurs parents et
la fratrie (3,8,9,15-20). En 2018, les recommandations vaccinales changent et le vaccin anti-
coquelucheux devient obligatoire pour les nourrissons a 2 mois, 4 mois avec un rappel a 11
mois (21). La durée d’immunisation contre la coqueluche est de 10 a 15 ans apres une infection

et de 5 a 10 ans apreés la vaccination (17,22).

Dans ce contexte, en 2004, est initiée la stratégie de cocooning pour protéger les
nourrissons non encore couverts par leur propre vaccination (23). Les adultes ayant un projet
parental doivent étre vaccinés contre la coqueluche si la derniére injection a plus de 10 ans,
ainsi que I'entourage d’un nourrisson de moins de 6 mois si la mere n’a pas eu de rappel
vaccinal durant la grossesse (24). Chez les professionnels de santé et de la petite enfance, la
vaccination contre la coqueluche initialement réalisée de fagon décennale est recommandée

depuis 2013 en association des rappels du dTP (25,26).

Depuis la mise en place de cette stratégie, diverses études ont évalué I'impact sur la
couverture vaccinale coqueluche de I'entourage, qui reste largement insuffisante (27-33). En
France, depuis 2009, la couverture vaccinale des méres a triplé et celle des péres a doublé
pour atteindre respectivement 61% en 2014 et 42% en 2013 (28) mais en paralléle, la
contamination des nourrissons par des adultes tend a augmenter depuis 2008 (9,34). Le
constat est le méme dans le Puy-de-D6me, ou la couverture vaccinale est incompléte chez les

parents (76,3%) et grands-parents (54,4%) en 2017 (35).
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Peu d’études récentes ont évalué les pratiques des professionnels de santé a ce sujet.
Dans une étude de 2016, seulement 34% des patientes interrogées déclarent avoir été
informées par un professionnel de I'importance du cocooning, essentiellement durant Ila
grossesse. L'information était donnée dans 1 cas sur 2 par le généraliste. De plus, la
vérification du statut vaccinal maternel pendant la grossesse n’avait lieu que dans 59% des cas
(28). En Rhone-Alpes, en 2016, la plupart des maternités appliquent la stratégie de cocooning
mais les pratiques sont hétérogenes. La prévention se limite a une information orale pour
15,1% d’entre elles, essentiellement donnée par le pédiatre, alors que 42,4% d’entre elles
remettent une ordonnance, souvent faite par le pédiatre, sous forme standardisée. A noter
que 42,4% des maternités vaccinent sur place la mere et, beaucoup plus rarement, le pere,
avec un vaccin majoritairement acheté par les parents, en ville. Cet acte était réalisé a 93%
par les sages-femmes, loin devant les internes et les pédiatres (36). En ambulatoire, des
généralistes du Béarn interrogés en 2012 affirmaient, pour 89% d’entre eux, connaitre les
recommandations de cocooning, mais plus de 2 médecins sur 3 avaient du mal a I'appliquer
(37).

Malgré une amélioration, la stratégie de cocooning reste insuffisamment appliquée.
L’objectif de cette étude est, aprés un état des lieux des pratiques actuelles, d’identifier les
freins et les leviers a son application chez les professionnels de santé du monde de la petite

enfance, et de proposer des pistes d’amélioration afin de favoriser sa mise en place.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 TYPED’ETUDE

Une étude qualitative a été réalisée aupres de professionnels de santé, en Auvergne,
entre mai 2021 et février 2022, dans le cadre d’une thése collaborative avec Myriam SOUIB,

interne de médecine générale, portant sur la stratégie de cocooning.

2.2 POPULATION ETUDIEE

La population étudiée était composée de gynécologues-obstétriciens, de pédiatres,
de sages-femmes et de médecins généralistes, exergant dans une structure hospitaliere, en

ambulatoire ou au sein des services départementaux de PMI au moment des entretiens.

L’échantillonnage était varié en termes de sexe, d’age, de type d’exercice (hospitalier,

ambulatoire seul ou en cabinet de groupe) et de la zone d’exercice (urbaine ou rurale).

2.3 CRITERES D’INCLUSION ET DE NON-INCLUSION

Pour étre inclus dans I'étude, les professionnels devaient é&tre diplédmés d’Etat et en
activité au moment de [I'entretien. Les criteres de non-inclusion prenaient en
compte I'absence d’obtention du dipléme d’Etat, I'impossibilité de répondre aux questions de
I’entretien semi-dirigé par manque de maitrise de la langue frangaise orale, le refus de

participation ou I'absence de réponse suite aux sollicitations de participation a I'entretien.

2.4 PROCEDURE DE RECRUTEMENT

Les médecins, gynécologues et sages-femmes ont été sélectionnés a partir de
I’annuaire disponible sur les sites Internet du Conseil National de I’Ordre des Médecins et du
Conseil National de I'Ordre des Sages-Femmes afin de recueillir des témoignages variés, avec

pour limite géographique I’Auvergne. Les professionnels ayant une activité en PMI ont été
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identifiés par I'investigatrice en prenant directement contact avec les structures du Puy-de-
Dome et du Cantal. Les pédiatres ont été recrutés au sein de I’APRA, association regroupant
les pédiatres d’Auvergne. La prise de contact avec les participants s’est effectuée via le
secrétariat des professionnels ou directement avec eux lorsque I'investigatrice disposait d’'une
adresse e-mail ou d’'un numéro direct. Concernant les pédiatres, I'information a été relayée

par e-mail, via la liste de diffusion de I’APRA.

2.5 DEROULEMENT DE L'ETUDE

Les entretiens ont été menés entre mai 2021 et février 2022 par une seule et méme

investigatrice, Inés BERGE, interne de médecine générale.

Ils ont été réalisés en présentiel sur le lieu de travail du professionnel, pendant ses
heures de travail, ou par téléphone en fonction des préférences et des disponibilités du
participant. L'investigatrice se présentait comme une interne de médecine générale
effectuant un travail de these sur la stratégie de cocooning. L'investigatrice a adopté une
attitude de bienveillance et de neutralité, sans formuler de jugement ou de critique, envers
les propos formulés par les personnes interrogées, tout en respectant un temps d’attente afin
gu’elles puissent développer leurs idées. Il a été décidé d’effectuer des entretiens individuels
semi-dirigés afin que chaque participant puisse exprimer son opinion librement tout en

restant interrogé sur les thémes de recherche (38).

2.6 GUIDE DE L'ENTRETIEN

Le questionnaire d’entretien a été constitué a partir de la revue de la littérature
(Annexe 1). Il a été testé, au préalable, aupres d’un interne de pédiatrie et d’'un médecin
généraliste parmi les connaissances de l'investigatrice. Ces deux entretiens ont permis
d’ajuster le canevas de I’entretien mais n’ont pas été intégrés a I’étude car les participants ne

répondaient pas aux critéres d’inclusion. Il a été évolutif et optimisé au fil des entretiens
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(Annexe 2). |l devait mettre en évidence les freins et les leviers a la vaccination contre la

coqueluche, chez les professionnels de santé, dans le cadre de la stratégie de cocooning.

Le guide d’entretien était divisé en deux parties distinctes. La premiere partie de
I'entretien visait a réaliser un état des lieux des pratiques et des connaissances des
professionnels sur la stratégie de cocooning, I'intégration de cette stratégie a leur pratique
ainsi que leurs expériences professionnelles passées et actuelles sur le sujet. La seconde partie
avait pour objectif de mettre en évidence les freins et les leviers a la mise en ceuvre de cette

stratégie et formuler des propositions visant a favoriser son application.

2.7 RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES

Le recueil de données a été établi grace a des entretiens individuels semi-dirigés, en
appliquant le principe de saturation des données dans chaque corps de métier pour obtenir
un recueil de données le plus exhaustif possible (39). La participation a cette étude était basée

sur le volontariat.

Un document informatif était envoyé au participant (papier ou par mail), en guise de
premier contact, sur lequel apparaissait la thématique de I'étude, les coordonnées de
I'investigatrice et le déroulement de I'entretien (Annexe 3). Un délai de réflexion de deux a
trois semaines était respecté apres remise du document. Une fois ce délai écoulé, et en
I’'absence de retour mentionnant un refus de participation, une nouvelle prise de contact était
faite aupres du professionnel afin de recueillir son accord oral pour I'enregistrement, la
retranscription et I'utilisation des données a des fins d’analyse, et convenir des modalités

d’entretien.

Chaque participant a donné son consentement pour que I'entretien soit enregistré a

I’aide du dictaphone numérique disponible sur le téléphone de I'investigatrice. L'anonymat a
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été respecté, tous les participants étant identifiés grace a un numéro relatif a I'ordre

chronologique des entretiens.

L’entretien débutait par la présentation du theme de I'étude sans trop de précisions
afin d’éviter une réflexion préalable, ainsi que le recueil anonymisé des principales
caractéristiques des participants (age, lieu et mode d’exercice) pour obtenir un

échantillonnage diversifié.

La retranscription intégrale des données a été faite manuellement, dans les suites de
I’entretien en intégrant des éléments de communication non verbale, a I'aide du logiciel de
traitement de texte Microsoft Word® pour Mac 2011. Les verbatims ont été analysés puis

codés a I'aide du logiciel NVIVO® afin d’en faire ressortir les idées principales.

Un binbme a été constitué avec Myriam SOUIB, interne de médecine générale, afin d’obtenir
une analyse indépendante des résultats et permettre la triangulation des analyses

garantissant la validité de la recherche.

Les cartes mentales ont été réalisées avec NVIVO®. Le logiciel Zotero® a été utilisé

pour organiser les références bibliographiques.

2.8 ASPECTS ETHIQUES

L’étude a été conduite selon la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés. Elle a fait I'objet d’une déclaration a la CNIL. Malgré I'absence
d’intervention sur les participants et de données nominatives, nous avons sollicité le CPP Sud-
Est VI, pour une éventuelle publication ultérieure, qui a émis un avis favorable le 24 février

2021 (Annexe 4).
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3. RESULTATS

3.1. POPULATION ETUDIEE

Des demandes de participation ont été effectuées aupres de 75 individus en
Auvergne. Neuf professionnels (gynécologues) ont exprimé un refus de participation soit pour
des raisons personnelles pour 4 d’entre eux, soit, pour les 5 autres, du fait d’'une activité qu’ils
jugeaient peu propice a I’évocation et a I'application du cocooning. Les autres professionnels

n’ont pas répondu a la sollicitation initiale ni a la relance de I'investigatrice.

L’échantillon final était composé de 25 professionnels parmi lesquels on comptait 8
médecins généralistes (dont 2 interrogés sur leur activité a la PMI), 6 pédiatres, 5
gynécologues et 6 sages-femmes (dont une exergant a la PMI), agés de 28 a 62 ans. La durée
des entretiens variait entre 16 et 57 minutes, avec une moyenne de 26 minutes. Trois
entretiens ont été réalisés en présentiel sur le lieu de travail du professionnel. Les autres
entretiens ont été menés par téléphone, en accord avec le professionnel, pour des raisons
pratiques (contraintes géographique et professionnelle, épidémie de COVID-19). Les
professionnels sont identifiés par la lettre P et numérotés chronologiquement en respectant

I’ordre dans lequel ont été enregistrés les entretiens (Annexe 5).

La saturation des données a été obtenue apres avoir réalisé 6 entretiens chez les
médecins généralistes, 3 chez les gynécologues-obstétriciens et 4 chez les pédiatres et les
sages-femmes. Deux entretiens supplémentaires ont été menés pour chaque profession afin

de confirmer la saturation.

Deux nouvelles pistes d’amélioration, jugées pertinentes par I'investigatrice, ont été
ajoutées a la grille d’entretien : la premiere, proposée par le professionnel lors du sixieme

entretien, et une seconde a la suite du vingt-et-unieme entretien. Les individus ont donc tous
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été contactés a nouveau afin de recueillir leur avis sur ces deux nouvelles propositions. Pour

chacune des deux propositions, 2 participants n’ont pas souhaité donner leur avis.

3.2. CONNAISSANCES ET PRATIQUES ACTUELLES

3.2.1. EPIDEMIOLOGIE ET RISQUES DE LA COQUELUCHE

Toutes les personnes interrogées ont conscience des risques, potentiellement
mortels, de la coqueluche chez les jeunes nourrissons, non immunisés encore : “il y a quelques
rares chances de les sauver” (P23), “c'est une maladie respiratoire trés contagieuse [...] qui
peut étre mortelle chez le nourrisson” (P25). La contamination par les adultes, en particulier
au sein du foyer, est mise en avant par plusieurs professionnels : “c’est la qu’il y a plus de
bénéfices a éviter que I'enfant attrape la coqueluche via ses parents” (P4), “c’est pour couvrir
cette période la ou leur enfant n’est pas protégé qu’il faut que, eux, soient vaccinés pour éviter

de lui transmettre” (P5). Un des participants s’estime étre sensibilisé a cette infection suite a

un vécu expérientiel au cours de sa carriere professionnelle.

Globalement, I'ensemble des participants maitrise et applique le nouveau calendrier
vaccinal en vigueur a I'exception de 2 sages-femmes pour qui c’est une notion un peu floue :
“il me semble bien qu’il y a un schéma vaccinal pour la coqueluche non ?” (P3), “je ne suis pas
trop au point apreés sur les vaccinations pour les enfants” (P25). Par ailleurs, I'un d’eux souligne
la bonne tolérance des vaccins dTPc actuellement recommandés : “c’est un vaccin acellulaire
qui n’a pas du tout les grosses réactions post-vaccinales qu’on avait auparavant avec les

vaccins coquelucheux” (P17).

Néanmoins, I’évolution actuelle des cas de coqueluche dans cette population fragile
n’est pas connue de tous : “on ne se rend pas compte si les accidents de coqueluche chez les
nourrissons, c'est de pire en pire ou c'est a peu pres stable” (P1), “on n’a pas trop

d'informations, d’outils pour savoir, par exemple, le nombre de coqueluches”(P7). Un des
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soignants évoque quand méme une hausse des cas, dont elle fait part a ses patientes : “ily a

une recrudescence des coqueluches en France” (P18).

3.2.2. DEFINITION DE LA STRATEGIE DE COCOONING

Bien que tous les participants aient conscience de l'impact favorable d’une
vaccination de I'entourage sur la protection des nourrissons, I'application de cette stratégie
varie d’un praticien a I'autre. Neuf individus semblent avoir connaissance du délai de 10 ans,
au-dela duquel il est nécessaire de refaire un vaccin : “il faut qu’il y ait un vaccin coqueluche
de moins de dix ans pour les gens qui entourent un nourrisson” (P18). Cing d’entre eux
proposent méme cette vaccination a partir de la septieme année suivant le dernier rappel
vaccinal, en adéquation avec les protocoles proposés en maternité : “chez nous, on préconise

la vaccination quand le dernier rappel date de plus de sept ans, c’est le protocole” (P5).

Concernant la population ciblée par cette stratégie, tous les praticiens s'enquierent
du statut vaccinal du couple, qu’ils considerent comme I'entourage minimal a prendre en
considération. Mais la quasi-totalité d’entre eux sont conscients que I’entourage ne se résume
pas uniquement aux parents : “si j’ai suivi la famille [...] j’arrive a savoir si les grands-parents
sont trés présents, ou s’ils vivent avec des colocs” (P8), “tout I’entourage qui sera susceptible
d’avoir un rapport prolongé avec bébé” (P23), “les personnes qui vont souvent garder votre
petit ou le voir [...] oncles et tantes, amis proches” (P24). Pourtant, en pratique, 8 praticiens
affirment se focaliser presque exclusivement sur les parents de I'enfant : “quand on arrive a
toucher et convaincre les parents [...] c'est pas mal” (P5), “I'entourage plus éloigné que les
parents, j'y pense pas” (P9), “je me focalise plus sur les parents [...] ou les gens de 23-24ans”

(P12), “si on cible plus, ¢a fait trop d’infos” (P21).
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La moitié des praticiens environ estime que la fratrie fait partie intégrante de la cible
du cocooning : “je demande par contre si les grands enfants sont a jour, les fréres et sceurs”
(P5). Mais pour 6 d’entre eux, I’évocation du statut vaccinal de la fratrie n’est pas nécessaire
puisqu’ils veillent a ce que leurs vaccinations obligatoires soient a jour : “ceux que je suis sont

a jour du vaccin coqueluche, je ne me pose méme pas la question” (P11).

Quinze professionnels, quant a eux, incluent systématiquement les grands-parents
dans leur discours : “quand [...] ils me disent “tiens, je viens d’avoir un nouveau petit-fils ou
petite-fille”[...] j’essaye de voir ou ils en sont de leurs vaccinations” (P13). Parfois, ce sont les
grands-parents eux-mémes qui font la démarche de consulter pour ce motif : “’ai eu des
grands-parents venus me voir en disant “les parents ne veulent pas qu’on le garde tant qu’on

n’est pas vaccinés” (P17).

Quant au mode de garde des nourrissons, 7 professionnels I’évoque avec les parents
: “je donne l'information aux parents comme quoi ce serait bien que les grands-parents se
fassent vacciner, tout comme la nounou” (P3). L'un d’entre eux fait de la prévention
directement aupres des nourrices ou assistantes maternelles de sa patientele : “si elles sont
amenées a recevoir des nouveau-nés [...] je vais aborder le sujet de leur vaccination et leur

faire un rappel de ce qu’est la coqueluche” (P13).

3.2.3. PRATIQUES DES PROFESSIONNELS

Chez les gynécologues, I'évocation du cocooning se fait a la demande des patients
pour 3 d’entre eux : “j’ai des femmes qui me disent “[...] je ne sais pas si je suis a jour de mes
vaccins” [...] on I'évoque a ce moment-la” (P15), “les rares fois ou je I'ai évoqué c'était suite
aux questions de patientes sur la coqueluche” (P22). A l'inverse, les 2 autres praticiens

abordent systématiquement le sujet lors d'une consultation précise. L'un d’eux en parle en
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préconceptionnel : “quand elles me disent qu’elles veulent arréter la pilule [...] je leur dis de
vérifier le vaccin coqueluche” (P16). Il s’agit souvent d’un conseil oral donné aux patientes, qui
peuvent se faire aider par leur généraliste, mais si elles aménent leur carnet de santé, il
procede a une vérification et prescrit, si besoin, le vaccin. Le second, quant a lui, inclut la
vérification du statut vaccinal coqueluche dans une des consultations de début de grossesse :
“a la premiere visite des trois mois de grossesse, je vérifie que les vaccinations soient a jour”
(P20). Quant aux autres motifs de consultations, la plupart des gynécologues estiment qu’ils
sont peu propices a parler du cocooning : “quand [...] elles font une fausse couche, et qu’on
leur dit qu’il n’y a pas de délai pour tomber a nouveau enceinte, peut-étre qu’on pourrait en
parler a ce moment-la de la vaccination, mais c’est délicat [...] sinon, en parler quand on
prescrit la pilule, je sais pas, on pourrait, mais théoriquement elles ne sont pas trop dans ce

projet la” (P22).

Concernant les sages-femmes, la pratique la plus courante, appliquée par la totalité
d’entre elles, est celle de vacciner les parents de I’enfant en post-partum, soit a domicile via
le PRADO, soit a la maternité pour celles travaillant en structure hospitaliere : “je leur
demande de me ramener le vaccin dans I"aprés-midi, par le papa [...] comme ¢a je préfére le
faire ici” (P19), “je vaccine le pére et la mére quand ils ne sont pas a jour, en visite a domicile,
en général a J7” (P3). L'une d’elle vaccine méme parfois le reste de I'entourage présent au
domicile : “ca m’est arrivé [...] que je fasse une tournée de vaccins chez I'entourage que j’ai
sous la main ce jour- la” (P23). Elles sont toutes en mesure de prescrire le vaccin lorsque les
parents n’ont pas I'ordonnance de la maternité. En dehors du post-partum, I’évocation du
cocooning est rare : “je ne le fais pas du tout dans les consultations préconceptionnelles” (P3),
“je n'en parle pas trop pendant la grossesse [...] méme sur les cours de préparation a la
grossesse” (P25). Cependant, une participante aborde oralement, une premiere fois, le

cocooning des le stade préconceptionnel : “si elles viennent me voir parce qu’elles veulent
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”

arréter leur pilule [...] je leur demande si elles savent ou elles en sont dans leur vaccination
(P18). Puis réinsiste lors de I'échographie de datation, vers la septieme semaine : “je leur dis
de venir avec leur carnet ET (en insistant) le carnet de santé du conjoint comme ¢a je les vérifie
et je le prescris” (P18). Une autre praticienne fait systématiquement de la prévention en début
de grossesse : “aux alentours des six semaines je fais une consultation [...] j'en profite pour
parler de tout ce qui est vaccins” (P23). A 'hdpital, une praticienne rapporte aussi un travail
de prévention aupres des patientes durant la grossesse : “mes collégues, tous les mois en

consultation, elles essayent de faire ramener les carnets de santé” (P19).

Les pédiatres hospitaliers abordent le cocooning avec les parents en sortie de
maternité, et la quasi-totalité d’entre eux remettent une ordonnance a la mere, voir méme
aux 2 parents : “on a une ordonnance type pour la maman [...] nominative, et aprés on a une
ordonnance qu’on donne au papa quand il y a besoin” (P5), “on remet deux ordonnances pour
le vaccin, une pour chacun des parents” (P24). Seul un des pédiatres hospitaliers confie la
prescription du vaccin aux sages-femmes : “a la maternité ce sont les sages-femmes qui
prescrivent les vaccins aux dames” (P2). Toutefois, la remise d’une ordonnance de vaccin pour
le pere est controversée : “’ai une collégue qui refuse de le faire pour les péres et qui leur dit
de voir avec leur médecin” (P5). En libéral, tous les pédiatres interrogés s’enquiérent du
cocooning a la premiere visite du nourrisson : “’en parle a la visite du quinzieme jour ou au
premier mois si les parents ne m'ont pas emmené le bébé avant” (P6), “a la consultation du
premier mois [...] je n’y pense pas tout le temps, surtout quand ils sont nés a la maternité je
me dis qu’ils ont eu leur ordonnance donc ¢a a déja été abordé” (P9), “a un mois on présente
les vaccins donc la, c’est plus facile d’y penser et ¢a me permet de me rattraper si jamais j’ai
oublié de I’évoquer a la visite des quinze jours” (P10). L'un d’entre eux prescrit parfois, en

consultation, le vaccin pour les parents : “quand ils n‘ont pas eu d’ordonnances |[...] je leur

prépare” (P6). La vérification n’est plus systématique par la suite : “je n’en parle plus aprés, a
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moins que je me note vraiment dans le dossier qu'il y a un souci” (P6), “j’estime qu’ils sont
protégés” (P10). L'ensemble des pédiatres confient la vaccination de I’entourage au
généraliste ou a la sage-femme qui viendra a domicile en post-partum, a I'exception de I'un
d’entre eux : “en néonat, quand les petits restent plus longtemps, en hospitalisation, je leur

fais I'ordo, aux deux, et je leur propose de les vacciner avant de partir” (P24).

Parmi les généralistes interrogés, la plupart en parlent aux premieres visites du
nourrisson : “on pose la question aux parents quand on les voit au premier rendez-vous de
consultation pour leurs enfants, donc le J15 ou le premier mois” (P4). Selon 2 praticiens,
I'initiative du rendez-vous vient parfois des parents eux-mémes : “c’est en rapport avec le
message de la maternité [...] donc ils viennent nous voir, c’est assez spontané” (P7), “c’est
souvent le jeune couple qui vient sur les recommandations, et méme la prescription, d’un autre
intervenant” (P17). Par ailleurs, la totalité d’entre eux incluent la valence coqueluche aux
rappels dTP prévus par le calendrier vaccinal actuel, I'occasion pour certains de faire de la
prévention aupres de I'entourage: “je vaccine tout le monde avec du REPEVAX maintenant,
que ce soit pour le rappel des 45, 65 ou 75 ans [...] j’ai simplifié a I'extréme” (P11), “le fait qu’ils
aient passé le calendrier vaccinal maintenant a 25, 45, 65, malgré tout, ¢a tilte plus” (P13), “au
moment des rappels dTP, je demande systématiquement s'il y a ou s'il va y avoir
prochainement des nourrissons dans leur entourage” (P14). Deux praticiens évoquent le
cocooning en préconceptionnel : “les patients qui consultent en disant “j'envisage une
grossesse”, moi, c’est a ce moment-la aussi ot je leur en parle” (P12). Néanmoins, les suivis de
grossesses par les généralistes se faisant rares, ces derniers font de la prévention lors de
consultations diverses : “en parler au moment d’un certificat de sport” (P11), “je fais de la
prévention au moment des rappels vaccinaux, puis aussi dans les consultations de suivi
classiques” (P12), “quand elles ont une rhinopharyngite, une lombalgie ou quand elles

accompagnent un autre enfant [...] j'aborde le sujet” (P17). A noter qu’un des généralistes
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reconnait avoir délégué, en grande partie, cette mission de prévention aux autres
professionnels de la structure ou il exerce : “je suis devenue moins vigilante [...] parce que
cette partie-la a bien été reprise par les sages-femmes, notamment depuis 2015 ot on est dans
la maison de santé” (P13). Quant a la PMI, les médecins ne vaccinent que trés rarement les
adultes : “il m’est arrivé [...] d’avoir une maman qui est venue avec son vaccin pour que je lui
fasse au décours de la consultation du bébé” (P4), “c’est vraiment exceptionnel [...], j’ai pas le
droit de vacciner les adultes, enfin disons que si j’ai un pépin, je ne serai pas forcément couverte

par la hiérarchie” (P21).

De plus, 7 professionnels jugent que I'épidémie de COVID-19 a modifié leurs
pratiques vis-a-vis du cocooning. Pour 2 d’entre eux, I'impact était bénéfique : “les gens
abordent quasi systématiquement le probléme du vaccin du Covid donc j’en profite pour faire
un rappel sur la coqueluche” (P1), “il y a eu un regain envers la vaccination” (P6). Pour les
autres, le contexte sanitaire les a desservi : “depuis que les visites sont limitées on ne voit plus
trop 'entourage” (P24), “on a augmenté le temps de consultation [...] donc il n’y a plus
d’attente et on ne leur laisse plus le temps de lire les affichettes” (P4), “on essaye d’éviter de

laisser trainer les choses pour que les gens ne tripotent pas tous les papiers” (P17).

3.2.4. RESSENTI DES PROFESSIONNELS SUR SON APPLICATION

Six participants jugent n’avoir aucune difficulté a appliquer la stratégie de cocooning.
Huit professionnels ont le sentiment que cette stratégie fait désormais partie des pratiques et
donc que les parents ont I'information : “nous, on a I'impression que c’est mieux” (P7), “c’est
bien rentré dans les meeurs des généralistes, et aussi des parents, qui sont réceptifs et qui ont,
dans la grande majorité des cas, déja I'information” (P11), “s'ils sont passés entre les mailles

du filet, c’est qu’ils sont sourds [...] j’ai 'impression qu’ils sont tous au courant” (P18). Une

grande partie du travail de prévention a été faite en amont, a la maternité souvent, selon 9
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participants : “c’est fait directement a la maternité c’est-a-dire qu’il y a des médecins et des
professionnels de santé, qui s’en sont inquiétés avant nous” (P4), “on a vu une recrudescence,
nous, au niveau du cabinet médical, des jeunes parents qui avaient des enfants qui revenaient

“:

vers nous en disant “j’étais pas a jour au niveau de la coqueluche, donc il faudrait nous le faire"
(P7), “on a des services de maternité dans le secteur qui sont assez sensibilisés la-dessus” (P13).
D’autres rappellent que les acteurs du post-partum sont aussi vigilants a ce sujet : “les sages-
femmes qui passent a la maison et puis les pédiatres a la visite de J15 qui y font attention”

(P19). Les professionnels sont alors dans un role de vérification pour 2 d’entre eux : “je me

sens vraiment dans un réle de vérification [...] pas dans le besoin de les convaincre” (P4).

La moitié des participants estime que linformation est bien accueillie par
I’entourage, surtout les parents, avec peu de réticences : “la plupart du temps, on est bien
recu” (P5), “les gens le comprennent bien et ils I'acceptent” (P11), “quand c'est pour protéger
le nourrisson en bas dge, ils sont assez d’accord” (P14). Malgré tout, 4 professionnels
rapportent des situations de mise en échec de cette stratégie, par refus des patients : “c’est
un refus global en général, c’est des profils anti-vaccins” (P4), “ceux pour qui, de toute fagon,

la vaccination ne sert a rien et la, c’est fermé, c’est méme pas la peine” (P23).

Cependant, quelques-uns restent sceptiques sur I’exhaustivité de son application et
donc son efficacité : “un certain nombre de médecins généralistes ne connait pas cette reco et
surtout les délais d'efficacité des vaccins” (P2),“’ai su qu’on était trés mauvais en France” (P3),
“dans une réunion [...] on nous avait dit que cette stratégie de cocooning était
malheureusement assez décevante” (P15), “c’est quelque chose dont on parle beaucoup, nous,

en pédiatrie mais les autres professionnels [...] ?” (P24).
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3.3. FREINS

3.3.1. CHEZ LES PROFESSIONNELS

3.3.1.1. MECONNAISSANCES DU COCOONING ET DU VACCIN

Les connaissances relatives a la stratégie de cocooning sont hétérogénes au sein de
I’échantillon de participants, avec une définition exacte qui reste floue. Deux personnes sont
totalement étrangéres au terme de “cocooning” : “qu'est-ce que c'est que le cocooning ?” (P1),

“qu’est-ce que vous appelez "stratégie de cocooning" déja ?" (P7).

Certaines idées regues persistent : “la mére, c'est pas tellement le sujet [...] c’est le
pére et l'entourage, surtout les vieux [...] dont l’efficacité du vaccin de la coqueluche
s’émousse” (P1). Pour certains, les rappels du calendrier vaccinal seraient suffisants, en
particulier chez les jeunes, faisant douter de la réelle maitrise du délai d’efficacité du vaccin :
“la mere, elle, est souvent assez jeune donc elle doit étre encore un peu immunisée” (P1), “les

jeunes adultes [...] sont couverts par leurs vaccins obligatoires” (P17).

Concernant le vaccin en lui-méme, 3 praticiens craignent les effets d’une
administration trop précoce : “les mamans qui font un petit tous les trois ans [...] un dTPc tous
les trois ans, dans cet exemple, ¢a fait beaucoup, je ne sais pas si c’est terrible pour elle” (P5),
“si on commence a vacciner [...] des gens qui ont eu des rappels il n'y a pas si longtemps, ils
risqueraient peut-étre plus d'effets secondaires” (P6). Trois autres professionnels ont des
croyances erronées sur le vaccin, et en particulier sa compatibilité avec la grossesse et
I'allaitement : “il existe des vaccins spécifiques coqueluche ? Parce que le probléme du
REPEVAX pendant la grossesse, c’est le probléme de la polio [...] on ne peut pas faire de vaccins
vivants” (P1), “il faudrait bien cibler pour qu'il n'y ait pas un trop gros risque de fiévre qui

pourrait déclencher un accouchement prématuré” (P6), “BOOSTRIX on peut le faire pendant

33



I'allaitement mais pas pendant la grossesse et le REPEVAX on peut le faire pendant la grossesse

mais pas l'allaitement” (P18).

3.3.1.2. MANQUE D’EXTENSION A L'ENTOURAGE

Méme si le couple parental est une évidence pour la quasi-totalité des participants,
I’extension au reste de I'entourage reste insuffisante et non systématique : “je ne pense pas
toujours a redemander “Est-ce que vous avez demandé a la nounou ?” “Est-ce qu’il y a des
grands-parents qui vont les garder ?”” (P6), “je ne pense pas systématiquement devant une
personne dgée a lui demander si elle va devenir ou vient de devenir grand-pére ou grand-mere”
(P14). La définition “d’entourage proche” est subjective ce qui donne lieu a différentes
interprétations selon les professionnels et le contexte familial. Trois praticiens jugent que les
grands-parents sont concernés dans une moindre mesure : “’en parle que quand je sais qu’ils

habitent ensemble mais pas quand c’est des visites” (P5), “c'est plutét des visites,

occasionnelles, donc moi je n'en parle pas” (P25).

La plupart des praticiens présument que la fratrie est a jour des vaccinations : “ils
sont tous vaccinés avec la vaccination obligatoire” (P24). Pourtant, un des praticiens observe
une couverture vaccinale insuffisante contre la coqueluche chez les adolescents. Il en est de
méme pour les nourrices, que la quasi-totalité des professionnels suppose étre a jour de leur
vaccin contre la coqueluche : “je pense que les nounous sont vaccinées quand méme” (P3), “les
nourrices a domicile on les connait un peu donc elles sont vaccinées” (P7), “dans les créches, je
suppose que le personnel est a jour” (P14). lls partent donc du principe que la prévention
aupres de ce public est faite par d’autres intervenants et qu’il n’est pas de leur ressort de
vérifier : “la nourrice, je ne m'en préoccupe pas parce que je me dis qu’elle est contrélée pour

¢a” (P9). Mais, en pratique, I'obligation vaccinale et le systéeme de controle des nourrices
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restent méconnus par la plupart des participants ; un seul praticien en fait mention : “elles ont

normalement, je le crois, des comptes a rendre avec la PMI” (P13).

Pour 8 praticiens, toutes spécialités confondues, il y a tres peu d’échanges directs
avec I'entourage plus large du nourrisson donc l'information est bien souvent transmise par
I'intermédiaire des parents : “comme je ne vois que les parents en consultation, voire parfois
uniquement la maman, c’est a eux que j’en parle. Je n’ai pas un acces direct, si je puis dire, aux
autres proches” (P15). Cela rend donc difficile pour les professionnels de s’assurer de la
transmission de I'information aupres de ce public la: “les gens de I'entourage on ne les voit
pas trop a la mater donc je ne peux pas leur en parler directement” (P19), “nous on les voit
jamais et je ne suis pas slre, enfin je ne sais pas, si les parents leur en parle vraiment [...] ils
nous disent “oui, oui” si on les inquiéte sur le risque mais ¢a ne va pas forcément plus loin”
(P24). De plus, cet entourage ne fait pas toujours partie de la patientele du professionnel en
qguestion, et une vaccination sans avoir connaissance du dossier médical pose question,
comme le souligne I'un des participants : “je n’ai pas accés aux antécédents des gens [...] il
faut quand méme que je pose des questions” (P9). Pour 2 des généralistes interrogés, c’est

davantage l'identification des personnes a cibler, en particulier dans I'entourage large, qui

s’avere parfois complexe : “je ne sais pas forcément qui sont les grands-parents” (P11).

3.3.1.3. VARIABILITE DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

Selon la structure, il existe des disparités dans I'évocation de la stratégie de
cocooning, avec des supports divers : “a la maternité, ils leur font systématiquement les
ordonnances [...] a la clinique, ils n’en parlent pas” (P3), “il y a des tas de parents qui arrivent
avec [...] les ordonnances pour eux et il y a des fois ol on est obligé de tout faire” (P7), “chaque

maternité a des dossiers différents, parfois papier ou alors informatique” (P8).
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Il existe aussi des variabilités de pratiques entre les professionnels, comme le
souligne 'un des praticiens : “la prévention n'est pas faite de maniére optimale par tous les
professionnels” (P16). Un des gynécologues déplore le manque de sensibilisation au cocooning
durant sa formation et puis dans sa pratique courante : “on n’est pas trop sensibilisé a ¢a, alors
que ¢a pourrait étre intéressant [...] on fait surtout de la prévention autour de la toxoplasmose,
du CMV” (P22). Il est rejoint par 2 de ses confreres qui reconnaissent étre plus rigoureux avec
d’autres pathologies dont ils font aisément la prévention, notamment en préconceptionnel :
“je parle de I'acide folique, j'essaye de veiller a ce qu'elles soient vaccinées contre la rubéole

mais c'est vrai que j'aborde pas la coqueluche dans ce sujet en préconceptionnel” (P1).

3.3.1.4. MANQUE DE PREVENTION EN DEHORS DE LA GROSSESSE

Plusieurs professionnels reconnaissent, de leur part, un manque d’information sur le
cocooning aupres de leurs patients au moment des rappels de vaccins prévus par le calendrier
vaccinal actuel : “on n'explique pas toujours le but de telle ou telle vaccination” (P7), “je vaccine
tout le monde avec du REPEVAX [...] les patients ne le savent peut-étre pas parce que je ne
passe pas mon temps a tout réexpliquer” (P11). D’autre part, 5 praticiens admettent aussi que
I’évocation de cette stratégie lors de consultations diverses de médecine générale est loin
d’étre systématique : “si on va chez son médecin parce qu’on est malade, il ne prendra pas
forcément le temps et le soin de tout regarder” (P2), “on essaye de penser a un peu tout a ce
moment-la, donc des fois ¢a passe a la trappe” (P12). Pour I'un des généralistes, qui constate
une réelle différence avec la jeune génération de médecins, cela serait d a une formation, a
I’époque, peu acces sur la prévention : “je n’ai pas été formé comme ¢a [...] nos internes ont

déja un peu plus le réflexe de penser aux vaccins” (P7).

Quant au post-partum, bien que la création d’une consultation au 15éme jour de vie

de I'enfant ait permis d’étaler la prévention, les premieres visites n’en restent pas moins
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denses, obligeant parfois le professionnel a sélectionner les thématiques de prévention
abordées : “on ne peut pas leur demander d’étre systématiques la-dessus a la visite du premier
mois parce qu’il y a tellement de choses a faire, ils misent déja beaucoup sur les consignes
d'alimentation, de couchage et le bon développement du nourrisson” (P5), “maintenant qu’on
fait systématiquement un rendez-vous a quinze jours et @ un mois on arrive mieux a le gérer
[...] sion surcharge trop en informations, il y a une grosse partie qui passe aux oubliettes” (P6),

“c'est surtout un manque de temps” (P10).

3.3.1.5. MANQUE DE PREVENTION PENDANT LA GROSSESSE

Certains praticiens constatent aussi une carence préventive durant la grossesse :
“elles ne sont pas toutes au courant quand on les voit a la mater” (P5). Les généralistes, suivant
de moins en moins la grossesse, sont exclus de la prévention auprées des femmes a ce moment-
la : “des femmes [...] on ne les a pas vu depuis un an, on ne savait méme pas qu’elles étaient
enceintes donc on ne peut pas avoir eu ce réle-Ia” (P12). En paralléle, les suivis de grossesses
sont devenus pluri-professionnels : “les suivis sont faits par plusieurs personnes en méme
temps” (P8), “elles viennent, par exemple, faire leur consultation au cabinet au tout début,
ensuite elles vont a I'hépital parce que forcément c’est gratuit [...] c’est une personne différente
a chaque fois, c’est scandaleux, ¢a va pas, donc elles reviennent en libéral” (P23). La multiplicité
des intervenants favorise le risque d’oublis et implique une certaine rigueur : “les informations
médicales ne suivent pas forcément si le professionnel ne pose pas systématiquement la

question ou se le note quelque part” (P23).

Pour 4 participants, la multitude de sujets a aborder n’est pas propice a I'évocation
du cocooning : “il y a tellement de choses a penser en anténatal” (P8), “au moment de la
grossesse, on ne peut pas non plus rebalayer a 100% une prise en charge sur le frottis et sur la

vaccination et sur I'état bucco-dentaire” (P15). L'un d’entre eux souligne la difficulté, pour le
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professionnel, de cibler les besoins du patient et orienter le discours afin d’évoquer les
thématiques les plus adaptées au contexte : “je ne vais pas étre trés opportun et perdre un
peu de temps sur des choses qui n’en auraient pas mérité, alors que cette dame aurait eu
bénéfice a étre plus renforcée sur tel ou tel aspect” (P15). Le cocooning est relayé au second
plan, faute de temps, chez les populations qu’ils jugent les plus a risque : “il y d’autres choses
qui nous préoccupent plus fort que la coqueluche [...] ¢a se tape dessus, c’est migrant, ¢a parle
pas frangais, ¢ca dort dans la rue” (P15). A la masse d’informations s'ajoutent les obstacles pour
accéder, déja, aux données essentielles de la grossesse, ce qui décourage certains
professionnels : “a I'hépital, on n’a pas de télétransmission [...] on met un temps fou a
récupérer la sérologie toxo, le sucre et I'albumine urinaires” (P15), “quand, déja, je leur
demande la carte de groupe sanguin [...] il me faut des fois 2 ou 3 consultations, je ne vais pas

m’acharner autant sur la coqueluche” (P16).

Pour d’autres, le fait que la vaccination des femmes enceintes ne soit pas préconisée
ne rend pas légitime la prévention autour de la coqueluche pendant la grossesse : “je n'en
parle pas trop pendant la grossesse puisque de toute facon on ne vaccinera pas la femme
enceinte” (P25). Actuellement, en structure hospitaliére, la prévention coqueluche passe
surtout par les pédiatres apres la naissance, a la maternité : “les pédiatres en parlent déja pas
mal en général” (P16) “c’est surtout beaucoup beaucoup fait a la maternité [...] c’est les

pédiatres qui le font” (P20).

3.3.1.6. ABSENCE DE SUPPORT ECRIT DEDIE

Seulement 4 professionnels ont un support écrit sur la coqueluche sur lequel
s’appuyer : “on a des petites plaquettes a la maternité sur la vaccination” (P2), “on se sert des
documents de Santé Publique France” (P4), “avant, le labo nous donnait des petits fascicules

coqueluche” (P18). Tous les autres professionnels affirment ne pas avoir de document
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spécifique et que, donc, I'information qu’ils délivrent est essentiellement orale : “je n’ai rien
& me mettre sous la main” (P15). A défaut, 8 d’entre eux s’appuient sur les ordonnances de
vaccins qu’ils peuvent étre amenés a faire ou sur le carnet de santé : “je n'utilise pas de
supports, sauf éventuellement une ordonnance” (P6), “en montrant le schéma vaccinal
obligatoire, je parle de la coqueluche des parents” (P9), “dans le Puy-de-Déme, a la fin du
carnet, il y a une feuille qui reprend les vaccinations chez le nourrisson [...] j'écris la-dessus les
informations que je leur délivre” (P10). Pourtant, la quasi-totalité des professionnels serait
favorable a un support pour les aider a sensibiliser le public : “ca serait mieux pour nous aider,
comme ceux qu’on a pour les mesures hygiéno-diététiques pour la toxoplasmose, le CMV, la
listéria” (P22). Un seul participant ne s’estime pas |ésé, dans sa pratique actuelle : “je passe

par l'oralité [...] les refus sont exceptionnels donc pas besoin” (P11).

De plus, un des participants regrette que la stratégie de cocooning n'apparaisse pas
dans les recommandations officielles relatives au suivi de grossesse sur lesquelles il se base

dans sa pratique : “méme sur les recommandations de la HAS, ils n’en parlent pas” (P22).

3.3.2. CHEZ LES PATIENTS

3.3.2.1. CRAINTES ET MECONNAISSANCES

Il persiste des réticences vis-a-vis de la vaccination coqueluche, en particulier dans
I’entourage étendu du nourrisson : “des grands-méres |[...] elles me disent “ah non, non, moi
je ne veux pas me refaire vacciner” (P8), “les gens ont tendance a douter [...] au niveau des
grands-parents ou I’entourage familial” (P19). Pour 2 des praticiens interrogés, I'entourage
voit la vaccination comme un engagement personnel et pergoit difficilement le bénéfice pour
I'enfant : “ils ne viennent pas me voir pour eux, et ils se disent “qu’est-ce qu’elle s’occupe de

nous ? [...]” ils ont du mal a voir que c’est pour leur enfant” (P21). Pour 4 autres praticiens, le
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frein est en réalité un manque d’information a ce sujet : “avant d’étre sage-femme, je ne
connaissais pas du tout cette notion de cocooning” (P19), “ils ne savent pas trop ce que c’est,

¢a manque peut-étre un peu d'infos” (P24).

3.3.2.2. MECONNAISSANCE DE LEUR STATUT VACCINAL

Globalement, les gens ne connaissent pas leur statut vaccinal vis-a-vis de la
coqueluche : “si je leur dis “vous savez si vous étes vaccinés contre la coqueluche ?” “ben |[...]
j’ai fait un vaccin une fois mais je m’en rappelle plus ce que c’est”(P3), “ceux qui n’en ont jamais

entendu parler, ils ne savent absolument pas de quand date leur dernier vaccin” (P9).

Souvent, les patients ne sont plus en possession de leur carnet de santé : “une fois
sur deux, ils ne savent pas ce qu’ils ont fait de leur carnet” (P17). La reconstitution de
I’historique vaccinal peut donc faire intervenir, quand cela est possible, le médecin généraliste
méme si cela est chronophage et fait prendre du retard quant a la protection du bébé : “les
peéres [...] savent plus, faut qu'ils appellent leur médecin pour savoir s’ils sont vaccinés ou pas
[...] donc ¢a reporte, voire ils oublient” (P3). Mais dans certaines populations, il peut étre
difficile de récupérer ces informations, faute de documents ou de dialogue possible : “des
personnes qui ont des parcours de vie particuliers, qui sont SDF” (P8), “des migrants qui ne
comprennent pas quelles sont les différences entre les différents vaccins qu’ils ont eus, s’ils ont
fait celui-la ou pas” (P8). Toutefois, un des praticiens constate une amélioration avec la

génération actuelle : “on arrive a des femmes qui ont et qui ont eu des carnets de santé” (P2).

De plus, 2 professionnels remarquent que les patients ne sont pas demandeurs
d’informations vis-a-vis de cette maladie et de son vaccin : “ils ne demandent pas plus a savoir

contre quoi on les protége [...] il n’y a pas forcément ce besoin de se renseigner” (P4).
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3.3.2.3. PERTE DU SUIVI MEDICAL CHEZ LES JEUNES

La tranche d’age des jeunes adultes est la plus difficile a vacciner pour 6 des praticiens
car elle consulte peu : “leurs méres se sont occupées de leurs vaccinations jusqu'a ce qu’ils
aient 18 ans et puis apres, eux ils ne sont pas malades, ils ne vont pas voir de médecin” (P2),
“les ados qui, a partir du moment ou il n'y a plus de visites obligatoires, n'ont plus aucun suivi”
(P6). Cela est d’autant plus vrai en zone rurale : “en campagne, les 25 ans, ils sont déja partis
pour les études” (P7). Pour I'un d’eux, le nouveau calendrier vaccinal n’est pas aidant chez
cette jeune population : “on les revoyait pour [...] le rappel a 18 ans [...] maintenant ce
deuxieme rappel il est a 25 ans [...] c’est compliqué” (P7). Pour un autre, I'allongement de la
durée de validité des certificats médicaux de non contre-indication a la pratique sportive a

impacté la prévention : “les certificats sportifs ont été espacés tous les trois ans” (P2).

3.3.2.4. PAS DE CONSULTATION PRECONCEPTIONNELLE

Méme si une consultation préconceptionnelle est souhaitable des lors qu’il existe un
projet de grossesse, elle n’est réalisée que tres rarement en pratique. Selon 4 professionnels,
il est donc compliqué d’évoquer le cocooning ou de vacciner en amont de la grossesse :
“souvent, elles arrétent la contraception, seules [...] apreés elles viennent nous voir et ¢a y est,

elles sont enceintes [...] on n’a pas pu faire I'acide folique et la prévention en amont” (P3).

3.3.2.5. IMPACT MOINDRE EN PRE-PARTUM

Pour 6 participants, évoquer en consultation le cocooning, en dehors d’une grossesse
ou d’un projet de grossesse, n’a que peu d’impact sur les parents qui sont beaucoup moins
réceptifs a cette problématique que lorsqu’ils attendent concrétement un enfant : “les
quelques fois ou j’en ai parlé aux parents avant que I'enfant arrive [...] c’est rare [...] que les

gens reviennent se faire vacciner avant I’arrivée du petit” (P7), “je ne sais pas s’ils vont se sentir
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concernés [...] s'ils viennent pour un renouvellement [...]” (P14), “les adultes qui ne sont pas
dans ce contexte de néo-parentalité, ils ne posent pas beaucoup de questions sur la
coqueluche” (P17). Un des professionnels pense méme que tant que I'accouchement en lui-
méme n’a pas eu lieu, ils ne sont pas enclins a le faire : “les parents, tant que I'enfant n'est pas

la, qu'il n'est pas né, ne pensent pas eux-mémes a cette prévention-la” (P8).

3.3.2.6. DES PERDUS DE VUE APRES LA MATERNITE, INOBSERVANCE

Le post-partum est un moment délicat, avec une charge de travail importante pour
le couple en retour a domicile : “la logistique peut étre un peu compliquée apres la naissance”
(P14), “ils oublient, pris dans le tourbillon de la naissance et des choses a gérer une fois a la
maison” (P5). De plus, des contraintes liées a la prise de rendez-vous peuvent s’ajouter a ¢a :
“il faut qu’ils prennent rendez-vous pour se faire vacciner et ¢a les freine” (P9), “on a des délais
de rendez-vous au cabinet [...] assez longs” (P13). Au final, 4 des praticiens estiment que nous
n’avons pas de recul sur ce qui est fait aprées la sortie de maternité : “on n’a pas de recul sur
combien le font vraiment parmi celles a qui on donne I'ordonnance” (P5). Malgré le passage a
domicile de la sage-femme, il est parfois difficile d’avoir acces au pere a ce moment-la comme
le constate I'une des sages-femmes : “il y a des papas qui continuent a travailler tout de suite

apres la naissance” (P8).
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Figure 1 : Carte conceptuelle des freins a I'application du cocooning chez les professionnels

3.4. LEVIERS

3.4.1. FAVORISER L’'ECHANGE DIRECT

Pour 9 participants, I'explication des bénéfices pour le nourrisson est essentielle et
parfois suffisante pour obtenir I'adhésion des proches : “quand on leur explique bien les
risques pour leur enfant, ils comprennent bien que c’est en se protégeant eux, qu'ils vont
protéger leur enfant” (P3), “c’est comme ¢a qu’on a une adhésion a la prescription” (P10). Un

dialogue avec le praticien est encouragé par 4 d’entre eux : “il faut surtout qu'il y ait un
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échange” (P10), “ce qui porte plus, c’est le contact direct” (P17). De plus, cela permet aux
praticiens de cibler le type de patient auquel ils ont affaire pour adapter leur discours au cas
par cas : “il faut adapter au niveau de demande des patients ou des lacunes que I'on pergoit”
(P4). Il faut parfois s’assurer de la compréhension de I'information : “on vérifie, surtout dans

les populations spécifiques, que I'information a bien été digérée et comprise” (P4).

3.4.2. VACCINER SI STATUT VACCINAL INCONNU

Sept praticiens sont favorables a une vaccination en cas de statut vaccinal douteux :
“je leur dis “Si vous ne vous souvenez pas de votre dernier vaccin vous pouvez le faire”” (P2),
“je leur ferai méme si je n’ai pas réussi a récupérer le carnet [...] si on ne s’en souvient pas c’est
que le dernier vaccin a plus de dix ans” (P19). Il est aussi préférable de vacciner, dans le doute,
les populations ou I'interrogatoire est souvent compliqué (migrants, SDF) : “souvent, on n’a

pas de trace de vaccination donc [...] je les vaccine” (P8).

3.4.3. REPETITION ET DIVERSITE DES SOURCES

Pour sensibiliser la population, 8 praticiens s’accordent a dire qu’il faut répéter
I'information et diversifier les sources : “plus on multipliera les sources d’information, plus on
touchera de personnes et pour une méme personne recevoir le message a plusieurs reprises ne
peut que lui faire prendre conscience de I'importance” (P5), “la prévention est basée sur le

rabdchage de I'information et la multiplicité des supports” (P7).

3.4.4. PLACE CENTRALE DU GENERALISTE

Le généraliste est un pilier dans la mise en place de cette stratégie. Tout d’abord, il a
connaissance de |'historique vaccinal de ses patients, comme le souligne 8 des praticiens, ce
qui en fait tout naturellement un acteur sur lequel s’appuyer : “s'il y a quelqu’un qui,

éventuellement, est susceptible d’avoir une tragabilité, c’est le médecin du travail ou le
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médecin traitant” (P15), “le médecin, en général, a enregistré les vaccins sur son logiciel” (P17).
Ensuite, la vaccination fait partie de ses missions courantes : “ca serait peut-étre plus un
réflexe de médecin généraliste, parce qu’il a I’habitude de voir des adultes” (P5), “en
campagne, souvent la vaccination ¢a passe par nous” (P7). De plus, en matiere de vaccination,
I'impact du discours est d’autant plus important qu’il provient d'un professionnel
régulierement au contact de ses patients, et en qui ils ont confiance : “il faut que ce soit une
personne de confiance qui la présente pour que ce soit d’autant plus efficace” (P8), “ils font
confiance au médecin généraliste car c'est lui qui les suit depuis longtemps” (P17). |l est parfois
un confident, a qui certains patients racontent les grands événements de leur vie : “les gens

nous racontent un peu leur vie. lls nous disent “[...] je vais avoir un petit-fils”” (P7).

Par ailleurs, 5 praticiens rappellent que le généraliste est parfois aussi le médecin de
famille et qu’il peut favoriser le cocooning aupres de l'entourage du bébé et des
professionnels de la petite enfance : “méme si on peut passer outre pour la maman par la
maternité ou par la sage-femme, il y a quand méme tout le reste de la famille qui va passer

par le généraliste” (P6), “il y en a encore quelques-uns qui suivent toute la famille” (P19).

3.4.5. INFORMER ET FORMER LES PROFESSIONNELS

Sept participants plébiscitent une information auprés des professionnels de santé
pour déconstruire leurs préjugés sur le sujet et leur permettre de faire évoluer leurs pratiques
en méme temps que les recommandations : “expliquer aux médecins pourquoi il “fait” la
vaccination coqueluche” (P10), “il faudra redire aux généralistes de I’'ancien monde |[...] que
c’est quelque chose qui se fait sans aucun probléme” (P17), “les pharmaciens [...] ne savaient
pas que les sages-femmes avaient le droit de prescrire au pére” (P18). L'un d’entre eux
rapporte une demande des professionnels, non médicaux, comme les nourrices : “des

réunions organisées au sein de leur structure ; elles sont tres demandeuses” (P10).
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Deux professionnels misent sur la nouvelle génération de médecins en formation
avec laquelle ils sont en contact, en les sensibilisant a cette prévention : “on essaye de briefer
les internes” (P5), “quand je suis avec un interne, justement, j’essaie de faire les consultations

en pensant prévention-vaccination” (P7).

3.4.6. PREVENTION EN AMONT D’UNE GROSSESSE

Il est rare que les gens consultent spécifiquement pour le cocooning : “ils viennent
pour la médecine générale que ce soit la traumatologie, la rhumatologie ou l'infectiologie”
(P17). D’ou la nécessité d’intégrer la prévention coqueluche aux consultations dites
“classiques” de médecine générale pour sensibiliser un maximum de personnes. Un des
praticiens milite pour I'instauration d’un suivi régulier chez les jeunes adultes : “tout adulte,
méme en bonne santé, devrait avoir une visite annuelle chez son médecin” (P2). Cela
permettrait aux professionnels de ne pas méconnaitre un projet de grossesse a venir et
d’inciter a la réalisation d’une consultation préconceptionnelle : “quand les patientes viennent
en disant voila “Je vais arréter ma contraception, j’ai un désir de grossesse”, sauter sur
I'occasion” (P3), “leur dire “le jour oli vous déciderez d’entamer une grossesse, il faudra quand

méme assurer votre statut vaccinal aussi pour la coqueluche”” (P21).

3.4.7. PREVENTION DURANT LA GROSSESSE

La grossesse est, pour certains, la période ou les gens sont le plus enclins a se soucier
du cocooning : “quand ils sont directement touchés en premier lieu, par cette bonne nouvelle
qu’est la grossesse, c’est la ou ¢a marche” (P17). Sept professionnels proposent donc déja la
vaccination de I'entourage non a jour, incluant le pere de I'enfant : “au moins si on n’arrive
”

pas a les avoir en sortie de mater parce qu'ils font des courses ou ils travaillent, ¢a serait fait

(P8), “le post-partum c’est pas forcément le moment ou il va étre le plus @ méme de faire la
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démarche” (P9). Ce dernier est plus réceptif que la mere elle-méme, qui ne peut pas encore

se faire vacciner : “ils étaient plus ouverts a ¢a” (P21).

La vérification du carnet de santé aux consultations de suivi est plébiscitée par
plusieurs praticiens : “pour vérifier avec I'obstétricien et la sage-femme” (P5). Si la femme
enceinte n’est pas a jour de son vaccin, cela permet, d’ores et déja, de lui remettre une
ordonnance pour le post-partum ou de créer un mémo sur les logiciels pour s’assurer de le

faire apres 'accouchement : “j’ai une petite case mémo ou je me marque “attention, vaccin

coqueluche a faire en post-natal” et souvent je leur fais déja I'ordonnance” (P23).

D’autres insistent sur les outils existants a cette période, sur lesquels les
professionnels peuvent s’appuyer, comme I'entretien prénatal : “pour faire le tour, évaluer la
situation, orienter et faire de la prévention” (P8), “I’'entretien prénatal au quatrieme mois, par
les sages-femmes [...] ¢ca peut étre un bon moment” (P16). Le carnet de grossesse, ou carnet
de santé maternité, remis a la patiente, apres cet entretien, est précieux : “il contient toutes
les informations de prévention du tabagisme, de I'alimentation et y compris de la coqueluche”
(P8). Pour la moitié des participants, les cours de préparation a I’'accouchement pourraient
optimiser le cocooning : “elles commencent a se projeter sur I'enfant, par qui il sera gardé [...]
c’est pertinent d’en parler a ce moment-la pour anticiper cette vaccination et inciter les gens

de I’entourage a consulter a ce moment-la” (P22).

3.4.8. PREVENTION EN POST-PARTUM

Le passage de la sage-femme au domicile en post-partum est un atout pour plusieurs
praticiens puisqu’elle peut vacciner les proches présents sur place : “je mise beaucoup sur la
sage-femme qui vient a domicile [...] d’autant plus qu’elles I’'ont maintenant de maniére quasi-
systématique” (P5), “s’il ne se font pas vacciner avant la sortie, il y a les sages-femmes qui

passent a la maison” (P19). Elle assure un dernier contréle et garanti I'observance vaccinale :
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“si, nous, on n’est pas la trois jours aprés pour leur dire “est-ce que vous avez regardé dans

votre carnet de santé ?”, ils ne le font pas” (P8).

Le pédiatre joue aussi un role important au moment des visites du nourrisson : “les

m“:

gens vont [...] se dire “j'ameéne mon petit se faire vacciner, je vais aussi étre disponible pour le

faire moi-méme”” (P15), “le pédiatre [...] va étre bien placé pour donner cette dynamique-la
aux parents de tout faire pour protéger leur bébé” (P16). De plus, quand le travail autour du
couple a déja été fait en amont, cela peut étre I'occasion d’étendre au reste de I'entourage :
“profiter des occasions ol I'on a le tout jeune nourrisson [...] pour partir sur quelque chose de

plus large [...] puisque ¢a s’inscrit dans la dynamique de rayonnement autour du bébé” (P7).
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Figure 2 : Carte conceptuelle des leviers a I’'application du cocooning chez les professionnels

3.5. PISTES D’AMELIORATION

3.5.1. CASE DANS LOGICIEL DE SUIVI DE GROSSESSE

23 praticiens sont favorables a I'ajout d’une case relative au statut coqueluche des

parents dans les logiciels de suivi de grossesse (ICOS,etc.). Deux praticiens sont contre.



3.5.1.1. AVANTAGES

L’argument majeur repris par plus de la moitié d’entre eux est celui d’'un rappel pour
le professionnel, lui permettant ainsi d’étre systématique dans son interrogatoire : “dans un
suivi, surtout quand on en fait moins, on se dit “j’en suis ou? Qu’est-ce-que j’ai oublié ?”” (P13),
“on sait directement qu'on doit poser la question [...] on sait que c'est fait et on n’en parle plus”
(P19), “le coté systématique fait que ¢a rentrera plus facilement dans les mceurs” (P21).
D’autant plus que le statut vaccinal des parents vis-a-vis de la coqueluche est considéré
comme un élément primordial du suivi pour certains : “ca fait partie des choses basiques et
importantes” (P15), “ca fait partie du B-A-B-A, comme la tension ou le poids” (P17). Cela
permet aussi de donner de I'importance a la coqueluche aux yeux des patients, au méme titre
gue les sérologies obligatoires du début de grossesse : “ca leur permet aussi de voir que c'est
tout aussi important que la rubéole” (P6), “mélé avec les sérologies obligatoires, les parents
peuvent croire que c’est un peu obligatoire” (P21). Deux d’entre eux estiment méme que cet
item serait plus pertinent que d’autres existants dans le logiciel : “ca serait plus intéressant
que d’autres items qu’on s’astreint a remplir” (P15), “on marque le frottis alors que pour le
suivi de grossesse, l'intérét est moyen” (P18). Cette case garantirait la tracabilité de
I'information, en particulier pour les grossesses aux suivis pluriprofessionnels, pour pallier la
non-transmission de I'information : “pour que les professionnels puissent s’y retrouver, parce
que des fois les gens n’ont pas tout compris a ce qui a été fait” (P8). Cela permettrait aussi

d’étre un rappel pour identifier les meres a vacciner en post-partum, sans risquer d’en oublier.

La plupart des participants jugent que la grossesse est une période propice pour
sensibiliser les parents : "les parents sont tres sensibles a la santé et a la protection du bébé
qui va naitre, ils veulent tout bien faire” (P11). Tout d’abord, les femmes ont un suivi médical
régulier : “il y a assez de consultations pendant la grossesse pour le faire” (P5). Elles disposent

également de temps libre leur permettant de vérifier leur statut vaccinal et d’informer leur
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entourage : “ca apporterait un bénéfice, déja, pour la femme qui va se poser des questions et
regarder” (P21), “les dames n’ont pas trop de choses a penser, elles ont du temps” (P24). Enfin,
il s’agit d’une sensibilisation précoce qui pourra étre aisément reprise en post-partum : “c’est

plus facile de reprendre quelque chose qui a déja été abordé que si on part de rien” (P10).

3.5.1.2. LIMITES

Le frein majeur est I'absence de vaccination au moment méme ou le praticien évoque
le cocooning avec la patiente : “c’est délicat parce qu’on leur dit qu’on ne vaccine pas encore
pendant la grossesse mais qu’on leur passe le message pour le faire aprés” (P7). Pour certains,
la coqueluche n’est pas plus légitime que les autres infections pour lesquelles il existe un
vaccin recommandé durant la grossesse : “la vaccination n’est pas obligatoire [...] a ce compte-
la, on met aussi la vaccination COVID, la vaccination grippe” (P3). Un praticien se demande
jusqu’a quel point le professionnel doit faire confiance au patient et le croire sur parole :
“quand ils nous disent “oui, oui, c’est bon c’est a jour”, est-ce qu’on va jusqu’a vérifier, voir
matériellement, de nos yeux, que c’est bien le cas ?” (P16). Enfin, ces logiciels sont les outils
de travail des sages-femmes et gynécologues mais certains ne les utilisent pas dans le suivi de
grossesse, ou alors tardivement : “on a un petit dossier en carton sur lequel on suit la
grossesse” (P1), “j'utilise aussi ICOS a partir du sixieme mois de grossesse pour les femmes qui
vont a la maternité de I’hépital” (P3). Il est aussi peu évolutif : “c’est trés difficile de faire

évoluer ICOS” (P15).

3.5.2. VACCINATION DES FEMMES ENCEINTES

Cette mesure est favorablement accueillie par 21 participants et est proposée

spontanément par 3 d’entre eux.
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3.5.2.1. AVANTAGES

Un tiers d’entre eux mettent en avant la transmission materno-foetale des anticorps
faisant suite a la vaccination de la mere, qui garantit I'immunité de I’enfant des sa naissance
et ainsi une protection précoce contre la coqueluche : “ca éviterait qu’elle chope la coqueluche
per partum [...] parce qu'elles ne sont souvent pas vaccinées tout de suite” (P9), “I'injection
directement a la mére permet I’exacerbation du titre d’anticorps dont bénéficie forcément le
bébé sur ces premiers mois” (P15). De plus, ce vaccin est connu des patientes, qui ne le
craignent pas, d’autant plus qu’il est efficace 10 ans : “c’est une vaccination qu’elles ont déja
eu[...] ¢a serait peut-étre percu de maniére un peu différente d’une vaccination a I'égard d’une
nouvelle maladie [...] le Covid par exemple, ou contre la grippe ou [...] chaque année il faut le
refaire” (P15). Cette mesure peut générer une dynamique familiale de vaccination : “ca avait
incité le papa a se pencher sur ses vaccins et a le faire” (P7), “voir la mére montrer 'exemple
en se vaccinant, ¢a inciterait I'entourage un peu plus éloigné a le faire plus tét” (P9). Les
consultations et les examens biologiques réguliers durant le suivi sont également propices a
la mise a jour de la vaccination, au méme titre que les autres vaccins recommandés : “on inclut
bien la vaccination contre la grippe” (P20), “on les voit tellement régulierement que ce serait
facile” (P22), “elles ont pas mal de prises de sang, réguliéres, donc rajouter un vaccin au milieu

de tout ¢a, c’est pas choquant” (P24).

Pour les professionnels, cette mesure serait un gain de temps et réduirait les oublis
en post-natal : “on a les femmes sous la main, ¢a éviterait les oublis potentiels de rappel de
vaccin en post-partum” (P20), “ca gagnerait énormément de temps pour le personnel
hospitalier [...] les suites de couches sont pleines, la sage-femme est toute seule” (P23). Elle
inclurait ainsi davantage les gynécologues a cette stratégie en les rendant responsables de la
prévention coqueluche a ce moment-la : “le jour ou on me dira que, oui, il faut leur proposer

un rappel [...] Ia, me reviendra d’emblée la responsabilité de le faire” (P15).
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3.5.2.2. LIMITES

Le principal frein est la réticence des femmes a se vacciner durant la grossesse, par
peur d’un effet tératogene : “des patientes qui auraient peur des effets du vaccin sur leur bébé,
sachant que la vaccination, maintenant, est devenue un sujet sensible” (P14), “elles sont dans

une optique de prendre le moins de médicaments possible” (P22).

Des professionnels ont aussi des craintes vis-a-vis du vaccin en période de grossesse,
et préferent attendre une éventuelle recommandation officielle : “il faudrait bien cibler pour
qu'il n'y ait pas un trop gros risque de fievre qui pourrait déclencher un accouchement
prématuré” (P6), “il ne faudrait pas qu’il y ait aprés une anomalie de formation du bébé et
qu’on impute ¢a au vaccin, je me méfie” (P21). Pour d’autres, il n’y aurait pas davantage par
rapport a une vaccination en post-partum précoce : “pas slre qu’on ait une meilleure
couverture vaccinale en le faisant pendant la grossesse que juste aprés” (P16), “en post-
partum ¢a revient un peu au méme, parce qu’on les voit vite” (P25). D’autant plus que tant
que la vaccination sera simplement recommandée, les patientes préféreront attendre le post-

partum : “si c’est pas un truc obligatoire, elles ne le feront pas” (P22).

Enfin, certains craignent qu’une vaccination de la méere pendant sa grossesse n’altere
I’élan familial de vaccination en post-partum : “on aura peut-étre du mal a engager cette

dynamique [...] parce que, finalement c’est un peu elle le moteur pour tout I'entourage” (P6).

3.5.3. DEUX ORDONNANCES SYSTEMATIQUES EN MATERNITE

Tous les professionnels interrogés se disent favorables a cette mesure. A noter que

cette piste d’amélioration est suggérée d’emblée par I'un des participants.
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3.5.3.1. AVANTAGES

De toute évidence, le couple est la cible minimale a vacciner pour 8 praticiens, de par
“_ 1

sa proximité avec I'enfant : “c'est le minimum de le faire pour le couple” (P14), “c'est eux qui

sont les plus rapidement en contact trés proche avec leur bébé” (P16).

Ces 2 ordonnances, support concret aux yeux des parents, sont un levier pour leur
vaccination en post-partum précoce : “ca leur fait un support papier ou c'est noté, ils ne vont
pas oublier” (P1), “quand elles ont le support papier, en général, elles vont plus au bout des
choses” (P23). C’est aussi un support et un rappel pour les professionnels du post-partum :
“on pourra s’en servir pour rebondir” (P21), “quand je vois des ordonnances dans le carnet, ¢ca
m'y fait penser” (P25). Ces derniers peuvent donc rapidement vacciner le couple : “on peut
directement les vacciner sans perdre de temps” (P3). Par ailleurs, cette mesure faciliterait
I’extension de la prévention au reste de I'entourage, par le professionnel directement ou par
I'intermédiaire des parents : “c'est noté, ils ne vont pas oublier et [...] des parents sensibilisés,
c’est une garantie pour permettre d’étendre la prévention a I’entourage plus large” (P1), “si il
y a déja une prescription, on pensera plus facilement a élargir les personnes a vacciner autour

de I’enfant” (P7).

3.5.3.2. LIMITES

Le principal frein a cette mesure réside dans le grand nombre d’informations et de
documents regus par les parents a la maternité : “une somme d’informations colossale pour
les couples, surtout quand il s’agit du premier enfant ou ils doivent se familiariser avec les
soins” (P15). Il y a donc un risque d’oubli ou de négligence de la part du couple, qui est accru
si la délivrance des ordonnances n’est pas accompagnée d’une explication de la part du
professionnel : “il faut qu’il y ait une explication qui aille avec parce que les patientes [...] ont

un peu tout mélangé” (P12). Cela est d’autant plus vrai s'il existe une barriere de langue : “on
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a beaucoup de patientes qui ne parlent pas bien frangais et elles, pour le coup, on leur donne
stirement I'ordonnance mais c’est pas sir que ce soit fait” (P22). L'un des praticiens suggere
de limiter les documents papiers a la sortie de maternité : “pourquoi pas leur mettre dans une
seule ordonnance pour éviter le tas de papier et qu’ils aient tout ensemble [...] ?” (P8). Certains
craignent un phénomene de surprescription, avec des ordonnances inutiles supplémentaires
et préféreraient une remise conditionnelle d’ordonnance : “s’ils ont eu leur vaccin il y a deux
ans [...] ¢a ne sert pas a grand-chose de leur represcrire” (P16), “je vais voir arriver des parents
avec un vaccin REPEVAX a faire alors qu’ils ont déja été vaccinés” (P17). Pour d’autres, les
difficultés organisationnelles rencontrées par les parents de retour au domicile sont un
obstacle a leur vaccination en post-partum précoce : “elles sont bien occupées [...] elles ne
vont pas forcément penser a aller voir leur médecin” (P2), “le bébé est la, c’est chronophage
pour les parents” (P20). De plus, 'efficacité de cette mesure sur I'entourage, dont le pere,
reste incertaine : “c’est pas forcément le moment ou il va étre le plus a méme de faire la
démarche de prendre rendez-vous pour aller se faire vacciner”” (P20), “ beaucoup ont repris le

travail donc ils sont plus difficiles a attraper” (P23).

Du c6té des professionnels, cette mesure augmenterait leur charge de travail : “le
dossier est au nom du petit donc il faut ressortir des ordonnances papiers [...] ¢a prend du
temps” (P6), “avec des séjours devenus trés brefs, [...] le personnel a du coup pas mal de travail

et de choses a aborder” (P15).

3.5.4. VACCINATION A LA MATERNITE

Cette mesure est encouragée par 22 praticiens, et proposée spontanément par 2
d’entre eux. Un professionnel supplémentaire, présent aux c6tés de I'un des participants au
moment de l'entretien, suggere cette piste également. Trois professionnels ont un avis

défavorable sur la question.
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3.5.4.1. AVANTAGES

Cette mesure permettrait a la majorité des praticiens d’étre certains de la vaccination
des parents : “ca évite que I'information soit perdue, que les gens oublient et soient perdus de
vue” (P13), “une garantie de les savoir vaccinés” (P15). De plus, la vaccination serait
exhaustive, avec possibilité de vacciner I'entourage présent a la maternité : “il y en a
quasiment aucune qui sort sans vaccination, sauf celles qui vont accoucher a domicile mais ¢a
c’est anecdotique” (P3), “on a quand méme la chance d’avoir [...] I'entourage proche donc
pourquoi pas avoir la possibilité de proposer en chambre” (P3). Cette vaccination précoce
garantit une protection rapide vis-a-vis du nourrisson : “il a moins de risques d’exposition et
on gagne un peu de temps sur le délai d’efficacité du vaccin” (P12). L’entourage est dans une
dynamique favorable de protection du nourrisson : “ils sont plutét en demande des bonnes
mesures” (P14), “I'envie de protéger le nouveau-né est maximale” (P22). Pour certains, cette
mesure peut étre mise en place aisément car le principe existe déja pour la rubéole et a porté
ses fruits : “on a des frigos ol on stocke les vaccins rubéole [...] donc oui” (P5), “c’est ce qu’on
fait déja pour la rubéole et ca marche pas mal” (P16). D’autres estiment que cette prévention
fait partie des premiers soins, et serait donc a faire sur place : “ils ont les vaccins sous le coude

[...] ¢a fait partie des soins de post-partum” (P3), “super intéressant comme idée que I’hdpital

puisse aussi avoir cette mission de prévention” (P4).

3.5.4.2. LIMITES

La principale limite réside dans la logistique, qui reste tres floue a leurs yeux : “ils ne
sont pas forcément autorisés a I’hépital a avoir des frigos avec des vaccins” (P4), “la
conservation, la gestion des stocks de vaccins etc. Ca complique les choses” (P11). Pour
d’autres, cela s’ajouterait a la quantité de travail, déja conséquente, qu’ont les professionnels

de la maternité a accomplir en peu de temps : “méme si c’est pas beaucoup de manutention,
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¢a fait encore un truc” (P18). En I'absence du carnet de santé, et sans accés au dossier médical
de I’entourage, cette mesure peut donc conduire a une survaccination, sans danger mais peut-
étre pas nécessaire : “un REPEVAX a 2 ou 3 ans d’intervalle, [...] il n’y a pas d’effet délétere la-
dessus, mais simplement, c’était pas utile” (P17). La vaccination des adultes n’étant pas
habituelle pour les praticiens en maternité, il est difficile de les convaincre de le faire dans le
cadre du cocooning, d’autant plus que les personnes a vacciner sont nombreuses : “je ne sais
pas si les sages-femmes vont étre d’accord [...] et je ne sais pas, non plus, si on va convaincre
les pédiatres de vacciner les méres et les péres” (P5), “il y a beaucoup plus de monde a vacciner
que pour la rubéole” (P5). Certains jugent méme que ce n’est pas leur réle et que cette
démarche déresponsabilise les patients : ”j’ai plusieurs collégues qui ne sont pas d’accord dans
le sens oti on a tendance a infantiliser les gens [...] ¢a repose sur nous et moins sur les parents”
(P24). Durant I'allaitement, il peut persister des réticences a la vaccination : “les mamans

allaitantes, des fois, qui font trés attention [...] peuvent étre encore un peu en stress” (P2).

3.5.5. INFORMATION DANS LE CARNET DE SANTE

Vingt-trois participants sont favorables a un encadré d’information sur le cocooning,
en début du carnet de santé avec les autres thématiques de prévention des premiers mois de

vie, ou a la fin avec les vaccins obligatoires de I'enfant comme le suggerent 2 participants.

3.5.5.1. AVANTAGES

Le carnet de santé est un support considéré et lu par les parents : “c’est précieux pour
eux, je n’en connais pas un qui ait perdu le carnet du nourrisson” (P8), “c’est quelque chose qui
est assez consulté, surtout pour un premier enfant” (P20). Les informations sont adhérentes
au carnet, diminuant ainsi le risque de pertes par rapport aux feuilles volantes : “c’est un
document qui reste alors que les papiers, on peut les égarer” (P10). De plus, ces informations

officielles et fiables sont en acces libre : “une information fiable qu’ils pourraient reregarder a
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volonté, a téte reposée” (P22). Cela favoriserait I'autonomisation des patients : “ca permet aux
gens [...] de pouvoir nous aider a les prendre en charge et d’étre acteurs dans leur prise en
charge” (P15). Pour les professionnels, cet encart constituerait un rappel pour aborder le
cocooning, en plus d’étre un support pour appuyer leur discours : “ca nous fait un rappel pour
aborder certains sujets, et on peut regarder les pages avec les gens” (P4). L'un d’eux souligne
I'importance d’inclure des données épidémiologiques récentes a cet encadré explicatif pour
répondre a une demande de la part des patients et les aider a justifier cette vaccination, en
particulier aupres des populations réticentes : “pour les parents qui sont contre la vaccination,
ou on est obligés d'argumenter” (P7). Cette mesure constitue également une sécurité pour les
professionnels qui sont responsables de la délivrance de cette information : “ca nous couvre

d’une certaine fagon” (P4), “on a mis a disposition, les gens pouvaient avoir I'info” (P15).

3.5.5.2. LIMITES

Le carnet de santé n’est pas consulté par tous, avec un contenu qui reste encore mal
connu des gens : “on me répond “ah bon ? c’est marqué dedans ?”[...] les gens ne savent pas
ce qu’il y a dedans” (P23). La barriere de la langue et I'analphabétisme sont des freins majeurs
a la consultation du carnet de santé : “il y a des gens [...] qui ne lisent pas, qui ne parlent pas
la méme langue” (P8). Ce public, plus a risque, échappe a ce support : “c’est toujours les
mémes parents, trés scolaires [...] qui vont lire tout le carnet [...] ceux qu’on voudrait un peu
plus cibler, les patients PMI par exemple, ne les liront pas” (P13). Cela s’ajoute a la quantité
d’informations données aux parents, la fatigue et les soins de nursing qui rendent le post-
partum peu propice a la lecture : “les parents sont noyés de documents [...] elles sont déja en
train d’apprendre, en tout cas pour un premier bébé, a s’en occuper etc. Elles sont fatiguées
aussi, donc c'est pas le meilleur moment pour le lire” (P16). Cela demande un effort de la part

des parents, qui sont parfois découragés par la densité d’information du carnet : “s’il y en a
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trop dans le carnet de santé, vous étes sire que les patients ne les lisent pas” (P2). Par ailleurs,
I'intérét des parents envers le carnet de santé s’"émousse au fil des grossesses : “quand c'est
le premier, peut-étre que les parents le lisent [...] mais clairement, si c’est le deuxiéme ou
troisieme” (P3). En paralléle, le support papier a tendance a étre négligé face au support
informatique dans la quéte d’informations : “il faudrait [...] dire aux gens : “avant de
papillonner a droite et a gauche sur Internet, ouvrez ce carnet de santé, il est plein de conseils
et souvent ¢a suffit” (P23). Certains professionnels estiment que la coqueluche n’est pas plus
légitime en matiere de prévention que les autres maladies infectieuses du jeune enfant pour
lesquelles un vaccin existe : “ce serait dommage dans ce cas de limiter qu’a la coqueluche, il

faudrait aussi mentionner les autres maladies infectieuses du jeune bébé” (P4).

3.5.6. CASE A LA PREMIERE VISITE OBLIGATOIRE DU NOURRISSON

La plupart des professionnels sont favorables a la création d’une case relative au
statut vaccinal de I'entourage a la 1% visite médicale du bébé puisqu’il n’y a qu’un seul avis
défavorable. Pour certains, cette case pourrait tout aussi bien étre intégrée au certificat du
8%Me jour ou aux premiéres pages du carnet (en anténatal avec les groupes sanguins des
parents ou a la visite de sortie de maternité). Un autre propose un rappel supplémentaire au

euxieme mois pour contrdler la vaccination de I'entourage au sens large.
d troler | tion de I'ent I

3.5.6.1. AVANTAGES

Cette case serait avant tout un aide-mémoire, succinct, pour le professionnel, I'aidant
a étre systématique dans sa pratique, sur ces premiéres consultations tres denses : “ca
permettrait au professionnel de ne pas oublier d’aborder la question” (P10), “ca prend deux
secondes a cocher” (P22). Pour beaucoup, cette mesure permettrait un dernier controle et

rattrapage pour les individus oubliés en amont : “ca permet de rattraper des oublis [...] comme

le Prado n'est plus systématique c'est vrai qu'il y a des couples qui rentrent a la maison et qui
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ne voient personne aprés” (P25). Lors de ces visites, les parents sont réceptifs puisqu’ils n’ont
plus les craintes précédant I'arrivée de I’enfant et ont pu déja prendre leurs repéeres dans leur
nouveau quotidien : “mieux placé par rapport au cheminement des parents vis-a-vis de
I'acquisition des informations” (P6), “on est sorti de la difficulté de se dire “est-ce que
I'accouchement va bien se passer ?”“(P15). De plus, ces visites étant faites par le généraliste,
le statut vaccinal de I'entourage peut étre vérifié directement sur le logiciel du médecin : “i/
n’y a que lui qui a les antécédents dans le logiciel” (P23). Cette vérification officialise cette
prévention en lui donnant de I'importance aux yeux des patients : “pour eux c'est important,

les conseils médicaux” (P19), “ca donne un peu de “médical” dans I’histoire” (P23).

3.5.6.2. LIMITES

Cette mesure, tardive, doit rester un moyen de rattrapage : “c’est presque un peu
tard, parce que ¢a fait déja un mois” (P2). Les patients remplissent rarement les cases du
carnet, qu’ils estiment étre principalement I'outil du médecin : “comme la case qui concerne
I'allaitement, c’est davantage le médecin en consultation [...] qui la coche” (P2), “il ne faut pas
laisser aux parents la responsabilité de cocher” (P4), “ils n'osent pas écrire dans le carnet” (P8).
Pour certains professionnels, ce serait du travail supplémentaire, chronophage, et parfois
redondant avec les autres supports utilisés : “on a notre propre logiciel maintenant sur
I'ordinateur donc ¢a peut faire doublon” (P11), “¢a nous alourdira la consultation. Les parents
ont tellement envie d’aborder d’autres sujets que celui-la” (P17). Le risque est, donc, que cette
case soit négligée par certains : “les parents ont tellement envie d’aborder d’autres sujets que
celui-la [...] on ne va pas vérifier, et moi je ne le ferai pas” (P17), “je ne sais pas si les pédiatres

y feront systématiquement attention” (P24).
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3.5.7. INVITATION DE L’ASSURANCE MALADIE

Vingt-trois professionnels sont favorables a une invitation de I’Assurance Maladie,
envoyée par courrier en début de grossesse. Cette idée est spontanément proposée par 2

d’entre eux.

3.5.7.1. AVANTAGES

Les courriers envoyés par I’Assurance Maladie ont un caractére officiel auquel les
gens sont sensibles, pouvant donner une certaine légitimité au cocooning, surtout s’ils sont
associés aux documents de la grossesse : “ca a une certaine valeur officielle parce que ¢a vient
de la Sécu justement” (P13). Ce format a prouvé son efficacité dans les campagnes de
dépistage : “quand ils recoivent des courriers pour “M’T dent” [...] ¢a les incite quand méme a
prendre rendez-vous” (P6), “les frottis ¢a marche plutét bien donc pourquoi pas avoir un
systéme équivalent pour les vaccins” (P16). Le fait que l'invitation soit directement envoyée a
la patiente la rend actrice de sa santé : “la mettre au centre du soin, de sa santé” (P1), “ca la
responsabilise” (P2). Ce dispositif d’envois automatiques permettrait d’homogénéiser la
prévention tout en ciblant un large public : “on louperait personne et on est sir que
I'information est délivrée parce qu’il y a tellement d’informations [...] que je pense qu’il en
manque forcément” (P20). Enfin, la participation de cet organisme a la prévention allégerait

le travail des professionnels concernés : “il y a le gain de temps considérable pour nous” (P15).

3.5.7.2. LIMITES

Les principales limites sont celles du support papier, qui est parfois mal considéré
selon la population : “il faut qu’ils sachent lire déja” (P4), “le faire par mail ou par courrier ?
C’est toujours la question de génération” (P6). A cela s’ajoute la quantité de documents
envoyés aux patientes, qui, sans l'implication d’un professionnel et un peu d'originalité,

négligeront cette invitation : “s'il y a beaucoup de papiers, les gens ne lisent plus [...] il faut
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vraiment qu'il y ait I'implication d'un professionnel” (P10), “un truc attractif qui sorte de
I'ordinaire pour [...] qu’elles ne le jettent pas tout de suite” (P19). D’autant plus que ce n’est
pas le moment propice : “si ce n'est pas quelque chose qu'elle doit faire en cours de grossesse,

¢a ne devient pas une priorité” (P25).

3.5.8. SITES WEB D’INFORMATION AUX PARENTS

Vingt-deux professionnels sont favorables a un encart sur les sites d’informations

fiables aux parents. Un seul participant est contre et 2 autres n’ont pas souhaité répondre.

3.5.8.1. AVANTAGES

Ces sites, conseillés en maternité, sont une mine d’information pour les parents :
“Mpedia [...] qui regroupe toutes les choses importantes a ne pas oublier pour un jeune parent”
(P6), la campagne de la Sécu “les 1000 premiers jours”. En plein essor, ils rencontrent un réel
succes aupres des parents, surtout les jeunes : “c’est un type de support qui va étre amené a
se développer” (P12), “on est avec des parents, jeunes, qui baignent complétement la-dedans
et qui sont demandeurs” (P15). Cela est d(, en partie, a leur disponibilité et leur praticité :
“c’est facile d'accés et accessible quelle que soit I'heure” (P2), “ils y ont acces en permanence
maintenant avec les smartphones” (P22). La recherche de I'information sur Internet, par les
patients eux-mémes, est quasi-systématique : “avec ou sans notre accord les gens vont voir
Internet donc autant les aiguiller” (P23). Cela favorise la mémorisation des informations
recherchées : ”s’ils vont d’eux-mémes sur ces sites [...] ils cherchent I'info et donc ils vont mieux
la retenir” (P21). lls ont I'avantage d’étre régulierement mis a jour par des professionnels, et
constituent donc un support original : “c’est un support intéressant, qui change” (P3), “éviter
I'errance des parents sur Internet avec le risque de trouver des informations qui ne sont pas
fiables et pas a jour des derniéres connaissances [...] pourquoi pas des QR codes qui permettent

d'accéder directement” (P4).

61



3.5.8.2. LIMITES

Le principal frein réside dans la méconnaissance de ces sites chez les professionnels
comme chez les patients : “tous les parents ne connaissent pas Mpedia” (P6), “je ne sais pas
du tout de quoi vous me parlez” (P18). A cela s’ajoutent les limites de 'outil informatique et
de compréhension chez certains : “ca ne sera pas adapté s'il y a une barriere de la langue ou
face a des représentations culturelles différentes” (P4), ”il y a des gens qui n’ont pas Internet,
ou qui ne lisent pas” (P8). Face a la multitude de sites et d’informations existants sur Internet,
ce support doit étre donné par les praticiens, pour éviter la désinformation : “il est du devoir
du professionnel de santé de donner I'information orale, et éventuellement écrite” (P4). Enfin,
les sites ne pas consultés spontanément, en I'absence de questionnement ou de curiosité de
la part des patients : “ca nécessite quand méme, aussi, que les patientes aillent faire la
recherche [...] je ne sais pas si elles ont beaucoup de temps” (P16), “il y a toujours une partie

de la population qui ne se posera [...] jamais aucune question” (P16).

3.5.9. COURRIER MEDICAL DE SORTIE DE MATERNITE

Dix-sept praticiens sont favorables a I'ajout d’une phrase type, destinée au médecin
traitant, dans le courrier de sortie de maternité, I'invitant a réaliser la vaccination coqueluche
chezl’entourage si cela n’a pas été déja fait en amont. Cing participants n’y sont pas favorables

et 3 autres n’ont pas souhaité se prononcer a ce sujet.

3.5.9.1. AVANTAGES

Cette mesure est un rappel au généraliste, qui devient responsable de la vaccination
en post-partum : “c’est codifié et “protocolisé” [...] on confie la mission au généraliste” (P24).
La définition et le but du cocooning doivent y étre inclus : “si certains ne sont pas bien a jour

sur le cocooning ou qui n’ont pas eu l'information, on pourrait rajouter cette info a cet endroit-
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la, comme ¢a elle est accessible” (P3). De plus, cette annotation n’ajoute pas de travail
supplémentaire pour le professionnel : “s'il est relié a ICOS [...], il suffit que de créer une case

[...] ¢ca peut déclencher cette phrase” (P23).

3.5.9.2. LIMITES

Cette mesure est tardive et certains patients n’ont pas de médecin traitant ou ne
consultent pas en post-partum précoce : “beaucoup de patients n'ont pas de médecin traitant
et quand ils en ont un, ils ne le voient pas ou bien plus tard” (P8). Pour d’autres, la
responsabilité reste partagée : “c’est un peu se décharger de la responsabilité” (P3), “c’est de
la responsabilité de tous” (P21). Cette mesure peut étre mal percue par les médecins a qui on
I'impose : “je ne suis pas certaine que tous les médecins généralistes apprécient qu’on leur

“:

dicte leur conduite sur des sujets non spécialisés comme le vaccin” (P16), “j’ai peur que ce soit
contre-productif” (P21). Le principal frein réside dans la densité de ce courrier, qui n’est pas
souvent lu par le médecin, faute de temps et de lisibilité : “c’est quand méme hyper

chronophage [...] il faudrait que le médecin cherche cette information précise dans la masse”

(P22), “il est imbuvable, il fait quatre pages [...] on se noie dans les informations” (P23).

3.5.10. AUTRES PISTES D’AMELIORATION SUGGEREES

3.5.10.1. CAMPAGNES D’ INFORMATIONS

Des campagnes d’information a grande échelle sont proposées par 8 praticiens,
notamment dans les médias pour cibler un public large : “avant le journal de treize heures ou
de vingt heures [...] on constaterait I'efficacité” (P7), “des spots publicitaires a la radio, faits
par I’Assurance Maladie” (P14), “la télé c’est quelque chose de populaire” (P20). Pour 15
autres, elles peuvent aussi étre sous forme d’affiches ou de fascicules : “les gens dans la salle

d'attente regardent I'affiche” (P1), “on regoit déja des affiches sur le calendrier vaccinal [...] ou
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sur les calendriers vaccinaux miniatures” (P14), “des brochures [...] ¢a pourrait les aider a faire
comprendre a I'entourage” (P19). Enfin, I’envoi d’un courrier de rappel par la Sécurité Sociale
invitant les gens a faire le point avec leur médecin ou a se vacciner, notamment a 25 ans, est
suggéré par 3 participants : “de la méme maniére qu’on envoie les invitations pour le frottis,
faire une petite campagne de temps en temps pour la coqueluche” (P13), “envoyer une

invitation a tous les jeunes de vingt-cing ans pour le rappel” (P22).

Un des praticiens ajoute que I'information peut également passer par des émissions
de vulgarisation médicale : “des émissions dans les médias, dédiées a la santé, que les gens

écoutent et consultent de plus en plus, type Les Maternelles” (P16).

3.5.10.2. AUTRES PROFESSIONNELS DE SANTE

Les pharmaciens et infirmieres ont aussi un role de prévention a jouer : “les
pharmacies [...] qui sont pas mal dans le conseil auprés des gens” (P6), “je pense aux infirmiéres

libérales, mais elles vont surtout cétoyer les personnes dgées au domicile” (P13).

Pour pallier la perte de suivi médical des jeunes en cabinet, la prévention doit étre
faite au niveau scolaire ou professionnel : “est-ce qu’il ne faudrait pas en parler au niveau des
études : dans les facs, dans les écoles, les Crous, etc.? [...] A 25 ans, s'ils sont dans le monde du

travail, c’est la visite du travail a ce moment-la” (P7).

3.5.10.3. DOSSIER MEDICAL PARTAGE

Un dossier médical partagé faciliterait I'application du cocooning en rendant
accessible les données médicales au plus grand nombre : ”il faudrait qu'ils aient tous un dossier

médical partagé dans lequel les vaccins soient mis a jour et qu'on puisse savoir” (P6).
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3.5.10.4. AUTO-QUESTIONNAIRES

Un des praticiens propose un questionnaire pour permettre au médecin d’optimiser
la prévention et inciter les gens a s’interroger : “des systémes d’auto-questionnaires qui
permettront, peut-étre, au médecin, de voir directement le profil de sa patiente [...] ca me

permettrait de cibler les points sur lesquels j’ai besoin d'insister” (P15).

Logiciel de suivi de grossesse

Vaccination de la femme enceinte
Information sur Internet

Ordonnances systématiques au
couple en maternité

Campagnes d'’informations

Vaccination a la maternité

Pistes Implication des pharmaciens,

Information dans le carnet de infirmiers

santé

Case aux visites du nourrisson Dossier médical partagé

(J15-M1)

Auto-questionnaires aux patients

Courrier médical de liaison

Invitation de I'’Assurance Maladie

Figure 3 : Carte conceptuelle des pistes d’amélioration proposées par les professionnels pour

améliorer I'application de la stratégie de cocooning
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4. DISCUSSION

4.1. PRINCIPAUX RESULTATS

4.1.1. STRATEGIE MECONNUE DES PROFESSIONNELS

Dans notre étude, un gynécologue et un généraliste ne connaissaient pas le terme de
“cocooning”. lls avaient néanmoins, comme tous les participants, globalement connaissance
des enjeux de la prévention coqueluche (40). Cette étude a été menée seulement 3 ans aprés
I’entrée en vigueur du cocooning, ce qui peut expliquer I'amélioration des chiffres au fil des
années. Mais la connaissance de cette stratégie reste variable d’une région a 'autre (37). Plus
récemment, en 2017, I'étude PREVACOQ-02 concernant les généralistes, mais aussi les
gynécologues et sages-femmes de Loire-Atlantique montrait une stratégie connue par 80%
des participants (41). Bien que I'immunité conférée par la vaccination ou I'infection dure entre
5 et 10 ans, le délai pour revacciner varie selon les professionnels interrogés (42). Six praticiens
se basent sur un seuil de 7 ans, d’apres le protocole appliqué dans les maternités en Auvergne.
Aucune donnée comparable n’a été retrouvée dans la littérature. On peut penser que la
multiplicité des protocoles nuit a la clarté des recommandations et a leur mémorisation par

les praticiens.

Les professionnels ont des notions erronées concernant la compatibilité du vaccin
avec la grossesse et I'allaitement. L'étude PREVACOQ-02 fait le méme constat avec 23% des
participants qui pensent que la vaccination peut favoriser 'accouchement prématuré et 28%
qui croient que le vaccin est dangereux pendant I'allaitement (41). Pourtant, ce vaccin n’a pas
de risque infectieux pour le nourrisson selon le CRAT (43). Une information auprés des
professionnels semble essentielle pour lutter contre les idées regues et les mettre a jour des
derniéres connaissances scientifiques. Verger P. et al. ont montré que les médecins

conseillaient plus facilement un vaccin quand ils avaient confiance dans la source de
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I'information ou étaient a I'aise pour expliquer ses bénéfices et risques (44). Les réticences

personnelles et les doutes du médecin sont donc un frein a la promotion du cocooning.

4.1.2. DIFFICULTES DE MISE EN APPLICATION

Beaucoup de professionnels incluent la coqueluche aux rappels du calendrier vaccinal
et ciblent les femmes en age de procréer, au cours d’une consultation en vue d’une grossesse
ou en post-partum. Mais I"’évocation en dehors de ces situations est loin d’étre systématique.
L’enquéte Sentinelles constate que seulement 9% des professionnels appliquent la stratégie
de cocooning a toutes les situations précisées dans les recommandations de cocooning (40).
Les raisons de ces occasions manquées par les professionnels, retrouvées dans notre étude et
dans la littérature, sont essentiellement le manque de temps et de connaissance, I'absence
de support, la difficulté a voir en consultation I’entourage en dehors de toute maladie et I'oubli
(45,46). Cependant, un manque de connaissance sur le sujet n’est pas considéré par les
praticiens de notre étude comme un obstacle a I'évocation du cocooning. lls ont aussi le
sentiment que cette prévention est bien recue par I'entourage dés lors qu’elle est expliquée.
L'inobservance vaccinale constatée est, selon eux, davantage dle a un phénomeéne de
procrastination et d’oubli qu’a un réel refus ou une peur du vaccin comme constaté dans
certaines études (45,46). Il semble que la stratégie de cocooning échappe au courant vaccino-
sceptique actuel, probablement grace a I'ancienneté de commercialisation de ce vaccin
(35,47). Ces résultats sont plus optimistes que ceux d’autres études ou, malgré Ia
connaissance de cette recommandation, la vaccination ne serait acceptée que dans 69 a 86%
des cas suivant les membres de I'entourage (33). Ills sont a nuancer étant donné que
I'investigatrice a recueilli les freins des patients a leur vaccination, indirectement, par le biais

des professionnels de santé.
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De plus, I'entourage étendu est négligé par plusieurs praticiens, qui les pensent a jour
de leur vaccination. En France, des études de 2008 et 2012 rapportent que 14,5% et 27% des
généralistes interrogés se soucient, respectivement, du statut vaccinal de la fratrie et de leurs
patients travaillant dans le monde médical ou de la petite enfance (37,46). Pourtant, la
couverture vaccinale de ces derniers est trés insuffisante (45,48). Il semble donc important
gue des controles soient effectués en paralléle (médecine du travail, PMI, etc.). Dans le Puy-
de-Déme en 2017, moins d’un grand-parent sur deux déclarait avoir été informé du cocooning
et lorsque c’était le cas, 70,4% avaient regu I'information par les parents contre seulement
19,3% par le médecin traitant (49). Cela concorde avec la difficulté exprimée par les
généralistes a identifier les patients a cibler, soit par omission de la part des patients soit faute
d’un interrogatoire orienté. De méme, les autres professionnels ont rarement acces a
I’entourage autre que les parents et se contentent donc de leur donner I'information (30). On
peut donc penser, comme suggéré par les participants, qu’un échange direct avec le
professionnel est a privilégier pour pallier la non-transmission de I'information et lever les
réticences éventuelles de ce public. A cela peuvent s’ajouter des campagnes d’information en
population générale (médias, courriers, etc.), faites par les autorités sanitaires (Assurance

Maladie, Ministere, etc.) pour sensibiliser un public large.

L’absence de carnet de santé ou d'antécédents vaccinaux chez les adultes est
considérée par une majorité des participants comme un obstacle a la vaccination. Depuis
2014, le délai minimal entre le dernier dTP et un dTPc a été réduit a 1 mois (29). Ce délai n’est
pas connu des participants mais, malgré tout, 7 d’entre eux affirment vacciner en I'absence
de preuve d’une vaccination décennale. Dans I'étude d’Epp L., cette proportion s’éleve a
77,8% chez les sages-femmes interrogées (46). Ce fort taux est probablement lié au fait que
cette derniere étude portait uniquement sur des professionnels en maternité, souvent en lien

étroit avec les services de néonatalogie et de réanimation sensibilisés aux risques de la
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coqueluche. Ce frein n’est donc pas en réalité un obstacle a la vaccination puisque ce court
délai permet de ne pas omettre un vaccin récent. La vaccination dans le doute doit étre
préconisée par tous les professionnels et peut étre complétée par le nouveau dossier médical

partagé proposé depuis janvier 2022 pour une tragabilité pluri-professionnelle (50).

La plupart des professionnels regrettent I'absence de support dédié pour les aider et
favoriser I'adhésion des patients. En 2013, Simonetti et al. ont montré qu’'un document
explicatif augmentait le taux de vaccination de I’entourage en maternité (51). Cette

information écrite pourrait, selon les professionnels, étre intégrée au carnet de santé.

4.1.3. VARIABILITES DES PRATIQUES ET DE LA FORMATION

Cohen et al. constatent que lorsque les femmes avaient lI'information sur le
cocooning, elle venait dans plus de 50% des cas du médecin de famille (28). Dans la majorité
des cas documentés, la vaccination est faite par le médecin traitant (31,52,53). Notre travail
confirme la place centrale du généraliste, jugé professionnel de confiance et acteur de la
vaccination chez I'adulte. En 2005, plus de 90 % des sages-femmes et gynécologues interrogés
en Haute-Savoie ignoraient les nouvelles recommandations contre la coqueluche (45). Dans
notre étude, les sages-femmes semblent s’étre appropriées cette mission en pré et post-
partum. L'une d’elle évoque les réunions d’informations aux professionnels, du RSPA
notamment, comme facteur favorisant I'’évolution de sa pratique. On peut aussi penser que
I’extension des compétences vaccinales aux sages-femmes en 2016 et les campagnes de
promotion de la vaccination récentes ont joué un role majeur (54,55). Pour les gynécologues,
on constate, dans notre étude, qu’ils laissent cette tache aux pédiatres et aux sages-femmes
en maternité. La raison évoquée est I'absence d’autorisation vaccinale durant la grossesse et
des consultations déja chargées mais cela n'empécherait pas la vérification du statut vaccinal

de la patiente, voire du couple, pour prévoir la vaccination en post-natal si besoin et
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sensibiliser aux risques de contamination par I’entourage. Il est essentiel d’'impliquer les
intervenants de péri-natalité puisque le généraliste est absent a cette période. Notre travail
suggere I'implication des autres professionnels de santé dans cette prévention, ce qui rejoint
les mesures ministérielles de 2018 visant la médecine scolaire et la médecine du travail et
celles de la HAS de 2022 concernant les pharmaciens et les infirmiers notamment (56,57).
Quant aux pédiatres interrogés, ils évoquent souvent le cocooning aux visites du nourrisson
mais ne vaccinent que rarement les adultes. Toutefois, leur role a ce moment-la est, a notre

sens, tardif et implique que la prévention soit faite en amont.

La sensibilisation des internes au cocooning est rapportée par 2 praticiens, ce qui
laisse a penser que la formation médicale actuelle est davantage axée sur la prévention. Les
participants récemment dipldmés avaient globalement plus de connaissances sur le sujet. En
2017, Frassain et al. montraient une application plus rigoureuse du cocooning par les

étudiants et internes comparativement a leurs homologues dipldmés (41).

Par ailleurs, notre étude révele des pratiques différentes entre professionnels d’un
méme service, ce qui témoigne de la persistance de pratiques individuelles, indépendantes de

tout protocole ou choix de service (36).

4.1.4. LEVIERS ET PISTES

L'entourage se considére a jour de la vaccination coqueluche dans le cadre du
cocooning, souvent a tort, d’ou une surestimation de la couverture vaccinale (31,35). Dans
notre étude comme dans la littérature, les professionnels sont peu nombreux a vérifier le
statut vaccinal des proches sur le carnet de santé, essentiellement par manque de temps selon
eux (28). Pourtant, Epp L. a montré que le remplissage, par les sages-femmes, d’une case dans
le logiciel, relative au statut vaccinal, était respecté dans plus de 67% cas, avec un impact

favorable sur la vérification du statut vaccinal (46). On peut donc penser qu’il s’agit plutét d’un
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oubli et que cette piste, encouragée par la quasi-totalité des participants, permet de favoriser

la vérification systématique par les professionnels.

Des études francaises ont évalué I'impact d’interventions de promotion de Ia
vaccination sur 'adhésion des proches au cocooning. A la maternité, une information orale et
écrite des parents augmente leur couverture vaccinale en post-partum, tout comme la remise
d’une ordonnance associée a cette information (29,36,52,58,59). Cette derniére piste semble
avoir un impact inférieur a celui d’'une vaccination du couple durant leur séjour en maternité,
qui pourrait étre étendue a I'’entourage large (53,60). Les professionnels interrogés étaient,
en majorité, favorables a la mise en place ces pratiques, au méme titre qu’une vaccination de
la femme enceinte. Cette derniére, non recommandée au moment de la réalisation des
entretiens, vient d’étre préconisée par la HAS en avril 2022 (10). Les données de notre étude
et celles de la littérature montraient déja qu’elle serait bien regue par les professionnels
(41,46). Deux études étrangéres ont montré que plus de 80% des patientes enceintes
accepteraient une nouvelle vaccination si elle était recommandée par leur médecin traitant
(61,62). De plus, I'enquéte Vaccinoscopie de 2014 rapporte une meilleure acceptabilité du
vaccin coqueluche chez les femmes par rapport a celui de la grippe (63). Néanmoins, au vu de
la trop faible couverture vaccinale contre la grippe, pourtant recommandée pendant la
grossesse, on peut douter du succes que rencontrera cette mesure chez les patientes (64). De
plus, des travaux sont en cours pour évaluer I'impact chez le nourrisson, au-dela des premiers
mois de vie. Les premiers résultats montrent une hausse du taux d'anticorps chez le nourrisson
en post-partum, mais une réponse immunitaire du nourrisson diminuée au moment de sa

propre vaccination (65).

4.2. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

L’originalité de notre travail réside dans le fait que peu d’études ont évalué

conjointement les freins et les leviers a I'application du cocooning chez les professionnels de



santé, avec un échantillon varié, et chez I'entourage des nourrissons. Les participants ont été
sélectionnés sur divers critéres (sexe, age, mode et le lieu d’exercice) permettant I'obtention

d’un échantillon varié de la population ciblée.

La méthode qualitative était la plus adaptée pour répondre aux objectifs de I'étude.
Elle a permis de recueillir les impressions des professionnels sur la stratégie de cocooning et
son application, de maniere exhaustive et en restant le plus neutre possible, ainsi que
d’élaborer des pistes d’amélioration sur le plan pratique (66,67). L’analyse indépendante des
résultats par un bindme indépendant a permis de prévenir un biais d’analyse. La difficulté
résidait dans le recrutement des praticiens, souvent de maniere indirecte, via les secrétariats.
Linvestigatrice a néanmoins pu réaliser 25 entretiens sur les 75 demandes. Les entretiens
ayant été menés par une seule et méme personne, cela a pu induire un biais d’influence.
L'investigatrice se présentait comme une interne de médecine ce qui a pu, malgré une attitude
bienveillante, créer un biais de réponse, avec des professionnels qui ne se seraient pas senti
totalement libres dans leurs propos par peur du jugement. Par ailleurs, I'objectif global de
I’étude ayant été mentionné dans le document informatif adressé aux professionnels, il se
peut que les participants aient adapté leurs discours aux attentes de I'investigatrice et que les
pratiques déclarées ne refletent pas leurs pratiques réelles. Cet effet Hawthorne a été

minimisé grace au respect de 'anonymat (68,69).

Malgré la variété de I’échantillon, certains professionnels sont sous-représentés :
c’est le cas des gynécologues. Sur les 9 refus exprimés, 5 ont justifié leur volonté de ne pas
participer par une activité qu’ils jugeaient ne pas étre concernée par le cocooning. Ce résultat
laisse a penser que les gynécologues ciblés avaient une activité davantage chirurgicale ou
qu'ils se sentaient concernés dans une moindre mesure. De maniéere générale, I'absence de
réponse des professionnels aux sollicitations de I'investigatrice peut traduire un manque de

temps a consacrer a I'entretien ou un manque d’intérét pour le sujet. D’autre part,
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I’échantillon de population comportait 2 praticiens exergant seuls en cabinet. Cela est peu

mais semble refléter le mode d’exercice de la médecine qui est privilégié a I’heure actuelle.

4.3. PERSPECTIVES EN PRATIQUE

La mise en commun des 2 volets du projet, analyse des pratiques des professionnels
de santé et étude auprés de I'entourage des nourrissons, a mis en évidence des pistes
pratiques a envisager pour améliorer I'application du cocooning. La diffusion de I'information
aupres des professionnels de santé, de la population générale mais aussi des professionnels
de la petite enfance, reste le maitre mot pour informer et lutter contre les idées regues. Des

formations aupres des professionnels de la petite enfance seraient également souhaitables.

Une explication au cours de la grossesse est indispensable pour vacciner la femme
enceinte mais aussi I'entourage et alléger la quantité d’information délivrée a la maternité.
Cette information peut et doit étre délivrée par divers canaux: cours de préparation a
I’accouchement, intégration aux logiciels de suivi de grossesse, campagnes d’information,
invitations a la vaccination par I’Assurance Maladie, modification des carnets de santé et des

livrets de grossesse, sites Web destinés aux parents, réseaux sociaux, etc.

Une consultation prénatale pour les peres permettrait également une approche du
cocooning. Une vaccination a la maternité, en post-partum, semble étre une option
intéressante, avec éventuellement procuration par le pére des vaccins en pharmacie. A défaut,
I’organisation au préalable du rendez-vous en post-partum est nécessaire et peut étre facilitée

par la multiplicité des acteurs de la vaccination.

L’identification de I'entourage du nourrisson est un défi dans cette stratégie de
cocooning. L’acces a I’entourage via les parents peut étre optimisé par des flyers contenus
systématiquement dans les documents délivrés a la maternité ou dans les cabinets des

professionnels concernés. De plus, des auto-questionnaires dans les cabinets des généralistes
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peuvent étre un support pour les médecins, favorisant ainsi I'évocation de cette prévention

lors des consultations courantes de médecine générale.

La stratégie de cocooning nécessite la coordination des professionnels de santé, en
particulier entre I’'h6pital et les praticiens de ville. Celle-ci pourrait s’articuler autour du DMP
ou du carnet de santé. Pour faciliter son application, un consensus semble pertinent pour
définir le réle de chaque acteur dans cette mission de prévention partagée. L'implication de
tous les professionnels, y compris les pharmaciens et médecins du travail est nécessaire a

I’obtention d’une couverture vaccinale optimale.

La vaccination des femmes enceintes, récemment préconisée en France, ne rend pas
caduque la stratégie de cocooning. A I'avenir, il est donc possible que certaines de ces pistes

d’amélioration suggérées voient le jour pour poursuivre la lutte contre la coqueluche.
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5. CONCLUSION

Cette étude qualitative a permis d’identifier les freins, les leviers et les pistes
d’amélioration a I'application de la stratégie de cocooning chez les généralistes, pédiatres,
sages-femmes et gynécologues. Elle s’integre dans un projet en 2 volets, comprenant
également une analyse similaire aupres de I'entourage des nourrissons.

Pour les professionnels, la multiplicité des messages de prévention et des acteurs de
santé est la clé de I'adhésion a cette stratégie. Toutefois, les méconnaissances et idées recues,
les difficultés d’acces a I’entourage et les occasions manquées de I'évoquer semblent étre les
principaux freins a cette vaccination. La mise en commun des 2 volets de ce travail a permis
de proposer des pistes visant a favoriser I'application de cette stratégie. Parmi elles, une
information en population générale et auprés des individus concernés (entourage,
professionnels de la petite enfance), des supports adaptés (logiciels de suivi de grossesse, sites
Web, carnets de santé, prospectus invitations aux rappels vaccinaux, etc.), des auto-
guestionnaires pour mieux identifier I'entourage, ainsi que la généralisation et Ia
systématisation de cette prévention en consultation.

Afin d’évaluer la pertinence, en pratique, des pistes d’amélioration proposées, des

études de faisabilité pourraient étre menées dans les suites de ce travail.

4'31 Voguu,éef\l

Pierre CLAVELOU
Doyen-Directsur
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ANNEXES

ANNEXE | : Grille d’entretien initiale

I: Que pouvez-vous me dire sur la stratégie de cocooning ? Quelles difficultés rencontrez-vous
en pratique dans son application ?

I: Comment intégrez-vous cette stratégie a votre pratique de tous les jours ?

I: Quel support utilisez-vous pour délivrer cette information ?

I: Comment identifiez-vous |'entourage des nourrissons ? A quelle fréquence et a quel moment
Vous en souciez-vous ?

I: Avez-vous essayé d’autres techniques de mise en application de cette pratique, qui aient
marchées ou, au contraire, que vous ayez abandonnées parce qu’inefficaces ?

I: Qu'est ce qui pourrait faciliter I'application de cette recommandation dans I’entourage ?

I: Concernant le suivi de grossesse, que pensez-vous de rajouter un item “vaccin coqueluche
a jour” a cocher dans les logiciels de suivi de grossesse ?

I: Que pensez-vous d’une vaccination de la femme enceinte pendant la grossesse ?

I: Que pensez-vous d'une ordonnance systématique a la sortie de maternité pour la maman
et le papa ?

I: Que pensez-vous de vacciner les parents sur place, a la maternité, s’ils ne sont pas a jour ou
s'ils ne se souviennent pas d’avoir eu un rappel ?

I: Concernant le réle de Il'assurance maladie durant la grossesse, que pensez-vous d'une
invitation par courrier a aller voir le médecin et faire un point sur la vaccination coqueluche ?
I: Que pensez-vous d’intégrer un encadré d’information sur la coqueluche et son cocooning
dans les premiéres pages du carnet de santé ?

I: Que pensez-vous d’ajouter une case “vaccination de I'entourage a jour » a cocher dans les
1% visites systématiques du nourrisson (52, M1) ?

I: Voyez- vous d’autres pistes d’amélioration ?
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ANNEXE Il : Grille d’entretien finale

I: Que pouvez-vous me dire sur la stratégie de cocooning ? Quelles difficultés rencontrez-vous
en pratique dans son application ?

I: Comment intégrez-vous cette stratégie a votre pratique de tous les jours ?

I: Quel support utilisez-vous pour délivrer cette information ?

I: Comment identifiez-vous |'entourage des nourrissons ? A quelle fréquence et a quel moment
VOus en souciez-vous ?

I: Avez-vous essayé d’autres techniques de mise en application de cette pratique, qui aient
marchées ou, au contraire, que vous ayez abandonnées parce qu’inefficaces ?

I: Qu'est ce qui pourrait faciliter I'application de cette recommandation dans I'entourage ?

I: Concernant le suivi de grossesse, que pensez-vous de rajouter un item “vaccin coqueluche
a jour” a cocher dans les logiciels de suivi de grossesse ?

I: Que pensez-vous d’une vaccination de la femme enceinte pendant la grossesse ?

I: Que pensez-vous d'une ordonnance systématique a la sortie de maternité pour la maman
et le papa ?

I: Que pensez-vous de vacciner les parents sur place, a la maternité, s’ils ne sont pas a jour ou
s'ils ne se souviennent pas d’avoir eu un rappel ?

I: Concernant le rble de Il'assurance maladie durant la grossesse, que pensez-vous d'une
invitation par courrier a aller voir le médecin et faire un point sur la vaccination coqueluche ?
I: Que pensez-vous d’intégrer un encadré d’information sur la coqueluche et son cocooning
dans les premiéres pages du carnet de santé ?

I: Que pensez-vous d’ajouter une case “vaccination de I'entourage a jour » a cocher dans les
1°¢s visites systématiques du nourrisson (52, M1) ?

I: Que pensez-vous d’inclure une information sur le cocooning sur les sites internet fiables
d'informations aux parents (Mpedia, etc...) ?

I: Que pensez-vous d’ajouter dans le courrier type de sortie de maternité, adressé au médecin
traitant, une phrase telle que “Je vous laisse le soin de vérifier la vaccination coqueluche” afin
gue le médecin prenne le relais si cela n’a pas été fait en amont ?

I: Voyez- vous d’autres pistes d’amélioration?
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ANNEXE Il : Feuille de consentement pour les professionnels

Madame, Monsieur,

Actuellement en fin de notre cursus d’études médicales, nous réalisons notre travail de
thése sur la vaccination contre la coqueluche chez I'entourage des nourrissons. L'objectif du
travail auquel nous vous proposons de participer est de faire un état des lieux des pratiques
et d’envisager des solutions pratiques d’aide a cette vaccination.

Votre participation a ce travail consistera a accorder un entretien a 'un des membres
de I'équipe, en présentiel ou par téléphone si cela n’est pas possible. Cet échange sera
enregistré, de maniére anonyme, afin de permettre une analyse rigoureuse par I'équipe. Vous
pourrez étre éventuellement sollicité(e) pour un nouvel entretien, afin de répondre a quelques
questions complémentaires.

Avant de donner votre accord oral pour la participation a ce travail, vous aurez un délai
de réflexion d’environ 2 a 3 semaines apreés réception de ce document informatif. Vous pouvez,
si vous le désirez, demander toutes les informations supplémentaires que vous souhaitez
obtenir sur notre étude, en contactant I'un des membres de I'équipe, Mme Inés BERGE, a
I'adresse mail communiquée. Une fois ce délai écoulé, et en 'absence de retour mentionnant
votre refus de participation a ce travail de thése, nous prendrons contact avec vous afin de
convenir d'un rendez-vous.

Vous autorisez la consultation des données vous concernant. Ces informations
recueillies seront retranscrites sur papier et intégrées a notre travail de thése. Le protocole de
I'étude et les questionnaires ont été soumis a l'avis éthique du Comité de Protection des
Personnes (CPP) Sud-Est VI. Les données seront traitées de fagon confidentielle, uniquement
utilisées dans le but fixé par cette thése. Le fichier informatique restera strictement confidentiel
et anonyme. Les données recueillies seront automatiquement détruites dans un délai maximal
de 15 ans. En application de la loi « Informatique et Libertés », vous pouvez a tout moment
exercer un droit d’acces, de rectification et d’opposition a la transmission des données
informatisées vous concernant auprés des responsables de I'étude sans avoir a vous justifier.
A l'issue de I'étude, vous pourrez, si vous le souhaitez, étre informé des résultats globaux de
I'étude sur simple demande écrite a I'adresse mail précédemment citée.

En vous remerciant par avance du temps que vous consacrerez a notre travail.

Inés BERGE et Myriam SOUIB, internes de médecine générale
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ANNEXE IV : Avis favorable du CPP

¢ CPP SUD-EST VI Clermont Ferrand, le 24 février 2021

Clermont-Ferrand

Madame Inés BERGE
Interne
Département de Médecine Générale

FACULTE de MEDECINE de CLERMONT FD

Nos Réf.: 2021 /CE 13

Madame,

Vous nous avez sollicités a propos d’un projet intitulé :

« La vaccination contre la coqueluche chez les professionnels de la petite enfance et
I'entourage des nourrissons »

Cette étude observationnelle, qui s'apparente a une évaluation des pratiques
professionnelles, ne souléve pas de probléeme éthique particulier et ne reléve pas du domaine
d’application de la réglementation régissant les Recherches Impliquant La Personne Humaine
(RIPH), au sens de I'Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2.

Nous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de vous
renseigner sur les obligations liées aux déclarations aupres de la CNIL.

Veuillez agréer, Madame, |'expression de nos salutations distinguées.

Le Président,
Pr. Jean-Etienne BAZIN

{

\
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ANNEXE V : Caractéristiques principales des participants

Genre | Age (ans) Mode d’exercice Zone
1 [ homme 56 hospitalier et en cabinet, seul urbaine
2 | femme 33 hospitalier rurale
3 | femme 31 en cabinet de groupe urbaine
4 | femme 34 PMI urbaine
5 | femme 60 hospitalier urbaine
6 | femme 52 en cabinet de groupe urbaine
7 | homme 55 en cabinet de groupe rurale
8 | femme 34 PMI urbaine
9 | femme 35 en cabinet de groupe urbaine
10 [ femme 42 en cabinet de groupe urbaine
11 | homme 49 en cabinet de groupe rurale
12 | femme 35 en cabinet de groupe rurale
13 | femme 39 en cabinet de groupe rurale
14 | femme 34 en cabinet de groupe urbaine
15 [ homme 53 hospitalier urbaine
16 | femme 40 hospitalier urbaine
17 | homme 62 en cabinet, seul urbaine
18 | femme 42 en cabinet de groupe rurale
19 | femme 28 hospitalier urbaine
20 [ femme 34 hospitalier urbaine
21 | femme 58 PMI rurale
22 | femme 35 hospitalier urbaine
23 | femme 30 en cabinet de groupe rurale
24 | femme 34 hospitalier urbaine
25 | femme 30 en cabinet de groupe rurale
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(Conseil national de 'ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je
sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'Honneur et de la Probité dans |'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé
de mes confreres si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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CONNAISSANCES ET DETERMINANTS A L’APPLICATION DE LA STRATEGIE
DE COCOONING CHEZ LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Résumé :

CONTEXTE : La coqueluche est une infection respiratoire potentiellement mortelle chez les
jeunes nourrissons, dont la prévention passe par la vaccination de I'entourage (cocooning)
depuis 2004 et de la femme enceinte depuis avril 2022. Néanmoins, la couverture vaccinale
reste insuffisante.

OBIJECTIFS : Analyse des pratiques professionnelles, identification des freins et déterminants
a 'application de la stratégie de cocooning chez les professionnels de santé et élaboration de
pistes d’amélioration de la couverture vaccinale.

METHODE : Etude qualitative collaborative en 2 volets (avec SOUIB Myriam), auprés des
généralistes, pédiatres, gynécologues et sages-femmes d’Auvergne.

RESULTATS : 25 entretiens semi-dirigés ont été menés de mai 2021 a févier 2022. Les
professionnels déplorent un manque d’information et de formation a ce sujet, I'absence de
support consacré au cocooning, l'acces difficile a I'entourage étendu du nourrisson. Le
cocooning pourrait étre facilité par I’échange direct avec les professionnels de santé, quels
gu’ils soient, I'intégration de cette stratégie aux consultations de médecine générale ou du
suivi de grossesse.

CONCLUSION : Les pratiques professionnelles, encore trop hétérogenes, peuvent étre
améliorées grace aux pistes mises en évidence par ce travail, tout comme la sensibilisation de
la population générale a cette problématique.

Mots-clés :
- Vaccination - Coqueluche
- Cocooning - Pratiques professionnelles

- Freins - Leviers




