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COUPLEZ Capucine Résumé

RESUME

Contexte : Les soignants possibles vecteurs de circulation et de transmission des
infections n'ont pas toujours la couverture vaccinale suffisante. La coqueluche et la
grippe sont fréquentes et graves pour les résidents des EHPAD qui sont moins
répondeurs aux vaccins.

Méthode : Nous avons mené une étude descriptive multicentrique (700 questionnaires
de 19 items) sur les données démographiques, les connaissances sur la coqueluche,
la grippe et leur vaccin, auprés du personnel de 11 EHPAD du Nord-Pas-de-Calais.

Résultats : 292 questionnaires analysés retenaient 61% de répondants agés entre 25
et 45 ans, 88% de femmes, 37% ayant une ancienneté de moins de 5 ans et 50%
d’aides-soignants suivis de 23% d’infirmiers. Pour la coqueluche, la couverture
vaccinale déclarée (CVD) était de 75%, plus élevée chez les 25-45 ans (p<0,002) et
plus faible chez les soignants exercant depuis plus de 20 ans (p<0,001). 65% des
déclarants ont regu le vaccin par le médecin traitant. 30% refusaient le rappel vaccinal
par peur des effets secondaires ou de l'inefficacité du vaccin. 55% savaient que le
vaccin était recommandé et 63% qu'’il était associé a d’autres valences. La CVD était
plus élevée chez les soignants qui pensaient que le vaccin protégeait des
complications de la coqueluche (p=0,019). Pour la grippe, la CVD saison 2013-2014
était de 21%, plus élevée chez les médecins (p<0,0001), chez les hommes (p<0,0001)
et chez les soignants exercant depuis plus de 20 ans (p<0,005), plus faible chez les
moins de 25 ans (p<0,02). 55% avaient recu le vaccin par le médecin du travail. Les
principaux freins a la vaccination contre la grippe étaient la peur des effets
secondaires, l'inefficacité du vaccin et la conviction de la supériorité du vaccin
homéopathique. L’intention de reconduire la vaccination la saison suivante était plus
élevée chez les personnes ayant regu le vaccin saisonnier 2013-2014 (p<0,0001). La
CVD était plus élevée chez ceux qui pensaient que la grippe pouvait étre mortelle
(p=0,037) et que les soignants pouvaient transmettre la grippe (p=0,003).

Conclusion : Les acquis sur la prévention vaccinale en milieu de soins sont variables
mais pas toujours négatifs. Les efforts doivent étre poursuivis pour une mise a jour
vaccinale précoce dés I'admission des résidents et une CV optimale des soignants. Le
médecin du travail et les responsables du personnel ont un réle majeur dans la
promotion et la mise a disposition de la prévention.
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INTRODUCTION

. Vieillissement de la population et

augmentation de la dépendance

La France compte 66,3 millions d’habitants au 1°" janvier 2015, soit une
augmentation de 0.4% qui s’explique par une progression du solde naturel (différence
entre le nombre de naissances et de décés). En 2014, la natalité est stable mais
toujours dynamique en France, les décés sont moins nombreux par rapport a 2012 et
2013 (1,2).

Le vieilissement de la population francaise se poursuit. Il s’explique par
I'allongement de la durée de vie et par I'avancée en age des générations du baby-

boom.

En France, au 1°¢ janvier 2015, les habitants de 65 ans et plus représentent
18,4% de la population, ce qui représente une augmentation de 3,5 points en vingt
ans. La part des 75 ans et plus s’est accrue de 3,1 points sur vingt ans, et représente
environ un habitant sur dix en France. En revanche, la part des moins de 20 ans et
des 20 a 59 ans ont reculé respectivement de 1,7 point et 2,9 points sur la méme

période (3).

Selon les projections démographiques de I'Institut National de la statistique et
des études économiques (INSEE), si les tendances démographiques actuelles se
maintiennent, 'dge moyen de la population francaise passera de 41 ans en 2015 a 45
ans en 2060. Jusqu’en 2035, on prévoit une forte augmentation des personnes agées

de 60 ans et plus avec I'arrivée a ces ages des générations du baby-boom.

En 2060, on estime qu’'une personne sur trois en France aura plus de 60 ans
contre 25% environ en 2015. L’effectif des centenaires pourrait atteindre 200 000
personnes. La part des moins de 20 ans devrait diminuer jusque 2060 aux environs
de 22% contre 24,7% en 2015, la part des 20-59 ans passera de 50,8% a 45,8% entre
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2015 et 2060. En revanche en 2060, I'empreinte des chocs démographiques passés

(guerres, baby-boom) disparaitra de la pyramide des ages de la France métropolitaine.

Pour I'Europe, les projections pour 2060 estiment la population a 517 millions
d’habitants et un important vieillissement de celle-ci. La France est le deuxiéme pays
le plus peuplé d’Europe aprés I'Allemagne. La part des 60 ans et plus passerait de

16.9% a 30% de la population européenne (3).

Avec le vieillissement de la population dans le monde, I'enjeu majeur des

prochaines années sera la prise en charge des personnes agées dépendantes.

Le seuil de I'age a partir duquel une personne est considérée comme agée varie
selon les domaines de réflexion. Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et
pour I'’économie sociale francaise, ce seuil est fixé a 60 ans. Dans notre propos, nous
définirons comme agée une personne de plus de 65 ans, seuil retenu dans la majorité

des études pour définir le vieillissement.

La dépendance est définie comme un état durable d’'une personne, entrainant
une ou plusieurs incapacités, qui entrainent a leur tour la nécessité de mettre en place
des aides pour la réalisation des actes de la vie quotidienne. Le degré de dépendance
d’'une personne agée dépend du nombre de restrictions des activités, estimées
principalement en France par le calcul du score AGGIR et le groupe iso-ressources

(GIR) qui permet d’attribuer I'allocation personnalisée d’autonomie (APA).

En 2012, on estimait a 9% la proportion de personnes agées de plus de 75 ans
vivant en Etablissement d’hébergement pour personnes agées (EHPA). C’est le niveau

de dépendance qui détermine I'entrée en institution (4).

En France en 2013, la somme consacrée aux soins de longue durée aux
personnes agées hébergées en établissement est estimée a 8,6 milliards d’euros, soit
4,0% de plus par rapport a 2012. Les soins dispensés dans les établissements
d’hébergement pour personnes agées (EHPA) et dans les établissements pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) représentent 7,6 milliards d’euros, c’est trois
fois plus qu’en 1995. La hausse des dépenses est liée a 'augmentation du nombre de
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personnes agées dépendantes et donc au vieillissement de la population. Elle
s’explique également par la hausse de la capacité des établissements d’accueil en

prévision du vieillissement de la population.

Bien que I'état de santé en France apparaisse globalement bon comparativement
aux pays de méme niveau de vie, le vieillissement de la population entraine une
augmentation a la fois de la dépendance et de lincidence des maladies, dont la

frontiére est souvent poreuse.

II. Infections chez le sujet agé

Au XXéme siécle, la premiére cause de mortalité était I'infection. De nos jours,
grace aux progrés de la médecine, de la vaccinologie et des anti-infectieux, les trois
premiéres causes de mortalité dans la population générale sont les maladies
cardiovasculaires, le cancer et les accidents vasculaires cérébraux.

Néanmoins, chez les sujets agés, la pneumonie, la grippe et les complications

des bactériémies font partie des dix causes de mortalité les plus fréquentes(5,6).

A. Augmentation de la sensibilité aux infections et

immunosénescence

Le vieillissement ne s’explique pas uniquement par I'apparition de maladies, mais
aussi par divers processus physiologiques du vieillissement biologique, en particulier

une diminution de la résistance aux infections communes, liée a 'immunosénescence.

En comparaison avec les sujets jeunes, les sujets agés ont des difficultés a
produire une réponse immunitaire suffisante non seulement pour répondre a de
nouvelles stimulations antigéniques, mais aussi pour maintenir ou relancer la réponse

a des antigénes déja rencontrés au préalable.

Le systéme immunitaire est un systeme biologique complexe, composé de

différents éléments de reconnaissance et de réponse. Son réle principal est de
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discriminer le « soi » du « non soi », ce qui est reconnu comme « non soi » étant en
général détruit. Une fois I'élément reconnu, la réponse immune, primaire ou
secondaire, correspond a 'ensemble des mécanismes de réponses face a un antigene
du « non soi » (viral, bactérien, tumoral etc.)

Deux types d’'immunité sont décrits, 'immunité innée et 'immunité acquise (7).

Immunité innée

L’immunité innée correspond aux mécanismes de défense suite a la premiére
rencontre avec un antigéne. C’est un systéme de défense non spécifique qui
comprend la barriere cutanéo-muqueuse, plusieurs types de cellules (macrophages,
phagocytes, polynucléaires neutrophiles et cellules dendritiques), et un ensemble de

messagers solubles appelés les cytokines.

Les phagocytes, les macrophages et les polynucléaires neutrophiles ont comme
fonction principale linduction d’'une réponse inflammatoire locale et un rdle de
nettoyage lors du franchissement d’une barriére physique cutanée ou muqueuse par

un antigene.

Les cytokines interviennent dans I'immunité innée et acquise. Leur rdle est le
recrutement a distance de cellules de limmunité, linduction d'une réponse
inflammatoire et le recrutement des phagocytes et des lymphocytes T (LT)

cytotoxiques.

Les cellules dendritiques ont un role essentiel de cellule présentatrice de
I'antigéne aux LT naifs par I'intermédiaire d’'un Toll-like Receptor (TLR) exprimé a leur
surface qui déclenche la production des cytokines. Elles permettent également

I'orientation et la différenciation de la réponse immune.

En fonction des signaux captés, les cellules dendritiques produisent différentes
cytokines pour orienter les LT naifs vers un profil de différenciation spécifique :
o Réponse Th1, suite a la sécrétion d’interleukine (IL) 12 par les CD, les LT

CD4+ naifs se différencient en cellules Th1 productrices d’interféron (IFN),
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et produisent a leur tour IL2 et IFN impliquées dans l'activation des
macrophages.

Réponse Th2 (réponse a médiation humorale), qui repose sur I'activité des
anticorps sécrétés par les plasmocytes. Les LT CD4+ synthétisent
différentes interleukines qui favorisent la prolifération des LB et leur
différenciation en plasmocytes.

Réponse Treg, les LT naifs se différencient en LT régulateurs spécifiques
d’'un antigéne et développent une activité inhibitrice de la réponse a cet
antigéne, pour permettre de maintenir la tolérance immunitaire

périphérique.

Longtemps considérée a tort comme préservée durant le vieillissement,

immunité innée se détériore par plusieurs mécanismes (7-9) :

Les polynucléaires neutrophiles et les macrophages voient leur pouvoir
oxydatif, leurs capacités de phagocytose et leur activité bactéricide diminuer.
Les cellules dendritiques perdent en partie leur capacité a stimuler les LT et le
nombre de cellules présentatrices de I'antigéne diminue ainsi que I'expression
des TLR.

Les cytokines voient leur profil subir des modifications profondes, avec
augmentation de la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires qui augmente le
risque de diverses affections. Ce statut pro-inflammatoire pourrait étre prédictif

de la morbidité et de la mortalité chez le sujet ageé.

Immunité secondaire

L'immunité secondaire, encore appelée réponse mémoire, est beaucoup plus

rapide et fait suite a la rencontre avec un antigéne préalablement sensibilisé soit par

une infection antérieure soit a la suite d’'une vaccination.

Schématiquement, elle se compose de I'immunité a médiation cellulaire et de

'immunité a médiation humorale.
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L’'immunité a médiation cellulaire contribue a I'élimination spécifique des cellules
infectées par un antigéne (virus, bactérie, cellule tumorale...), via trois types de
lymphocytes :

o Les LT CD8+ dits cytotoxiques reconnaissent la cellule infectée et la
détruisent directement ainsi que le pathogéne contenu.

o Les LT CD4+ interagissent avec les cellules dendritiques et les
macrophages, via les récepteurs du complexe majeur d’histocompatibilité
(CMH). Les LT CD4+ proliferent en fonction des cytokines libérées par les
cellules dendritiques, et deviennent soit des LT spécifiques de I'antigéne
présenté (réponse Th1), soit des LT auxiliaires ou Helper qui vont stimuler
les lymphocytes B (LB) et induire ainsi une réponse humorale (réponse
Th2).

o Les cellules dites NK « Natural Killers » impliquées dans une réponse

spécifique ou non spécifique selon les situations.

L'immunité humorale correspond a la défense spécifique des liquides du corps
humain (sang, lymphe, salive...), principalement par le biais des anticorps et de la
production d'immunoglobulines (lg). Les anticorps sont produits soit apres stimulation
des LB par les LT CD4+ (réponse Th2), soit spécifiguement aprés stimulation
antigénique des LB par les antigénes. |l existe 5 types d’lg (G, A, M, D et E), de
localisations différentes. L'immunité humorale permet également la production de LB

mémoires, de durée de vie longue, qui se logent dans la moelle osseuse.

L'immunité adaptative est plus touchée par le vieillissement que I'immunité innée

(7-9).

- Les LT sont touchés par différents mécanismes : involution précoce du thymus
(maximale a I'dge de 50 ans) entrainant une diminution de la quantité et de la
qualité des LT naifs, diminution du nombre de LT mémoires et effecteurs, expansion
clonale des LT effecteurs qui entraine une stabilité du nombre total de LT mais une
diminution de leur diversité et donc du répertoire antigénique des LT.

- Les LB sont légerement moins touchés que les LT par le vieilissement. lls
subissent une diminution de leur production avec en contrepartie une diminution
des capacités d’apoptose des LB mémoires (expansion clonale de certains LB

mémoire spécifiques). Ces mécanismes ont pour conséquence I'augmentation de
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la quantité d’auto-anticorps, la diminution de la production de cellules précurseurs
des LB, la diminution du répertoire antigénique par I’expansion clonale, la
diminution de l'affinité anticorps-antigéne. Enfin, la mémoire antigénique diminue

par la diminution des capacités de mutation isotypique des IgM vers un profil 1gG.

L'immunosénescence se traduit donc par une détérioration globale de la fonction
du systéme immunitaire et touche a la fois I'immunité innée et adaptative. Elle
contribue a l'augmentation du risque infectieux par la diminution de la capacité a
produire une réponse immunitaire effective lors de la rencontre avec un nouvel
antigene, a 'augmentation de la gravité des infections par diminution de la qualité et
de la quantité de la réponse immunitaire, et a la diminution des capacités de réponse

vaccinale.

Il N’est pas a ce jour possible de prédire quand les perturbations du systéme
immunitaire apparaitront chez un individu, ni leurs conséquences sur le vieillissement,
notamment a cause des difficultés a analyser de fagon indépendante les modifications
propres au vieillissement physiologique par rapport a I'impact des maladies chroniques

et de la dénutrition.

Il N’y a aucun marqueur propre a l'immunosénescence découvert a ce jour.
L’étude SENIEUR (10) a étudié 'immunosénescence a partir de critéres trés stricts
permettant d’inclure des sujets agés en bonne santé excluant certaines pathologies
(infections, maladies inflammatoires, cancer, traitement immuno-modulateurs...), mais

excluant 90% des sujets agés de 65 ans et plus, rendant sa validité externe faible.

B. Augmentation de la sensibilité aux infections et

malnutrition

La dénutrition du sujet agé est fréquente et grave. Le déclin des fonctions
immunitaires est accru par la dénutrition, ce qui implique que potentiellement le

traitement de la dénutrition pourrait diminuer les dysfonctions immunitaires.
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Lors d’'une infection, on assiste a une augmentation du métabolisme et donc

I'infection devient elle-méme une cause de dénutrition.

Chez un sujet agé, les réserves nutritionnelles sont souvent pauvres. Si

dénutrition et infection coexistent chez un sujet 4gé, un véritable cercle vicieux se

constitue puisque la dénutrition cause en partie I'infection et I'infection aggrave la
dénutrition (6,9).

C. Augmentation de la sensibilité aux infections et

modifications anatomiques

La barriere cutanéo-muqueuse, premiéere ligne de défense de I'organisme, subit

elle aussi des modifications avec I'age (6) :

Concernant le tractus respiratoire, la pneumopathie est 'une des infections les
plus fréquentes et les plus graves chez le sujet 4gé, avec une augmentation de la
morbidité et de la mortalité par rapport a la population jeune. La diminution de la
clairance muco-ciliaire, la diminution des défenses immunitaires locales (Ig locales
et cellules T), la perte de I'acidité gastrique, la prévalence des fausses routes chez
les sujets agés et la diminution des réflexes de protection des voies aériennes, la
modification de la flore oro-pharyngée, augmentent le risque d’infection

pulmonaire.

Concernant le tractus urinaire, les infections urinaires sont les infections les plus
fréquemment rencontrées dans les populations gériatriques. L’augmentation des
bactériuries asymptomatiques (absence de stérilité des urines), la diminution du
contrdle vésical, la réduction de la capacité vésicale, 'augmentation du résidu post-
mictionnel, l'augmentation de [I'adhérence des bactéries a ['urothélium,
I'hypertrophie prostatique chez ’homme, les modifications hormonales chez la
femme, I'incontinence urinaire, sont autant de facteurs de risque de développer une

infection urinaire.

Concernant le tractus gastro-intestinal, les gastro-entérites et les colites sont

plus fréquentes chez les sujets agés. La diminution de [l'acidité gastrique
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physiologique ou iatrogene (inhibiteurs de pompe a protons fréquemment prescrits
chez les sujets agés), la diminution du péristaltisme intestinal, les modifications de
la flore intestinale et du mucus et 'augmentation de I'utilisation des antibiotiques
chez les sujets agés, augmentent le risque de développer une infection du tractus

gastro-intestinal.

Concernant la peau, la diminution de I'élasticité et de I'’épaisseur du tissu sous-

cutané augmentent le risque d’effraction cutanée et donc d’infection.

D. Modification des manifestations cliniques chez les sujets

agés

Lors d’'une infection chez le sujet agé, le tableau clinique est souvent atypique (5,6):

absence de fievre dans 20 a 30% des cas alors qu’elle est le signe cardinal d’une
infection chez le sujet jeune sain,

apparition de symptédmes peu spécifiques comme un syndrome confusionnel, une
anorexie... Ces symptdomes non spécifiques sont par ailleurs rencontrés au cours
d’autres pathologies non infectieuses, ce qui rend le diagnostic de la maladie

infectieuse chez le sujet agé plus difficile.

Ces modifications du tableau clinique entrainent une augmentation des délais

de diagnostic et de traitement des infections chez les sujets agés, et donc une

augmentation de la gravité et de la mortalité infectieuse.

E. Modification des marqueurs biologiques de I'infection

Chez les sujets jeunes, I'infection bactérienne est habituellement marquée par

une triade : hyperleucocytose, augmentation du taux de polynucléaires neutrophiles,

augmentation de la serum C-reactive protein (CRP). Malheureusement chez le sujet

agé, ces marqueurs manquent de spécificité pour déterminer la présence isolée d’'une

infection (6).
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F. Modification des germes rencontrés chez les sujets agés

Il existe une modification des germes rencontrés dans les infections des sujets
ageés (5,6).

Les germes incriminés dépendent de I'environnement du patient dans lequel il
acquiert une infection (germe communautaire, germe rencontré en EHPAD, germe
nosocomial rencontré au cours d’'une hospitalisation). La modification des germes

rencontrés dépend de I'age et des comorbidités du patient.

En pratique, il est parfois plus difficile d’obtenir des prélévements
microbiologiques de qualité chez le sujet agé : difficultés de compliance du patient,
incontinence urinaire ou fécale, modifications anatomiques, tolérance des techniques

de prélévements (fibroscopie bronchique, prélevement sous anesthésie générale...).

Ces modifications doivent étre considérées lors du choix de l'antibiothérapie

empirique initiale et/ou des techniques de préléevement.

G. Modification de la réponse aux anti-infectieux

Les effets pharmacodynamiques et pharmacocinétiques des médicaments se
modifient avec I'age. Le facteur le plus important a prendre en compte est la diminution
de la fonction rénale du sujet 4gé qui induit une augmentation des effets indésirables
et des interactions médicamenteuses lors de I'administration d’'un traitement anti-

infectieux, rendant le traitement des pathologies infectieuses plus difficile.

Les voies d’administration des anti-infectieux posent probleéme chez les patients
gériatriques : difficultés de I'abord veineux et de sa tolérance, augmentation du risque
d’infection de cathéter. La voie sous-cutanée et la voie intramusculaire peuvent parfois
étre utilisées. La voie orale reste a privilégier autant que possible, d’autant plus que
I'absorption orale des antibiotiques chez les patients agée est bonne pour certaines

molécules.
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Les effets indésirables aux anti-infectieux sont plus fréquents et plus sévéres
dans la population agée. Peu d’essais cliniques sont malheureusement disponibles

concernant cette population spécifique (5,6).

IIl. Réponse vaccinale chez le sujet ageé

Un grand nombre d’études ont montré pour différents vaccins une baisse

d’efficacité chez les personnes agées (9,11-13) (Figure 1).

La réponse vaccinale primaire est moins bonne chez les sujets agés, la spécificité
et l'efficacité de la réponse diminuent par rapport aux sujets jeunes, et le taux
d’anticorps produits diminue plus rapidement (11) (Annexe 1).

La réponse vaccinale secondaire (« booster » pour les anglo-saxons) est
préservée mais pour des réponses de durée moindre que chez les sujets jeunes. La

réponse post-vaccinale décline fortement aprés I'age de 40 ans.

En conséquence, la réponse immunitaire induite par la vaccination est d’autant
plus faible que la vaccination est réalisée a un age avancé et que des pathologies sont
associées. Le taux d’anticorps décline plus rapidement avec I'adge et les effets
protecteurs a long terme ne peuvent pas étre garantis dans la population agée.
Cependant, toute protection vaccinale acquise a un age pas trop avancé et sans
pathologies associées est considérée comme suffisante et durable grace aux rappels

vaccinaux.

Les voies d’administration sont importantes a respecter selon les
recommandations générales et celles du fabricant. La voie intramusculaire pour les
vaccins polysaccharidiques est plus recommandée (en dehors des contre-indications)
que la voie sous-cutanée. La voie sous-cutanée est réservée aux vaccins vivants

atténués.
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Figure 1 : Vaccins et leur efficacité chez le sujet agé (11)

Vaccine efficacy

Disease Vaccine type in elderly persons, %  Referencels)
Influenza

AMHIN1 Inactivated virus, subunit, adjuvanted subunit, and virosome 55 (32)° [5]

AH3INZ Inactivated virus, subunit, adjuvanted subunit, and virosome 58 (46)° [5]

B Inactivated virus, subunit, adjuvanted subunit, and virosome 41 (29)° (5]
Hepatitis

A Inactivated virus 63" (5]

A Virosome 65 (97)° [7]

B Subunit 33" 6]
Herpes zoster Live attenuated virus 64 (18) [8]
Pertussis Toxoid and acellular components =81° 91
Pneumania Monconjugated polysaccharide 50-70' 110]
Poliomyelitis Inactivated virus gg® ]
Tetanus and diphtheria  Toxoid 99 and 84" ]|
Tickborne encephalitis  Inactivated virus 70 [11]
Yellow fever Live attenuated virus 100 [12, 13]

NOTE. VIEU, Vienna units

4 Seroprotection of persons aged 65-74 years (=75 years),

° Seroprotection (anti-hepatitis A virus concentration =20 [U/L; anti-hepatitis B surface antigen concentration of =10 IU/L} of persons aged =60
years after 2 booster vaccinations.

© Seroprotection (=20 IU/L) of persons aged =50 years after primary vaccination (after booster vaccination).

? Vaccine efficacy in persons aged 60-63 years (=80 years old).

“ Elderly persons (median age, 66 years) with protective antibody levels against pertussis after vaccination with low-dose diphtheria, tetanus,
pertussis, and inactrvated poliovirus vaccine.

' Vaccine efficacy in the general elderly population regarding invasive pneumococcal disease.

¥ Vaccine efficacy in elderly persons imedian age, 66 years) after booster vaccination with low-dose diphtheria, tetanus, pertussis, and inactivated

poliovirus vaccine,

" Elderly persons imedian age, 86 yearsl with protective antibody levels against tetanus and diphtheria after booster vaccination with low-dose
diphtheria, tetanus, pertussis, and inactivated poliovirus vaccine,
Elderly persons (=60 years) with protective antibody levels (=100 VIEW/mL) against tickborne encephalitis after booster vaccination 3-4 years

after the last vaccination.

V.

La coqueluche

A. Définition

La coqueluche est une infection bactérienne de I'arbre respiratoire inférieur, peu

ou pas fébrile, hautement contagieuse et d’évolution longue (14-16).
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B. Microbiologie de la coqueluche

Deux bactéries a gram négatif sont responsables des syndromes coquelucheux chez

'homme : Bordetella pertussis (95%) et Bordetella parapertussis (5%).

C. Physiopathologie de la coqueluche

La transmission de la coqueluche est interhumaine par voie aérienne par la toux. La
contagiosité est importante essentiellement a la phase catarrhale mais pouvant se

prolonger pendant 3 semaines.

D. Epidémiologie de la coqueluche

Le réservoir est humain :

- Enfants, adultes et sujets agés non vaccinés ou non immunisés contaminent les
nouveau-neés non primo-vaccinés.

- Transmission entre jeunes enfants en cas de faible couverture vaccinale.

L'immunité naturelle et vaccinale n’est pas définitive, elle est estimée a 10 ans.

E. Incidence de la coqueluche en France et dans le monde

L’incidence de la coqueluche a largement diminué dans les pays ou la

vaccination des jeunes enfants a été introduite.

On estime a 40 a 60 millions de cas de coqueluche par an dans le monde, dont
300 000 décés par an, principalement dans les pays sous-développés, chiffres
largement sous-estimés par I'absence de réseau de surveillance dans de nombreux

pays.
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En France depuis 1996, une surveillance de la coqueluche est assurée par un
réseau sentinelle hospitalier pédiatrique (RENACOCQ) géré par le Centre National de
Référence de la coqueluche et autres infections a Bordetella non pertussis (CNR) mis

en place par I'lnstitut Pasteur et I'lnstitut de veille sanitaire (INVS).

Le rapport de I'année 2013 confirme une diminution du nombre de cas de
coqueluche annuel en France, probablement grace a la vaccination des nourrissons
et surtout au rappel introduit a I'dge de 11-13 ans, mais aussi a la politique vaccinale
du cocooning (17) (vacciner les adultes au contact des nourrissons non encore
protégés). Cette surveillance a mis en évidence un cycle de la coqueluche, en 1994,
1997 et 2000 soit tous les trois ans, qui tend a s’allonger pour attendre 7 ans en 2013.
Cette tendance a la diminution est peut étre due a la couverture vaccinale, mais le
réseau poursuit son activité de surveillance afin de pouvoir répondre a cette question

dans les années a venir (18).

Ces vingt derniéres années, on observe une légére augmentation du nombre
de cas de coqueluche en Europe, aux Etats-Unis et dans d’autres pays du monde ou
la vaccination est omniprésente. L’incidence de la maladie a augmenté pour les

adultes et les adolescents.

Plusieurs hypothéses expliquent cette recrudescence de cas : diminution de la
couverture vaccinale, insuffisance du nombre de rappels vaccinaux, nouvelles
approches diagnostiques de la maladie, augmentation du nombre de signalements des

cas de coqueluche, nouvelles souches de Bordetella Pertussis circulantes (19).

F. Diagnostic clinique de la coqueluche

L’expression clinique de la coqueluche est variable selon les sujets et leur age.

- Forme classique typique chez I’enfant et le nourrisson non vacciné :
incubation de 10 jours, phase d’invasion ou catarrhale de 7 a 15 jours caractérisée
par une toux banale. La phase d’état, qui dure 2 a 4 semaines, est caractérisée par
des quintes de toux (acceés répétitifs et violents de secousses expiratoires de toux
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sans inspiration efficace, entrainant une congestion voire une cyanose du visage),
se terminant par une reprise inspiratoire sonore comparable au chant du coq. Ces
quintes, épuisantes, sont souvent émétisantes. La phase de convalescence dure
plusieurs semaines (toux non quinteuse spontanée ou provoquée par I'effort ou

encore les cris témoignant d’'une hyperréactivité bronchique).

- Forme clinique du nourrisson non vacciné ou non encore protégé de moins
de 6 mois : toux quinteuse prolongée et cyanosante, souvent sans chant du coq.
Les quintes sont mal tolérées avant 'age de 3 mois et s’accompagnent souvent
d’accés de cyanose, d’apnées et de bradycardies profondes. Elle se complique
parfois d’'une pneumopathie infectieuse, exceptionnellement d’une forme suraigué
dyspnéisante avec hyperlymphocytose souvent mortelle malgré les mesures de

réanimation.

- Forme clinique du vacciné sans rappel de I’adolescent, de I’adulte et du sujet
agé qui a perdu son immunité : en régle générale moins sévére, souvent grace
a une immunité résiduelle post-vaccinale ou post-maladie lointaines. Ces formes
sont souvent de diagnostic tardif et a l'origine de dissémination et des cas
secondaires. Les tableaux de gravité sont variables selon les individus, allant de la
forme typique décrite ci-dessus a une toux banale. Toute toux prolongée de plus
d’'une semaine chez l'adulte doit faire rechercher une coqueluche (risque de

transmission aux nourrissons)

G. Diagnostic paraclinique de la coqueluche

La biologie sanguine peu spécifique: hyperleucocytose avec hyperlymphocytose,
thrombocytose fréquente chez le nourrisson, absence de syndrome inflammatoire
(maladie toxinique)

La radiographie thoracique peu spécifique : opacités péri bronchiques et péri

hilaires, parfois emphyséme ou atélectasie
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H. Diagnostic microbiologique de la coqueluche

Le bacille de la coqueluche est de structure complexe mais bien connue pour un

diagnostic précis (Figure 2).

Figure 2 : Bordetella Pertussis, les adhésines sont représentées en bleu, les

protéines de régulation en rouge et les protéines de régulation en jaune (20).
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Le prélevement se fait sur un patient symptomatique depuis moins de 3
semaines et sur les sujets contacts récents, par prélévement nasopharyngé (Figure
3).

L’identification de référence de Bordetella pertussis est la Polymerase Chain

Reaction (PCR), plus sensible et plus rapide que la mise en culture, spécifique.
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Figure 3 : Préléevement naso-pharyngé pour PCR coqueluche ou grippe :
I’écouvillon est introduit délicatement jusqu’au naso-pharynx puis on effectue

une rotation sur la paroi pharyngée (19).

La mise en culture, trées spécifique, permet surtout une surveillance de
I'efficacité de I'antibiothérapie, donne les résultats en 4 jours, mais elle est moins
sensible que la PCR.

Le Centers for Disease Control and prevention (CDC) précise les modalités et
les délais de prélévements pour le diagnostic (19).

La sérologie inutile pour le diagnostic n’est plus recommandée ni remboursée depuis
2011.

|. Complications de la coqueluche

- Complications respiratoires : encombrement, atélectasies,

- Complications infectieuses : surinfection broncho-pulmonaire, pneumopathie de
déglutition, pleurésie,

- Complications liées a la toux : hémorragie conjonctivale, fracture de cote,
pneumothorax,

- Complications générales : mortalité de 2 a 3%, le plus souvent chez les

nourrissons, quintes asphyxiantes, apnées syncopales, bradycardies, convulsions.
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J. Traitement de la coqueluche

1. Traitement curatif

L’antibiothérapie par macrolides (azithromycine pendant 3 jours ou clarithromycine
pendant 7 jours) permet de réduire la contagiosité et le portage. Elle diminue la durée
et l'intensité des symptoémes si elle est administrée précocement (inefficace aprés le

début des quintes).

2. Traitement symptomatique

I comprend diverses mesures telles que |'oxygénothérapie si besoin, la
corticothérapie dans les formes graves, la kinésithérapie respiratoire en cas

d’encombrement.

3. Mesures associées

Elles comprennent I'isolement des patients en chambre individuelle, la mise en
place de mesures de précautions complémentaires de type gouttelettes (port d’une
masque) et I'éviction des collectivités pendant toute la phase de contagion (5 jours

avec antibiothérapie, 3 semaines sans antibiothérapie)

K. Population a risque de coqueluche grave

Il s’agit des personnes susceptibles de faire une forme grave de coqueluche ou
de décompenser une pathologie sous-jacente : nourrissons non vaccinegs,
comorbidités respiratoires chroniques dont les personnes agées peuvent faire partie
(asthme, broncho-pneumopathie chronique obstructive), immunodéprimés, femmes

enceintes.
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L. Prévention de la coqueluche et vaccination

1. Mesures générales

- Mesures de prévention en collectivité : éviction ou isolement des cas contacts et
des cas suspects, notification des cas groupés (survenue de plus de 2 cas) en
collectivité (EHPAD, écoles, ...)

- Antibioprophylaxie : a prescrire le plus t6t possible et jusqu’a 21 jours aprés le
dernier contact, si le cas-contact n’a pas regu les 4 doses de vaccin ou n’est pas a
jour de la vaccination anti-coqueluche

- Mise a jour du calendrier vaccinal des cas-contact

- Déclaration des cas-groupés a ’Agence Régionale de Santé (ARS).

- Mise a jour des vaccinations.

2. Recommandations vaccinales contre la coqueluche pour la

population générale (Annexes 2 et 3)

Le seul vaccin obligatoire pour la population générale en France métropolitaine

est le vaccin a 3 valences diphtérie-tétanos-poliomyélite (21).

Le vaccin contre la coqueluche existe depuis 1959, il est recommandé a tous
les ages. Il n'existe pas en France en une seule valence (ou monovalent). Il s’agit d’un

vaccin acellulaire combiné a d’autres valences.

La vaccination des nourrissons contre la coqueluche est recommandée. Elle
comporte une vaccination primaire de DTCaPolio a 2 et 4 mois, et un rappel ou
vaccination secondaire a 'age de 11 mois. Un deuxiéme rappel est recommandé a
I'age de 6 ans. Un troisiéme rappel est recommandé entre 11 et 13 ans, a 4 valences
mais a doses réduites d’anatoxine diphtérique et d’antigénes coquelucheux
(dTcaPolio).

A I'dge adulte un rappel dTcaPolio est recommandé pour la coqueluche a I'age
de 25 ans, age du rappel obligatoire diphtérie-tétanos-poliomyéelite.
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Les vaccins disponibles contre la coqueluche existant sur le marché en France sont
toujours associés a d’autres valences :
- Pour les enfants :
o valences DTCaPolio : InfanrixTetra® et Tétravac-acellulaire®,
o valences DTCaPolio /Haemophilus influenzae b : InfanrixQuinta® et
Pentavac®,
o valences DTCaPolio / Haemophilus influenzae b / Hépatite B
InfanrixHexa®

- Pour les adultes : valences dTcaPolio, Boostrixtetra® et Repevax®

L’'immunité contre la coqueluche aprés une maladie naturelle est d’environ dix
ans. Si une personne est éligible a la vaccination, il n’y a pas lieu de revacciner aprées

une coqueluche documentée au moins pendant 10 ans aprés la maladie.

La couverture vaccinale (CV) de la coqueluche en France est élevée, en partie
grace a la stratégie dite du cocooning qui recommande la vaccination
anticoquelucheuse chez les adultes ayant un projet parental, au cours de la grossesse
pour la fratrie et le conjoint ou les personnes susceptibles d’étre en contact étroit avec
le futur nourrisson au cours des six premiers mois, notamment les grands parents. .
En 2012, la CV est de plus de 90% chez I'enfant mais baisse a 70% chez l'adolescent

et reste inconnue pour les 15 ans et plus (22).

3. Recommandations vaccinales contre la coqueluche pour le

personnel soignant (Annexe 4)

Les vaccinations obligatoires pour le personnel soignant, en plus du vaccin
diphtérie-tétanos-poliomyélite obligatoire pour 'ensemble de la population, comporte

la vaccination contre I'hépatite B et le BCG (21).

Le vaccin contre la coqueluche est recommandé pour les professionnels

soignant de maniére générale, y compris pour le personnel des EHPAD.

La couverture vaccinale contre la coqueluche des soignants des établissements
de santé en France reste faible, estimée a 11.4% en 2009 par I'étude VAXISOIN (23).
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4. Efficacité du vaccin contre la coqueluche

La bibliographie ne retrouve pas d’étude avec un niveau de preuve suffisant
pour évaluer la protection clinique de la vaccination contre la coqueluche chez I'adulte,
en revanche quelques études analysent 'immunogénicité du vaccin et permettent
d’établir les recommandations vaccinales actuelles, et notamment le rappel décennal

du vaccin coquelucheux.

Une étude australienne menée par Booy et al. en 2010 chez 164 patients primo-

vaccinés par quatre doses du vaccin dTca et ayant regu un rappel au moment de
I'étude montrait un taux d’anticorps positif contre la coqueluche chez 85,6% des sujets

aprés 10 ans (24).

L’étude menée par Kovac et al. entre 2011 et 2012 en France et en Allemagne

chez 211 personnes étudiait 'immunogénicité et la réactivité du rappel tous les 10 ans
d’'une vaccination soit par dTcaP, par dTca ou par dTP seul, un mois aprés le rappel
entre 63,2% et 85,1% des sujets étaient protégés selon la valence de coqueluche

acellulaire utilisée (25).

5. Tolérance du vaccin contre la coqueluche

Plusieurs études se sont intéressées a la tolérance de la vaccination contre la

coqueluche :

- L’étude australienne menée par Booy et al. en 2010 chez 164 patients primo-

vaccinés par quatre doses du vaccin dTca et ayant recu un rappel, montrait les
effets indésirables les plus fréquemment rapportés aprés administration du vaccin
et concernaient surtout le site d’injection : douleur dans 69,5% des cas, rougeur
dans 35,4% des cas, gonflement dans 32,3% des cas. Aucun événement

indésirable n’a été rapporté dans cette étude (24).

- L’étude menée par Kovac et al. entre 2011 et 2012 en France et en Allemagne

chez 211 personnes étudiait 'immunogénicité et la réactivité du rappel tous les 10
ans d’'une vaccination soit par dTcaP, par dTca ou par dTP seul. Une réaction au
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site d’injection était présente dans environ 70% des cas quel que soit le vaccin
utilisé, la douleur était le principal effet indésirable dans environ 65% des cas quel
que soit le groupe. Des effets généraux étaient rapportés dans environ 22% des
cas, principalement une asthénie dans environ 19% des cas. Aucun événement

indésirable grave n’a été rapporté (25).

- Une autre étude menée en 2013 aux Etats-Unis par Tsenq et al. pour The Vaccine

Safety Datalink étudiait plus particulierement la sGreté du vaccin Tetanos-Diphtérie-

Coqueluche acellulaire versus Tetanos-Diphtérie chez les sujets de plus de 65 ans
entre 2006 et 2010. Sur environ 120 000 vaccinations dans chaque groupe, selon
que le vaccin contienne ou non la valence coqueluche acellulaire, le risque de
survenue d’'un effet indésirable attendu était comparable dans les deux groupes. Il
n’y avait pas d’augmentation du risque de méningite, d’encéphalite, de paralysie
faciale, de survenue d’'un syndrome de Guillain Barré (SGB) ou de survenue d’un
effet indésirable inflammatoire ou allergique dans les deux groupes. Le profil de
sdreté du vaccin contre la coqueluche était comparable chez la population de plus

de 65 ans par rapport a la population jeune (26).

Compte tenu des données épidémiologiques et la baisse de l'incidence de la
coqueluche depuis la généralisation de la vaccination dans les pays industrialisés, de
I'efficacité et la tolérance du vaccin contre la coqueluche, la balance bénéfice-risque

est en faveur de la vaccination et des rappels décennaux.

M. Recommandations devant un cas-groupé de coqueluche

dans un établissement de santé et en collectivité.

1. Définition d’un cas-groupé

Un cas de coqueluche est dit suspect si un patient présente depuis plus de 7
jours une toux persistante avec des quintes évocatrices, insomniantes ou nocturnes
aboutissant a une reprise inspiratoire difficile ou chant du coq ou vomissements ou
acces de cyanose voire apnée ou associées a une hyperlymphocytose, et en I’'absence

d’autre étiologie.
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Un cas de coqueluche est confirmé s’il présente :

- Une toux évocatrice d’au moins 14 jours en l'absence d’autre étiologie (cas
clinique)

ou
Une toux avec PCR positive (cas biologique)

ou

- Une toux avec quintes évocatrices associée a un contact dans les 3 semaines
avant le début de la toux, dont le cas a été confirmé biologiquement (cas

épidémiologique).

Un cas de coqueluche est dit groupé si au moins 2 cas confirmés de coqueluche
sont contemporains ou successifs (compatible avec une transmission directe, soit

entre 7 et 21 jours) et survenant dans une méme unité géographique (27).

La population exposée comprend toutes les personnes en contact avec le cas
pendant sa phase contagieuse, 3 semaines apres le début des signes cliniques ou 5

jours apreés le début du traitement antibiotique adapté.

2. Mesures a mettre en place devant un cas-groupé de coqueluche

Les mesures concernant le ou les cas confirmés comprennent (27):

- L’hospitalisation systématique des nourrissons de moins de 3 mois

- L’isolement au domicile : éviter le contact avec les nourrissons non vaccinés, les
personnes a risque de coqueluche grave

- L’isolement en collectivité d’enfants : éviction de la collectivité (3 semaines de toux
ou 5 jours d’antibiothérapie par azithromycine)

- Chez le patient hospitalisé : 5 jours en chambre seule avec précautions
complémentaires type gouttelettes avec traitement antibiotique par azithromycine,
3 semaines sans antibiothérapie

- En milieu professionnel : arrét de travail pendant 3 semaines de toux ou 5 jours

d’antibiothérapie par azithromycine.
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Dans les EHPAD, les mesure de contrdle de la coqueluche doivent étre
particulierement rapides dés confirmation d’un cas de coqueluche avec :
- Signalement interne immédiat a I'équipe opérationnelle d’hygiéne, a la médecine
du travail et a 'ARS.
- Pour le personnel soignant :

o information sur le risque de contamination, la conduite a tenir devant
I'apparition d’'une toux et la surveillance a mettre en place pendant les 3
semaines apreés les derniers cas supposés infectants,

o identification, traitement et éviction rapide du personnel présentant une
toux suspecte de coqueluche, port du masque devant un cas douteux

o antibioprophylaxie du personnel exposé si personnel a risque ou non
protégeé par la vaccination

o mise a jour des vaccinations du personnel soignant

- Pour les résidents : identification des résidents exposés, information, recherche
de cas, antibioprophylaxie des contacts proches et des contacts occasionnels a
risque de coqueluche grave et non vaccinés.

- Surveillance des nouveaux cas : information du personnel soignant du port du
masque et des mesures d’hygiene complémentaire type gouttelettes dés
I'apparition d’'une toux, et ce méme en dehors d’un contexte de coqueluche, de la

nécessité de confirmation rapide du diagnostic.

V. La grippe

A. Définition

La grippe est une maladie virale trés contagieuse a transmission directe
interhumaine par voie aérienne. Elle évolue sur un mode épidémique. Elle circule dans

le monde entier et touche tous les groupes d’age (28-31).
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B. Microbiologie de la grippe

Les Myxovirus Influenzae, appartiennent a la famille des Orthomyxoviridae. ||
existe plusieurs virus grippaux classés en trois types majeurs, A, B et C, selon leurs
caractéres antigéniques. Ce sont les types A et B qui provoquent les épidémies, le type
A est bien plus épidémiogéne. Le type C est beaucoup moins fréquent, c’est pourquoi

il ne figure pas dans la composition des vaccins contre la grippe saisonniere.

Les virus A sont classés en plusieurs sous-types baseés sur les différences
antigéniques de leurs deux glycoprotéines de surface, I'hémagglutinine et la

neuraminidase.

Le génome des virus Influenza est constitué de 8 segments d’ARN
indépendants. Des réassortiments de ces segments d’ARN, provenant d’hétes
différents (homme, porc et oiseaux), permettent 'émergence de nouvelles souches
virales pour ’homme, responsables de pandémies (Figure 4) comme par exemple le

virus AH1N1 responsable de la pandémie en 2009.

Aprés une vague pandémique, le virus responsable persiste dans la population
et subit des mutations mineures reguliéres a I'origine d’'un glissement antigénique, qui
est a l'origine des grippes saisonniéres. La surveillance par les réseaux mondiaux de
ce glissement antigénique permet d’adapter la composition annuelle du vaccin en

fonction des souches en circulation.

Les virus A subissent également une évolution par cassure antigénique,
entrainant une modification radicale des protéines antigéniques du virus, qui devient
totalement différent du virus initial. Si le code génétique acquis est plus virulent, plus
résistant et plus pathogéne, le virus peut devenir pandémique et atteint tous les

continents en dehors des bouffées épidémiques saisonniéeres.
Le XXéme siécle a été marqué par quatre pandémies, dont la célébre « grippe

espagnole » en 1918 responsable de la mort de 20 a 40 millions de personnes dans
le monde, la grippe asiatique de 1957 qui a fait 4 millions de morts, la grippe de Hong
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Kong en 1968 responsable de 2 millions de morts et enfin la grippe russe en 1977 et
ses 700 000 déceés.

Il faut ajouter aux mécanismes de glissement et de cassure antigénique la
possibilité de réémergence d’un virus ancien, c’est d’ailleurs la réémergence du virus

de 1957 en 1977 qui a été responsable de la grippe russe.

Figure 4 : Pandémies et épidémies de grippe, évolution en fonction du
temps (32).

............ Incidence de la grippe (cliniquemsnt patente)
Toux moyven danticorps dans la population anti-A Haxhlx
Taux moyen danticorps dans la population anti-A Hyly

i F"d.lbﬂil‘l'll'i Périade rmu.pwmrm F‘ﬂnﬂ?ﬂ‘llt §
21 i1 Epidémie . Epidémie 'ug
AR " I ]
L i : % it
§|:: & : S
Slif. i T I T WV W 25
= b ‘- E
L} | | | | | | L} | | 1 L} | | | | | |
1 2 3 d 5 <] T 8 8 10 11 12
Temps en annees .
- - P * '-’nnahm majeure : Cassure
Introduction d'un WYariation mineure : aisumnt Introduction du virus hypathétique
viruz hypothétique A HyMy (nouveau sous-type).
A HxMx Le sous-type A Hxhx disparaft.

C. Physiopathologie de la grippe

La transmission des virus Influenza est directe, interhumaine, par I'intermédiaire
des gouttelettes. Le sujet infecté est contagieux 1 jour avant |'apparition des
symptdmes et jusqu’a 6 jours aprés. Le taux d’attaque est de 30 a 60% chez un sujet
non immun. La phase d’incubation est courte, de 48 a 72 heures.

L’hémagglutinine du virus grippal se fixe sur un récepteur spécifique situé a la
surface des cellules des voies respiratoires, pénétre dans la cellule, se réplique, détruit
la cellule infectée et produit une réaction inflammatoire sous-muqueuse. Les nouveaux
virus répliqués sont libérés grace a la neuraminidase. Le virus touche surtout les voies
aériennes supérieures (bronches, nez, gorge), rarement les cellules pulmonaires

directement (pneumonie virale primaire).
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D. Epidémiologie de la grippe

En France et dans I'hémisphére Nord, les épidémies surviennent entre

novembre et février. Dans I'hémisphére sud, elles surviennent entre juin et ao(t.

E. Incidence de la grippe saisonniére en France et dans le

monde

Les épidémies de grippe annuelles sont responsables de 3 a 5 millions de cas

de maladies grave dans le monde chaque année, et de 250 000 a 500 000 déces.

En France métropolitaine, chaque hiver la grippe infecte plusieurs millions de
personnes. La saison 2013-2014 en France métropolitaine a été caractérisée par une
épidémie de faible intensité, de début tardif (fin janvier), pendant 5 semaines. En
revanche, la proportion d’hospitalisations pour grippe aprés passage aux urgences
était plus importante que pour les saisons précédentes, de par la nature des virus

impliqués pendant cette saison (33).

La saison 2014-2015 en France métropolitaine a été forte (14°™¢ rang des 30
derniéres saisons), dominée par le virus A(H3N2) dans 55% des cas. Elle s’est
étendue sur 9 semaines, de la semaine 3 a la semaine 11, avec un pic a la semaine 6
(Figure 5).

On estime a 2,9 millions le nombre de consultations pour syndrome grippal,
30 000 consultations aux urgences pour grippe, 3133 hospitalisations dont 48% était
chez des personnes de 65 ans et plus, 1 558 cas graves admis en réanimation. L’exceés
de mortalité toutes causes confondues (grippe et autres facteurs hivernaux) pendant

I'épidémie de grippe concernait les sujets de plus de 65 ans dans 90% des cas (34).
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Figure 5 : Taux de consultation pour syndrome grippal en médecine générale,
saison 2014-2015 (34).
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Le risque d’hospitalisation pour grippe était multiplié par 2 pour les 65-84 ans et
par 6 pour les 85 ans et plus. La proportion de personnes de plus de 65 ans
hospitalisées est plus importante pendant les saisons ou le virus A(H3N2) est

prédominant (saison 2011-2012)

F. Morbi-mortalité de la grippe saisonniére

En France, la mortalité imputable a la grippe saisonniére touche surtout les
sujets agés. D’aprés les chiffres publiés par I'lnserm via le CépiDC, 90% des certificats
de déces mentionnant la grippe concernent des personnes agées de 65 ans et plus
(35).
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G. Diagnostic clinique de la grippe

Dans la forme commune, on distingue trois phases :

- Phase d’incubation, de 48 a 72 heures ; contagiosité de 1 jours avant a 6 jours

apres le début des symptomes.

- Phase d’invasion : elle est brusque, caractérisée par une sensation de malaise

général avec frissons intenses, fievre élevée, céphalées, myalgies.

- Phase d’état :

o Syndrome infectieux bruyant : fievre élevée, tachycardie, frissons,
asthénie, anorexie

o Syndromes respiratoires : rhinorrhée, dysphagie, dysphonie, toux séche et
douloureuse

o Syndrome algique : céphalées frontales et rétro-orbitaires, photophobie,
douleurs diffuses (arthralgies, myalgies)

o Les signes physiques sont pauvres, parfois constatation de rales

crépitants, d’irritation conjonctivale, d’énanthéme pharyngé.

Dans les formes du sujet agé, la présentation clinique initiale peut étre typique.
En revanche, les complications sont plus fréquentes et plus graves, les surinfections
bactériennes respiratoires fréquentes et graves. Les signes cliniques sont souvent
aggravés par les pathologies sous-jacentes (décompensation cardiaque en cas

d’insuffisance cardiaque, syndrome confusionnel en cas de troubles cognitifs).
L’évolution naturelle de la grippe chez le sujet en bonne santé est souvent de

courte durée, avec guérison spontanée en quelques jours. Asthénie et toux résiduelle

sont fréquentes, parfois prolongées pendant plusieurs semaines.
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H. Diagnostic microbiologique de la grippe

Peu pratiqué dans la population générale en contexte épidémique, il est utile
devant des cas-groupés en collectivité, en cas de manifestations en dehors du
contexte épidémique ou dans les formes respiratoires et extra-respiratoires séveres,

et en général quand le patient est hospitalisé.

Le diagnostic microbiologique repose sur :

- La détection directe dans les prélévements nasopharyngés selon la méme
technique que pour la coqueluche (Figure 3, page 18 (20)) soit des antigénes
viraux (test ELISA, immunofluorescence), soit par détection de fragments de
génome viral par Reverse Transcriptase PCR.

- L’isolement du virus sur cultures cellulaire est la méthode de référence, mais les

résultats sont plus longs.

Il N’y a aucun intérét a pratiquer une sérologie.

|. Complications de la grippe

Les complications respiratoires sont les plus fréquentes :

- Voies respiratoires hautes : otites, sinusites, laryngites, le plus souvent virales
- Voies respiratoires basses :

o Bronchites : complication la plus fréquente, principalement médiée par le
virus Influenza, parfois surinfection possible surtout chez les patients a
risque (BPCO, asthme)

o Pneumonie virale primaire : elle est rare mais souvent mortelle, précoce (J2-
J3), la dyspnée est le signe le plus fréquent.

o Pneumonie bactérienne secondaire : elle est plus fréquente, surtout chez
les sujets ageés, différée par rapport aux signes primaires de la grippe
(réactivation de la fievre, aggravation des signes respiratoires). Les germes
les plus fréquents sont Streptococcus Pneumoniae, Staphylococcus Aureus,

Haemophilus Influenzae et d’autres Bacilles gram négatif.
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Les complications extra-respiratoires sont diverses : troubles digestifs
associés (diarrhées), méningite lymphocytaire, péricardite, myocardite ou encore

décompensation d’'une maladie chronique.

J. Traitement de la grippe

Les anciens antiviraux dits classiques, empéchent la réplication du virus. Il
s’agissait principalement de 'amantadine et de la rimantadine, peu onéreux mais aux
effets secondaires parfois graves, actifs uniquement sur les virus A et dont I'utilisation
est aujourd’hui limitée par le développement de mécanismes de résistance des virus

A aux traitements.

Les antiviraux inhibiteurs de la neuraminidase, ciblent la multiplication virale
et sont a débuter trés précocement dans les 2 jours apres le début des symptédmes
pour réduire la durée et la gravité des symptdbmes, l'incidence des complications
respiratoires, le recours a I’hospitalisation, le transfert en réanimation et la mortalité.
L'oseltamivir (Tamiflu®), le plus utilisé, et le zanamivir (Relenza®), inhibent plus la

réplication virale et ont une bien meilleure tolérance que les premieres molécules.

Le traitement par inhibiteur de la neuraminidase est recommandé pour :

- Les personnes a risque de complications ciblées par la politique de vaccination que
nous détaillerons ci-dessous

- Les personnes présentant une grippe grave d’emblée ou dont I'état général
s’aggrave (a I'appréciation du médecin prescripteur)

- Les personnes dont le tableau clinique de grippe nécessite une hospitalisation.

Le traitement symptomatique est recommandé pour toutes les personnes
touchées par la grippe : repos, hydratation, antipyrétique, adaptation éventuelle d’'un
traitement de fond d’une maladie chronique.
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K. Prévention de la grippe

1. Mesures générales

La vaccination annuelle est le moyen de prévention le plus efficace pour se

protéger de la grippe saisonniére.

La chimio prophylaxie post-exposition par I'Oseltamivir est possible chez les

personnes jugées a risque de complication aprés un contact étroit de moins de 48

heures avec un cas confirmé ou un cas typique de grippe.

La prévention collective repose sur le respect des mesures d’hygiéne, en plus de

la vaccination :

Hygiéne des mains

Se couvrir la bouche lors d’un acces de toux, le nez et la bouche lors d’un
eternuement, puis pratiquer une hygiéne des mains

Se moucher dans des mouchoirs a usage unique jetés dans une poubelle avec
couvercle, puis se lever les mains

En milieu hospitalier, isolement en chambre seule des malades, précautions

complémentaires de type gouttelettes.

La prévention repose egalement sur le contrdle des réservoirs de virus grippaux :

oiseaux, porcs, chevaux servent de réservoirs a tous les sous-types de virus de type

A. Les réservoirs animaux jouent un réle important dans I'apparition de nouveaux

variants chez '’lhomme.

2. Recommandations vaccinales contre la grippe pour la population

générale (Annexes 2 et 3)

Les premiéres campagnes de vaccination gratuites contre la grippe ont été

introduites en France en 1985, d’abord pour les personnes agées de plus de 75 ans,

puis de plus de 70 ans en 1988 et enfin de plus de 65 ans a partir de 2000 (21).
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Le vaccin contre la grippe est un vaccin trivalent inactivé contenant 3 souches :
grippe A (H1N1), grippe A (H3N2) et grippe B. Compte tenu de I'instabilité du virus de

la grippe, la vaccination est répétée tous les ans en fonction des souches circulantes.

La vaccination contre la grippe saisonniere est recommandée pour toutes les
personnes agées de 65 ans et plus, chez la femme enceinte (quel que soit le trimestre
de la grossesse), et chez les personnes atteintes d’'un grand nombre de pathologies
cardiaques, pulmonaires, neurologiques ou encore immunitaires graves, détaillées

dans le calendrier vaccinal ; dans le cadre de la prévention individuelle.

L’objectif fixé par la loi de santé publique de 2004 et pour ’OMS était d’atteindre
une couverture vaccinale d’au moins 75% dans les groupes a risque, mais n’a jamais
été atteint, et tend méme a diminuer depuis 2008, pour revenir sous la barre des 60%
depuis 2010 en France. On estime a 47% la couverture vaccinale des populations a
risque pour la saison 2014-2015 contre 49% pour 2013-2014, la diminution affectant
surtout les 65 et plus (48% VS 52% en 2013-2014) (34).

La vaccination contre la grippe est recommandée pour toutes les personnes
séjournant dans un établissement de soins de suite ou dans un établissement médico-
social d’hébergement quel que soit leur age et pour I'entourage des nourrissons de
moins de 6 mois présentant des facteurs de risque de développer une grippe grave;

dans le cadre de la prévention collective (21).

Le vaccin contre la grippe est pris en charge a 100% pour toutes les personnes

de plus de 65 ans et/ou a risque.

3. Caractéristiques des vaccins contre la grippe

Les vaccins utilisés contre la grippe sont préparés a partir de virus cultivés sur
des ceufs de poule embryonnés (36).
Il existe deux types de vaccins grippaux :
- Les vaccins inactivés injectables, composés soit d’antigéne de surface du virus
grippal soit de virion fragmenté,

- Les vaccins vivants atténués.

34



COUPLEZ Capucine Introduction

Le vaccin est composé de trois souches (vaccin trivalent) : sous-type A(H1N1),

sous-type A (H2N3) et souche B, adapté chaque année aux souches circulantes en

fonction des données épidémiologiques et selon les recommandations de 'OMS.

Les trois types de vaccins disponibles en France sont les suivants :

Vaccin trivalent inactivé administré par voie intramusculaire, sans
adjuvant, dont les spécialités commerciales disponibles en France et ayant
toutes la méme composition sont les suivantes : Agrippal®, Fluarix®,
Immugrip®, Influvac®, Optaflu®. lls sont indiqués chez les personnes de 6 mois
et plus (1 ou 2 doses de 0,25ml entre 6 et 35 mois, 1 ou 2 doses de 0,5ml entre

3 ans et 9 ans, 1 dose de 0,5ml au-dela de 9 ans)

Vaccin grippal trivalent inactivé administré par voie intradermique qui
existe sous deux présentations selon I'age (Intanza® 9 ug d’hémagglutinine par
souche par dose de 0,1 ml pour les adultes 4gés de 18 a 59 ans et Intanza®
15 ug d’HA par souche par dose de 0,1 ml pour les personnes agées de 60 ans

et plus)
Vaccin grippal vivant atténué administré par voie intra nasale (Fluenz®),
indiqué chez les enfants et adolescents de 24 mois a 17 ans (contre-indiqué

chez 'immuno-déprimé)

Le vaccin est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité avérée aux substances

actives, a I'un des excipients, aux ceufs, aux protéines de poulet, aux substances

présentes a 'état de traces, tels certains antibiotiques.

4. Recommandations vaccinales contre la grippe pour le personnel

soignant (Annexe 4)

La vaccination annuelle contre la grippe est recommandée pour tous les

professionnels de santé ou tout professionnel en contact régulier avec des personnes

a risque de grippe grave, dans le cadre de la prévention collective (21).
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Plusieurs études démontrent le bénéfice pour les résidents en EHPAD de la

vaccination des professionnels de santé le prodiguant des soins :

- Les effets de la vaccination des professionnels de santé exergant en EHPAD ont

été mesurés dans une étude de Carman et al. en 2000. L’étude concluait a une

diminution significative de la mortalité des résidents dans les établissements ou le
personnel était vacciné contre la grippe, en revanche il n’y avait pas de différence

significative sur l'incidence des grippes non létales (37).

- Une étude anglaise menée par Hayward et al. comparait des EHPAD ou le taux de

vaccination du personnel soignant était d’environ 50% a des EHPAD dont le taux
était seulement d’environ 6% sur les saisons 2003 et 2004. La mortalité par la
grippe était diminuée chez les résidents dont le personnel était le mieux vacciné
quel que soit la sévérité de I'épidémie, le nombre de cas de grippe, de consultations
pour syndrome grippal, d’hospitalisations pour grippe était significativement plus
élevé lors de la saison 2003 (plus sévére que la saison 2004) dans les EHPAD ou

la couverture vaccinale des soignant était faible (38).

La couverture vaccinale des professionnels de santé est faible, estimée a 25,6%
dans I'’étude VAXISOIN en 2009 (23). L'INVS estime a 23% la couverture du vaccin
pour la saison 2014-2015 (34).

5. Efficacité du vaccin contre la grippe

Le vaccin contre la grippe saisonniéere est surtout efficace lorsque les valences
correspondent bien aux virus en circulation, ce qui n’était pas le cas pour la saison
2014-2015. Les virus grippaux évoluent constamment, le Réseau Mondial OMS de
surveillance de la grippe (GISRS), en partenariat avec les centre nationaux de
surveillance de la grippe, surveillent en permanence les virus en circulation afin de
proposer une vaccination annuelle adaptée aux virus. L’'OMS actualise deux fois par

an ses recommandations sur la composition des vaccins trivalents.
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L’efficacité du vaccin contre la grippe dans la population générale et chez les sujets

de plus de 65 ans a été étudiée dans plusieurs essais :

La méta-analyse Cochrane de 2010 menée par Jefferson et al. inclut les études

d’efficacité vaccinale chez les personnes agées de 65 ans et plus dans la
population générale. Les résultats montrent une efficacité du vaccin grippal de
58% (1C96%, 34-37) selon le critéere de jugement sérologique « infection
grippale confirmée par la sérologie », et 43% (IC95%, 21-58) selon le critere de
jugement clinique « syndrome grippal ». En revanche, les données disponibles
et 'absence de puissance des études ne permettaient pas d’étudier la tolérance

et I'efficacité du vaccin contre la grippe chez les plus de 65 ans (39).

La méta-analyse Cochrane a fait I'objet d’'une analyse critique en 2013 par

Walter et al. qui ont ré-analysé les données en les stratifiant selon la séquence
des événements de grippe chez le patient, et ont mis en évidence une efficacité
vaccinale par rapport aux complications létales et non létales de I'ordre de 28%,
une efficacité de prévention de la grippe clinique/syndrome grippal de 39%, une
efficacité de la prévention de la grippe confirmée virologiquement en laboratoire
de 49% et enfin une efficacité de la vaccination pour la prévention de la grippe
biologique entre 50 et 60% (40).

La méta-analyse d’Osterholm et al. de 2012 était plus sélective, et prenaient en

compte uniquement les études randomisées dans lesquelles la confirmation
virologique des cas de grippe avait été faite par RT-PCR ou par culture. En
revanche, aucune étude n’a été menée sur l'efficacité des vaccins inactivés
(vaccin utilisé en France). Cette méta-analyse retrouvait une efficacité vaccinale
chez les sujets de plus de 60 ans était de 42% (1C95% 21-57), et concluait a

I'absence de données suffisantes pour la tranche d’age des plus de 65 ans (41).

La méta-analyse de Lang et al. en 2012 évaluait I'efficacité des vaccins

inactivés trivalents contre la grippe chez les sujets de plus de 65 ans et analysait
les facteurs qui ont biaisé I'estimation des bénéfices de la vaccination chez cette
population dans de nombreuses études. L’étude concluait que la vaccination
restait bénéfique chez les sujets de plus de 60 ans, en matiére de colt/bénéfice
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mais également pour la prévention des hospitalisations et de la mortalité
induites par la grippe. L’étude insistait également sur la nécessité d’améliorer

la couverture vaccinale chez les professionnels de santé (42).

- Une étude américaine menée par Foppa et al. publiée en 2014 estimait le

nombre de décés par la grippe évités entre 2005 et 2013 a 40 127 grace a la

vaccination, dont environ 88,9% étaient agés de plus de 65 ans (43).

Les études de cohorte censées démontrer 'efficacité du vaccin chez les plus de 65
ans manquent toutes de puissance du fait de biais de sélection lors de toutes les
études, mais ne remettent pas en cause le fait que la vaccination est efficace et que
la balance bénéfice-risque reste largement en faveur de la vaccination contre la grippe

des personnes agées de plus de 65 ans (35).

En revanche, I'efficacité d’'une couverture vaccinale de 60% du personnel soignant
contre la grippe dans les établissements de soins n’est plus a démontrer sur la

morbidité et la mortalité des patients et des résidents (37,38,44).

6. Tolérance du vaccin contre la grippe

En France, le vaccin contre la grippe saisonniere est un vaccin trivalent, souvent
sans adjuvant. Comme tout médicament, il est susceptible d’entrainer des effets
secondaires.

Pour les vaccins administrés par voie intramusculaire, les réactions indésirables
sont bénignes et transitoires (45) :
- Douleur et érythéme au point d’injection dans 10 a 40% des cas
- Reéactions systémiques (myalgies, malaises, céphalées et/ou fievre légere)
dans 5 a 10% des cas
- Chez les personnes allergiques aux excipients ou a I'ceuf le vaccin ne doit pas

étre administré.

Les affections neurologiques telles que névralgies, paresthésies, névrites,
encéphalomyélites, paralysie des nerfs craniens, syndrome de Guillain-Barré (SGB)

sont trés rarement observées dans moins d’'une vaccination sur 10 000 (46,47).
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Sil'on prend I'exemple du SGB, la revue de littérature estime a moins de 1 cas de
plus de SGB par million de personnes vaccinées par rapport au nombre de cas
attendus par an dans la population adulte (2,8 cas pour 100 000 habitants). En
revanche, l'infection par la grippe est un facteur de risque possible plus important que
la vaccination de développer un SGB de l'ordre de 4 a 7 cas de SGB pour 100 000
infections par la grippe (48).

Si on analyse les données de tolérance du vaccin contre la grippe que l'on
administre depuis plus de 40 ans dans le monde, la sécurité de I'emploi est confirmée

et la balance bénéfice-risque est largement en faveur du vaccin contre la grippe.

L. Recommandations devant un cas-groupé de grippe
saisonniéere dans les établissements de santé pour

personnes agées

Mesures a mettre en place devant un cas-groupé de grippe (44)

Devant la survenue d’une infection respiratoire, le médecin traitant doit informer
le directeur de I'établissement ou le médecin coordonnateur afin de surveiller la
survenue de nouveaux cas.

En période d’épidémie saisonniére de grippe, un test de diagnostic rapide doit étre
réalisé chez le malade dans les 3 jours apres le début des symptémes.

Si le test confirme le diagnostic de grippe, des mesures de prophylaxie sont mises en
place :

- Chimioprophylaxie par oseltamivir chez les personnes a risque de grippe grave
(idem que pour les recommandations vaccinales)

- Mise en place des précautions d’hygiéne complémentaires : port de masque
chirurgical par I'équipe soignantes, hygiéne des mains, limitation des visites et
information des visiteurs, isolement du patient si possible

- Vaccination recommandée pour les professionnels et les résidents non
vaccines.

- Signalement des cas a 'ARS.
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VI. Motivations de I’'étude

La population mondiale est vieillissante, les infections du sujet agé sont plus
fréquentes, plus graves et plus mortelles que chez le sujet jeune, I'efficacité vaccinale
diminue. La coqueluche et la grippe sont deux infections respiratoires a risque de

complications graves pour lesquelles le vaccin est sir et efficace.

Tres concernés par le rle du personnel soignant dans la diffusion des maladies
infectieuses en général, nous sommes rassurés par I'adoption des mesures de
prévention universelles, alors que la prévention par la vaccination semble plutét

boudée par les soignants.

Le personnel soignant est un maillon essentiel dans la chaine de circulation et

de transmission des infections aux patients des EHPAD.

Les chapitres précédents mettent en exergue le risque et la gravité de la
coqueluche et de la grippe pour les patients des EHPAD, plus fragiles et moins bons
répondeurs aux vaccins que le personnel qui les soigne. Or la CV de la grippe et de la
coqueluche reste insuffisante chez les soignants. Les efforts d’une meilleure
connaissance pour une meilleure acceptabilité des vaccins par le personnel soignant

devraient étre une priorité.

VIlI. Objectifs de I’étude

La population vieillissant, de plus en plus de personnes résideront en EHPAD,
lieu de vie en collectivité ou les infections sont fréquentes. Les effets du vieillissement
ménent a une augmentation de l'incidence des infections, de leur morbidité et de leur
mortalité et a la diminution de la réponse vaccinale des sujets agés. La coqueluche et
la grippe sont deux maladies potentiellement graves chez les sujets agés, la grippe est
tres fréquente, la coqueluche probablement sous-estimée dans cette population. Les
vaccins contre la coqueluche et contre la grippe sont a la fois efficaces et sdrs, les
bénéfices de la vaccination chez les patients et chez les professionnels de santé sont
largement démontrés.
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L’objectif principal de cette étude était d’étudier les principaux déterminants du

refus ou de I'acceptation de la vaccination par les soignants.
Les objectifs secondaires visaient a une estimation de la déclaration de la CV des

soignants en EHPAD et du niveau des connaissances de ces mémes soignants de la

coqueluche, de la grippe et leur prévention vaccinale respective.
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MATERIELS ET METHODES

|. Population source et taille de I’échantillon

Il s’agissait d’une enquéte épidémiologique descriptive, observationnelle,
transversale, prospective, multicentrique, menée du 1" décembre 2014 au 1°" mars
2015, aupres d’'une population constituée par les professionnels de santé rassemblant
médecins, infirmiers diplomés d’état (IDE), aides-soignants (AS) et tout membre du
personnel susceptible d’étre en contact avec les résidents des EHPAD (agent des
services hospitaliers (ASH), kinésithérapeutes, psychologues, cadres de santé,
étudiants...). Le personnel ciblé devait étre en poste fixe ou en formation dans les

EHPAD rattachées a des centres hospitaliers de la région Nord-Pas-de-Calais.

Le calcul de I'échantillon n’a pas été statistiquement défini. Les référents
donnaient le nombre approximatif de questionnaires susceptibles d’étre remplis en

fonction de leurs effectifs.

Une déclaration auprés de la CNIL a été faite (N° de déclaration 1865325).

[I. Sélection des établissements

Les EHPAD sélectionnés étaient rattachées aux centres hospitaliers de la région
Nord-Pas-de-Calais. Les responsables des établissements ont été sollicités pour

accord de participation par courrier.

Les contacts référents étaient soit le médecin responsable de 'EHPAD, soit le
cadre de santé. Aprés le premier contact par courrier, les échanges se poursuivaient
par courriels. Lors de I'envoi des questionnaires, ceux-ci étaient accompagnés d’'une

lettre résumant les modalités de distribution.
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Ainsi, seize EHPAD ont été contactés au total. Onze ont accepté de participer a

I'étude et cinqg EHPAD n’ont pas répondu. Chaque EHPAD disposait d’'un médecin du

travail rattaché au centre hospitalier de référence. Le personnel sollicité appartenait

aux établissements suivants :

Tourcoing : résidences Mahaut de Guisnes, Les Maisonnées, Les Fougéres et
Isabeau du Bosquel,

Wasquehal, Centre Hospitalier intercommunal,

Armentiéres : résidences Jean Rostand, Francoise de Luxembourg et Marie
Curie,

Dunkerque : résidence Les Pergolas et Les Charmilles,

Valenciennes : résidence du Val d’Escaut;

Lens : Centre Montgré

Béthune : résidence les Jardins de I'Estracelles

Lile : EHPAD de I'HOpital gériatrique Les Bateliers, Roubaix : Résidence
Isabeau

Douai : Résidence Marceline Desbordes Valmore

Saint Omer : Centre hospitalier de Saint Omer

Parmi les onze EHPAD participants, cinq EHPAD avaient plusieurs unités

distinctes qui ont toutes participé. Deux EHPAD avait plusieurs unités distinctes dont

une seulement a répondu favorablement a I'’étude (Roubaix et Valenciennes).

Recueil, analyse et interprétation des données

Les données étaient recueillies via un questionnaire anonyme qui comportait 19

items (Annexe 5). Les soignants étaient libres de participer ou non a I'étude.
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Le questionnaire comportait :
- des données démographiques (profession, age, sexe, ancienneté dans la

profession),

QUESTIONNAIRE DE THESE CONCERNANT LES FREINS ET L'ACCEPTABILITE DES VACCINS CONTRE LA
GRIPPE ET CONTRE LA COQUELUCHE CHEZ LE PERSONNEL SOIGNANT EN EHPAD

VILLE DE L'EHPAD:
QUESTIONS GENERALES
QUESTION 1 : Quelle est votre profession ? QUESTION 2 : Quel est votre dge ?
o Aide soignant o Moins de 25 ans
o IDE nDe 25445 ans
o Médecin / interne oDe 45465 ans
o Autre:
QUESTION 3 : Quel est votre sexe ? QUESTION 4 : Quelle est votre ancienneté dans
la profession ?
o Féminin o Moins de 5 ans
r Masculin oDeba 10 ans

o De 104 20 ans
o Plus de 20 ans

- des questions sur la coqueluche et sa vaccination: recommandations
vaccinales, statut vaccinal déclaré par la personne, qui administre le vaccin,
connaissances sur le vaccin et sur la maladie, acceptabilité ou raisons du refus

du vaccin

VACCINATION CONTRE LA COQUELUCHE

QUESTION 5 : Le vaccin contre la cogqueluche est : QUESTION 6 : Etes-vous a jour du vaccin contre
la coqueluche ?

o Obligatoire
o Recommandé o oui o non
o Ne sait pas
QUESTION 7 : Si oui, quand avez-vous recu votre QUESTION 8 : Sioui, qui vous I'a administré ?

demier vaccin ?
o Le médecin traitant
Date & e o Le médecin du travail
Autre :

44



COUPLEZ Capucine

Matériels et méthodes

QUESTION 9 : Le vaccin contre la cogueluche :

o Est dans la méme senngue que
les vaccins DTP= vaccin tetravalent
adulte (tétanos + diphtérie + polio +
coqueluche)

o Peut se faire seul en un vaccin
monovalent

Y Est indiqué aux personnes qui n‘ont
Jamais fait la coqueluche

o Est recommandé pour
personnel soignant y compris les
soignants en EHPAD

QUESTION 11 : Si vous n'étes pas encore vaccing,
accepteriez-vous un rappel de la
coqueluche ?

o oul o non

QUESTION 10 : Quelle est I'utilité du vaccin contre
la coqueluche pour le personnel
soignant ?

o Protéger contre une maladie
pouvant étre responsable de
complications (exemple :
pneumothorax lié a la toux_ . )

o Eviter une toux trainante et
fatigante

o Eviter la transmission de la
cogqueluche a sa famille
(nourrissons et personnes agées)

Protéger les patients et les
résidents

QUESTION 12 : Si NON, pourgquoi?

o Inefficacité du vaccin

o Douleur et rougeur au point
d'injection

o Figvre, malaise général

- des questions sur la grippe et sa vaccination pour la saison 2013-2014 :

recommandations vaccinales, statut vaccinal déclaré par la personne, qui

administre le vaccin, connaissances sur le vaccin, acceptabilité ou raisons du

refus du vaccin, approche de la décision pour le vaccin de la saison 2014-2015.

VACCINATION ANTI-GRIPPALE

QUESTION 13 : Que pensez-vous de la grippe ?

o Elle est responsable de plusieurs
cas de morts par an

o Elle est transmise au soignant par
les patients

o Elle est transmise au patient par les
soignants

o Elle génére des arréts de travail
dans toutes les professions

QUESTION 15 : Le vaccin contre la grippe
saisonniére 2013-2014 est utile pour

o Protéger contre la grippe H1N1

o Protéger contre deux autres souches
de la grippe

o Proteger sa famille de la grippe
(nournissons)

- Proteger la femme enceinte et son
bébé
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QUESTION 14 : Le vaccin contre la grippe est :

o Obligatoire
o Recommandé

o Ne sait pas

QUESTION 16 : Avez-vous recu le vaccin contre la

grippe de 2013-20147?

o oui o non
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QUESTION 17 : Si NON, pourquoi ? QUESTION 18 : Si QUI, qui vous I'a administré ?
o i;jég;e malade aprés un premier o Le médecin traitant
o J'ai eu la grippe malgré le vaccin o Le médecin du travail

B e préfére le vaccin homéopathique Autre :

o J'ai peur des effets secondaires

QUESTION 19: Et qu'en est-il du vaccin 2014-20157

o Je me suis fait vacciner
o Je compte me faire vacciner
o Je ne vais pas me faire vacciner

Au total, 700 questionnaires ont été envoyés par mail, par voie postale ou remis
sur place par moi-méme aux différents référents des EHPAD. Le nombre de
questionnaires adressés variait selon le nombre de soignants par EHPAD, estimé par
le responsable. Le référent remettait les questionnaires a ses soignants, les recueillait

remplis puis me les renvoyait par courrier.

Plusieurs relances par mail, téléphone et rencontres sur place ont été

nécessaires pour recuperer les questionnaires.

L’analyse des données, au moyen du logiciel Mathematica v10.1 (Wolfram
research), comprend une analyse descriptive monovariée et une analyse bivariée.
L’analyse bivariée repose pour les comparaisons des groupes :

- selon une variable qualitative sur le test du chi-2 en cas d’applicabilité, sinon le
recours au test exact de Fisher est retenu

- selon une variable quantitative sur le test t de Student.
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RESULTATS

|. Population de I’'étude

Sur les 700 questionnaires envoyés dans les différents EHPAD, 292 ont été inclus
dans I'étude.

A. Répartition selon la ville de 'TEHPAD

La répartition des questionnaires selon la ville de 'EHPAD était la suivante :
Tourcoing 62 questionnaires, Wasquehal 34 questionnaires, Armentiéres 31,
Dunkerque 29, Valenciennes 28, Lens 24, Béthune 23, Lille 22, Roubaix 18, Douai 11,

St Omer 10 questionnaires (Figure 6).

Figure 6 : Répartition des questionnaires en fonction de la ville de ’EHPAD

mTourcoing M Wasquehal mArmentieres mDunkerque ®Valenciennes M Lens

W Béthune H Lille W Roubaix W Douai MW Saint Omer
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B. Répartition selon I’age

Parmi les personnels soignants interrogés, 61% avaient entre 25 et 45 ans
(N=179), 23% entre 45 et 65 ans (N=68) et 15% avaient moins de 25 ans (N=45). 258

soit 88% étaient des femmes (Tableau 1).

C. Répartition selon I’ancienneté dans la profession

La maijorité travaillait depuis moins de 5 ans dans la profession soit 107
personnes (37%), les autres effectifs selon I'ancienneté étaient similaires (16%
travaillent depuis plus de 20 ans, 21% depuis 5 a 10 ans, 26% de 10 a 20 ans)
(Tableau 1).

D. Répartition selon le statut professionnel

On note la participation de 146 AS, soit 50% des effectifs, 66 IDE soit 23% des
effectifs, 16 médecins ou interne soit 5% des effectifs, 15 ASH soit 5% des effectifs et
11 cadres de santé soit 4% des effectifs. Les 38 effectifs restants (13%) étaient
représentés par d’autres professions au contact des patients (secrétaire, étudiant des
etudes médicales ou paramédicales, assistante sociale, kinésithérapeute,

ergothérapeute, psychologue...) (Tableau 1).

Le Tableau 1 ci-dessous résume les caractéristiques des répondants au

questionnaire.
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Tableau 1 : Caractéristiques des soignants ayant participé a I’étude

Effectifs (N, %)

Caractéristiques

Age

<25 ans 45 (15,4)
25-45 ans 179 (61,3)
45-65ans 68 (23,3

Ancienneté

<bans 107 (36,6)
5-10 ans 62 (21,2)
10-20 ans 76 (26,0)
>20 ans 47 (16,1

Vaccination

Grippe 2013-2014

Oui 61 (20,9)
Non 231 (79,1
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II. Couverture vaccinale déclarée (CVD)

A. CVD de la coqueluche et freins a la vaccination

Pour la coqueluche, 220 sujets (75%) déclaraient étre a jour du vaccin
anticoquelucheux, 63 (22%) ne pensaient pas I'étre, 9 ne savaient pas (3%) (Tableau
1).

Parmi les 220 sujets déclarant étre protégés contre la coqueluche, 149 soit 63%
ne se souvenaient pas de la date du dernier rappel. Parmi ceux qui se souvenaient de
la date et pensaient étre protégés, 6 (2 avaient moins de 25ans, 1 entre 25 et 45 ans
et 3 entre 45 et 65 ans) indiquaient une date de rappel supérieure a 10 ans, et n’étaient

donc en réalité pas protégés contre la coqueluche.

Il 'y avait une différence significative de la CVD contre la coqueluche aprés
comparaison des EHPAD, en moyenne dans 10 EHPAD 71,54% [IC95% 69,0-90,9]

des effectifs déclaraient étre vacciné contre 30,0% dans 1 EHPAD. (Tableau 2)

Il y avait une différence significative (p<0,002) selon la tranche d’age des
professionnels de santé. Les mieux vaccinés étaient les soignants de 25 a 45 ans
(83,9%) et de moins de 25 ans (77,3%), pour la tranche 45 a 65 ans les déclarants

rapportaient étre a jour dans 61,5%.

Il y avait une différence significative selon I'ancienneté dans la profession, les
soignants exergant depuis plus de 20 ans étaient moins vaccinés (57,4% VS 80,73%
dans les autres d’ancienneté, p<0,001). Il n’y avait pas de différence significative selon

la profession exercée et le sexe.

La comparaison de la CVD entre les groupes vaccinés et non vaccinés présumeés

est résumée dans le Tableau 2.
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Tableau 2: Pourcentage de déclarés vaccinés et non vaccinés contre la

coqueluche en fonction du sexe, de I’age, de la profession et de I’ancienneté.

Etat vaccinal Vaccinés Non vaccinés Valeur de p
déclaré N (%) N (%)
Age
<25 ans 34 (77,3) 10 (22,7) 0,0011
25-45 ans 146 (83,9) 28 (16,1)
>45 ans 40 (61,5) 25 (38,5)
Ancienneté
<5 ans 90 (87,4) 13 (12,6)
5-10 ans 46 (76,7) 4 (23,3) 0,0008
10-20 ans 57 (78,1) 6 (21,9)
>20 ans 27 (57,4) 20 (42,6)
Profession
Aide-soignant 106 (75,7) 34 (24,3)
ASH 12 (80,0) 3 (20,0)
Cadre 10 (90,9) 1(9,1) 0,61
Infirmier 54 (84,4) 10 (15,6)
Médecin 11 (68,8) 5(31,3)
Autres 27 (71,0) 11 (29,0)
Sexe
Féminin 194 (77,9) 55 (22,1) 0,85
Masculin 26 (76,5) 8 (23,5)

Le vaccin contre la coqueluche était administré par le médecin traitant dans 65%
des cas (N=144), par le médecin du travail dans 27% des cas (N=60). Les autres
effectifs étaient vaccinés par un colléegue ou ne se souvenaient plus qui l'avait

administré.

A la question «si vous n’étiez pas encore vacciné, accepteriez-vous un rappel de
la coqueluche ? », 135 personnes ont répondu a I'item, parfois qu’ils soient vaccinés
ou non. Les données n’ont pas été ajustées en fonction de I'état vaccinal déclaré (149
personnes ne connaissaient pas la date du dernier rappel, 8 indiquaient un rappel
supérieur a 10 ans). Parmi ses 135 personnes, 41 (30%) refusaient un rappel vaccinal,
13 ne précisaient pas les raisons de leur refus, 5 pensaient que le vaccin était
inefficace, 5 redoutaient les effets indésirables du vaccin. Les saisies libres de refus
étaient diverses (peur des adjuvants, trop de vaccins obligatoires, consommation au

profit des bénéfices des laboratoires, peur de développer une maladie auto-immune...)
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B. CVD de la grippe et freins a la vaccination

A la question « avez-vous regu le vaccin contre la grippe pour la saison 2013-
2014 », 21% (N=61) déclaraient un statut vaccinal a jour, 79% n’étaient pas vaccinés
(N=231) (Tableau 1)

Aprés comparaison des résultats, il n’y avait pas de différence significative de la

CVD contre la grippe selon la ville de TEHPAD.

Il y avait une différence significative de la CVD contre la grippe (p<0,0001) selon
la profession exercée, les médecins ayant répondu a I'étude déclaraient tous avoir
recu le vaccin contre la grippe 2013-2014 (N=16, 100%), alors que les autres
professionnels n’avaient pas regu le vaccin grippe pour 131 AS (89,7%), 13 ASH
(86,7%) et 53 IDE (80,3%).

Il y avait une différence significative de la CVD contre la grippe (p<0,02) selon
la tranche d’age a laquelle le professionnel appartenait, les moins bien vaccinés
étaient les moins de 25 ans a 97,8% (N=44) contre en moyenne 72,5% dans les autres
tranches d’age.

II'y avait également une différence significative (p<0,005) selon I'ancienneté
dans la profession, ceux exercant depuis plus de 20 ans étaient mieux vaccinés, soit

16 vaccinés (34,0%) contre 11 (10,3%) pour ceux exergant depuis moins de 5 ans.

Il y avait une différence significative de la CV contre la grippe (p<0,0001) selon
le sexe, 47,1% des hommes déclaraient étre vaccinés (N=16) contre 17,4% des
femmes (N=45).

Il'y avait une différence significative de la CVD contre la grippe (p<0,0001) selon
le sexe, 47,1% des hommes déclaraient étre vaccinés (N=16) contre 17,4% des

femmes (N=45).

Les différences entre les groupes vaccinés et non vaccinés présumés selon les

données démographiques est résumé dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Pourcentage de vaccinés et non vaccinés contre la grippe en

fonction du sexe, de I’age, de la profession et de I’ancienneté.

Etat vaccinal Vaccinés Non vaccinés Valeur de p
déclaré N (%) N (%)
Sexe
Féminin 45 (17,4) 213 (82,6) <0,0001
Masculin 16 (47,1) 18 (52,9)
Age
<25 ans 1(2,22) 44 (97,8) 0,0011
25-45 ans 39 (21,8) 140 (78,2)
>45 ans 21 (30,9) 47 (69,1)
Profession
Aide-soignant 15 (10,3) 131 (89,7)
ASH 2 (13,3) 13 (89,7)
Cadre 6 (54,5) 5 (45,5) < 0,0001
Infirmier 13 (19,7) 53 (80,3)
Médecin 16 (100) 0 (0)
Autres 9 (23,68) 29 (76,3)
Ancienneté
<5 ans 11 (10,3) 96 (89,7)
5-10 ans 14 (22,6) 48 (77,4)
10-20 ans 20 (26,3) 56 (73,7) 0,0034
>20 ans 16 (34,0) 31 (66,0)

Parmi les 231 soignants déclarant ne pas étre vacciné, 46% (N=107) avaient
peur des effets secondaires, 13% (N=31) déclaraient avoir été malade aprés un
premier vaccin, 13% jugeaient le vaccin inefficace (« jai eu la grippe malgré le
vaccin »), et encore 9,5% (N=22) des personnes interrogées pensaient étre protégées

par le vaccin homéopathique.

Le vaccin contre la grippe était administré majoritairement par le médecin du
travail (55%), suivi par le médecin traitant (29%), le reste des effectifs déclarait avoir

été vacciné par un collégue de travail.

Pour ce qui est des intentions de vaccination pour la saison 2014-2015, 75%
(N=218) ne comptaient pas se faire vacciner, 15% avaient déja regu le vaccin (N=45)

et 10% avaient l'intention de se faire vacciner (N=29). Par rapport a la saison 2013-
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2014, 8 personnes ayant regu le vaccin en 2013-2014 ne comptaient pas se faire
vacciner pour la saison 2014-2015, a contrario 21 personnes n’ayant pas regu le vaccin
2013-2014 comptaient se faire vacciner pour 2014-2015 (N=18) ou s’étaient déja fait

vacciner (N=3) (Tableau 1)

Il y avait une différence significative sur les intentions de vaccination (p<0,0001)
pour 2014-2015 qui étaient plus élevées chez les personnes ayant regu le vaccin 2013-
2014, 86% de ceux ayant été vacciné en 2013-2014 compte ou se sont fait vacciner,
91% des non vaccinés en 2013-2014 ne comptaient pas se faire vacciner pour 2014-
2015.

IIl. Niveau de connaissance sur la coqueluche et

le vaccin contre la coqueluche

Concernant les recommandations vaccinales contre la coqueluche dans la
population générale, 160 sujets (55%) pensaient que le vaccin était recommandé, 111
qu’il était obligatoire (38%), 21 ne savaient pas (7%). A la question « le vaccin est
recommandé pour le personnel soignant y compris en EHPAD », 132 ont répondu oui
soit 45%.

Concernant la composition du vaccin, 184 (63%) sujets savaient que le vaccin
était combiné a d’autres valences, a la question « le vaccin contre la coqueluche peut
se faire seul en un vaccin monovalent » 99 soit 35% des soignants pensaient que

c’était possible.

Concernant l'utilité du vaccin contre la coqueluche pour les soignants, 58%
(N=170) reconnaissaient que le vaccin pouvait protéger contre la maladie et ses
complications, 30% (N=88) qu’il pouvait éviter une toux trainante et fatigante. 78%
(N=211) reconnaissaient son utilité pour éviter de transmettre la maladie a sa famille,
et 68% (N=199) qu'il était utile pour protéger a la fois soignants et résidents de
I'EHPAD.
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Les personnes dont le vaccin étaient a jour connaissait mieux la composition du
vaccin (p<0,005 et p<0,02) et pensaient plus souvent que le vaccin pouvait protéger
des complications de la coqueluche, en revanche il n'y avait pas de différence
significative concernant la recommandation du vaccin contre la coqueluche pour les
soignants exergant en EHPAD, sur les indications du vaccin pour ceux ayant déja fait
la maladie, sur I'efficacité du vaccin pour prévenir de la toux induite par la coqueluche,

a protéger sa famille ou les résidents de 'EHPAD (Tableau 4).

Tableau 4 : Pourcentage des vaccinés et non vaccinés qui ont répondu

« oui » a une sélection de questions concernant la coqueluche

Item / Etat vaccinal déclaré Vaccinés Non Valeur de p
vaccinés

N N
Le vaccin est dans la méme 150 27 0,0013
seringue que les vaccins DTP
Le vaccin peut se faire seul 69 30 0,017
Le vaccin est indiqué aux personnes 55 14 0,65
n’ayant jamais fait la coqueluche
Le vaccin est recommandé pour le 103 26 0,44
personnel soignant des EHPAD
Le vaccin sert a protéger contre une 134 28 0,019

maladie pouvant étre responsable
de complications

Le vaccin sert a éviter une toux 65 21 0,56
trainante et fatigante

Le vaccin permet d’éviter la 162 42 0,27
transmission de la coqueluche a sa

famille

Le vaccin permet de protéger les 150 41 0,64

patients et les résidents
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V. Niveau de connaissance sur la grippe et le

vaccin contre la grippe

Concernant les recommandations vaccinales sur la grippe, la quasi-totalité des

soignants interrogés (98%) savait que le vaccin était recommandé.

Concernant la composition du vaccin antigrippal, 33% (N=95) savaient que le
vaccin protégeait contre la souche H1N1, 63% (N=183) savaient que le vaccin

protégeait aussi contre d’autres souches de la grippe.

Concernant I'utilité de la vaccination antigrippale, 19% (N=56) des répondants
pensaient que la grippe ne pouvait pas étre mortelle, 47% (N=138) pensaient que la
grippe ne pouvait pas se transmettre des patients vers les soignants, 37% (N=109)
pensaient que la grippe ne pouvait pas se transmettre du soignant vers le patient. 75%
(N=221) reconnaissaient que la grippe pouvait étre responsable d’arréts de travalil
dans toutes les professions. 56% des effectifs (N=164) reconnaissaient que le vaccin
etait utile pour protéger sa famille, et 40% (N=117) qu’il pouvait protéger la femme

enceinte.

Les personnes ayant regu le vaccin contre la grippe 2013-2014 reconnaissaient
plus que la grippe était une maladie mortelle (p 0,037) et reconnaissaient plus souvent
que les soignants pouvaient étre le vecteur de transmission de la grippe aux patients
(p=0,003). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes vaccinés et non
vaccinés concernant les rapports entre grippe et arrét de travail, la composition du

vaccin, la protection du vaccin de sa famille et des femmes enceintes (Tableau 5).
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Résultats

Tableau 5 : Pourcentage des vaccinés et non vaccinés qui ont répondu

« oui » a une sélection de questions concernant la grippe.

Item / Etat vaccinal déclaré Vaccinés Non vaccinés Valeur de p
N N

La grippe est responsable 181 55 0,037

de plusieurs morts par an

La grippe est transmise aux 120 34 0,59

soignants par les patients

La grippe est transmise au 135 48 0,003

patient par les soignants

La grippe génére des arréts 169 52 0,050

de travail dans toutes les

professions

Le vaccin protége contre la 71 24 0,20

grippe H1N1

Le vaccin sert a protéger 142 41 0,41

contre deux autres souches

Le vaccin protége sa famille 124 40 0,09

de la grippe

Le vaccin protége la femme 88 29 0,18

enceinte

57



COUPLEZ Capucine Discussion

DISCUSSION

I. Freins a la vaccination

A. Faible niveau des connaissances

Notre étude montre une faible connaissance et une connaissance parfois erronée

du personnel soignant concernant la coqueluche, la grippe et leurs vaccins respectifs.

Pour ce qui est du vaccin contre la coqueluche, les soignants ne savaient pas
dans 45% des cas qu’il était recommandé. La majorité reconnaissait son utilité pour
se premunir des complications de la maladie, pour éviter de transmettre la maladie a
leur famille et a leurs patients, mais seulement 30% rapportaient son utilité pour éviter

une toux.

Concernant la grippe, 56 sujets interrogés (19%) ne pensaient pas que la grippe
pouvait étre mortelle, les personnes ayant recu le vaccin 2013-2014 étaient
significativement plus nombreux a reconnaitre la mortalité imputable a la grippe.

Le mode de transmission de la maladie est mal connu, un peu plus de la moitié
(53%) seulement pensaient que la grippe pouvait leur étre transmise par un résident
malade. 63% reconnaissaient qu’ils pouvaient étre vecteur de transmission de la
maladie, les personnes ayant recu le vaccin 2013-2014 étaient significativement plus

nombreux a reconnaitre la mortalité imputable a la grippe.

Seulement 56% reconnaissaient I'utilité du vaccin contre la grippe pour
protéger leur famille, et seulement 40% qu’il protégeait la femme enceinte. En
revanche, 75% des déclarants reconnaissaient que la grippe était responsable d’arréts

de travail dans la profession.

La méconnaissance des risques de transmission des soignants aux soignés est

pourtant bien documentée dans la littérature nationale et internationale.
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Les infections en EHPAD, une réalité méconnue des soignants.

Les infections dans les EHPAD possédent un certain nombre de particularités
par leur épidémiologie, la fragilité des personnes atteintes, le risque de transmission
croisée, 'augmentation de la fréquence des bactéries multi-résistantes (BMR). Elles
sont a mi-chemin entre l'infection dite communautaire et I'infection dite nosocomiale
(44).

Les infections peuvent étre transmises d’un résident a un autre résident, d’'un

visiteur a un résident ou d’un soignant a un résident.

Plusieurs facteurs de risque liés a la vie en EHPAD favorisent la survenue
d’infections :

- facteurs de risque liés a la vie en collectivité : nombre de résidents,
hébergement en chambre double, activités et prise des repas en groupe, nombre
important de visiteurs.

- facteurs liés aux résidents : age (immunosénescence), fragilité, dépendance,
comorbidités, iatrogénie, pathologies démentielles de certains résidents ne leur
permettant pas de respecter les régles d’hygiéne et d’'isolement.

- facteurs liés a I’organisation de ’EHPAD : manque de personnel, manque de
temps, manque de formation, manque de matériel, intervenants extérieurs

nombreux.

La fragilité, bien qu’il n’y ait pas de consensus quant a sa définition, correspond
a un ensemble de facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux
qui conduisent a la diminution des capacités physiologiques d’un sujet a répondre a
un stress (infection, traumatisme...) induisant une augmentation du risque de

dépendance (49).

En France, il y a peu de données épidémiologiques sur l'incidence des infections
en EHPAD. Une étude allemande de 2011 menée dans 40 EHPAD de Francfort
pendant 2 mois a répertorié 161 infections, soit 4,3% infections du tractus urinaire,

1,1% d’infections respiratoires, 0,7% d’infections cutanées (50). Une étude
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néerlandaise de 2010 montrait une prévalence de 2,8% infections sur 2 mois dans 10

EHPAD, la majorité étaient des infections du tractus urinaire (51).

Les soignants sont régulierement des vecteurs de transmission d’agents
infectieux aux patients. En France, entre 2001 et 2007, une étude a analysé 5 342
signalements d’infections nosocomiales par des établissements de santé a I'Institut de
veille sanitaire InVS. Parmi ces signalements, on notait 48 cas de coqueluche dont 7
pour lesquels le cas index était un membre du personnel, 62 cas de tuberculose dont
45% impliquaient un membre du personnel, 149 cas de gastro-entérite dont 13%
impliquaient un membre du personnel, 43 cas de grippe dont 1 médié par un membre
du personnel, 120 cas de gale dont un tiers transmis par le personnel soignant. Ces
données de signalement, non exhaustives, suggerent que de nombreux pathogénes
circulent dans les établissements de soins et exposent a la fois les patients et les

soignants a des infections (52).

Signalement de cas de coqueluche dans les EHPAD francgais.

Entre 2008 et 2010, 89 épisodes de coqueluche survenus dans les
établissements de santé tous confondus ont été signalés, ce qui est plus que sur la
période 2000 a 2007. 21 cas étaient uniques, 68 étaient des cas-groupés (entre 4 et
24 cas), ce qui représentait 308 cas de coqueluche. 92% des cas de coqueluche
étaient survenus chez des personnes de plus de 15 ans, il y a eu deux décés dont un
en service de soins de longue durée. Parmi ces cas, 62% concernaient le personnel
soignant, 19% les patients, 19% a la fois les soignants et les patients. Dans 56% des

cas, le cas-index était un professionnel de santé (53).

L’augmentation du nombre de cas signalés peut s’expliquer soit par une
meilleure sensibilisation des équipes et donc une amélioration du signalement, soit par
'augmentation réelle du nombre de cas de coqueluche. L’hypothése de I'amélioration
du signalement se confirme devant le nombre moyen de cas de coqueluche lors d’'une

épidémie en diminution.
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En revanche, la confirmation biologique des cas est encore faible, en particulier
dans les établissements d’accueil des personnes ageées, dont le nombre de
signalement est en augmentation. Dans les EHPAD, un tiers des cas signalés n’ont
pas apporté de confirmation biologique de coqueluche, ce quilaisse supposer d’autres
étiologies aux épidémies recensées, c’est-a-dire d’autres causes de maladies
respiratoires aigués groupées d’autant plus que le tableau clinique de la coqueluche

est trés variable chez I'adulte et le sujet agé.

Le personnel soignant reste le vecteur principal de transmission de la
coqueluche dans les établissements de santé. Il est important de sensibiliser cette
population au risque de transmission de la maladie a une population fragile,

notamment dans les EHPAD.

Le premier cas-groupé de coqueluche dans les EHPAD en France a été déclaré
en 2006 dans un EHPAD de Gironde. Pendant 2 mois, au total 13 cas de coqueluche
ont été recensés, 8 cas chez le personnel (4 cas chez le personnel en contact avec
les résidents) et 5 cas chez les résidents. Le cas index était identifié chez un résident.
En fonction des cas, la symptomatologie était variable, allant d’'une toux quinteuse

inhabituelle a une toux nocturne et insomniante évocatrice de coqueluche (54).

Depuis le signalement de ce premier cas en France en EHPAD, d’autres cas-
groupés de coqueluche ont été rapportés dans les EHPAD et dans les établissements
de santé:

- Entre 2008 et 2010, 89 épisodes de cas-groupés de coqueluche ont été recenseés,
la plupart du temps le cas index était un membre du personnel soignant. Parmi ces

89 épisodes, 22 étaient recensés dans des établissements en charge de personnes

ageées (5 cas-groupés en EHPAD, 17 cas dans des services de soins de moyenne

et longue durée de personnes agées) (53)

- En 2013 dans un EHPAD des Bouches-du-Rhéne, 26 cas de coqueluche ont été
recensés, le cas index était un membre du personnel soignant, 21 cas chez les

résidents (18%), 3 cas chez les membres du personnel (4%) (55).
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Signalement de cas de grippe dans des EHPAD francgais.

Sur la saison 2013-2014, 371 foyers d’infections respiratoires aigués survenus

en collectivités de personnes agées ont été signalés a I'Institut National de Veille
Sanitaire, dont 50% ont fait 'objet d’une recherche étiologique, soit 144 épisodes dont
84 épisodes de grippe (58%).
Sur 326 épisodes cloturés, 6 156 résidents ont été touchés par la grippe, 438 ont dU
étre hospitalisés, 139 sont décédés. Le taux d’attaque chez les résidents était de 26%,
la létalité moyenne de 2% et la couverture vaccinale moyenne était de 85%. Le taux
d’attaque parmi le personnel soignant était de 7%, la couverture vaccinale moyenne
était de 23% (33).

Entre 2001 et 2010, I'étude de Bonmarin et al. pour I'InVS a relevé 141

signalements d’infections nosocomiales respiratoires dans les établissements de
santé tous confondus, dont 129 étaient étiquetés « grippe ». 105 étaient des cas-
groupés, 24 étaient des cas isolés de grippe. Ces 129 épisodes totalisaient 1 632 cas
de grippe, 48 déces, 250 cas concernaient le personnel soignant (soit 15% des cas),
et 13 épisodes sur 99 ne concernaient que le personnel soignant. Méme s’il est treés
difficile d’estimer la contribution directe du personnel soignant dans les épisodes de
grippes nosocomiales, cette étude mentionne des cas de grippe chez le personnel

soignant dans 50% des épisodes déclarés (56).

La proportion de grippes nosocomiales reste mal connue, néanmoins de multiples

epidémies de grippe en milieu hospitalier et en EHPAD ont été rapportées :

- En France, en 2007 dans le Tarn une épidémie de grippe était signalée, le taux
d’attaque était de 48% chez les résidents dont 65% étaient vaccinés, et 26%
chez le personnel soignant dont aucun n’était vacciné contre la grippe. Si I'on
compare avec les chiffres moyens de la saison 2013-2014, le taux d’attaque
était particulierement élevé lors de cette épidémie (26% chez les résidents et
7% chez le personnel soignant) (57).

- En France, en 2008, une épidémie de grippe dans deux EHPAD des Bouches-
du-Rhéne distantes de 8 km, ces deux épidémies étaient bien distinctes apres

analyse épidémiologique. Le taux d’attaque pour 'lEHPAD 1 était de 42% chez
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les résidents et 10% chez le personnel, pour 'TEHPAD 2 de respectivement 28%
et 11% (58).

Figure 7 : Foyers d’infections respiratoires aigués en France en collectivités
de personnes agées entre 2010 et 2015 en France métropolitaine. La grippe

est représentée en rouge.
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B. Idées recues sur les vaccins

Notre étude note que les professionnels de santé étaient peu informés de la
sUreté des vaccins employés, surtout concernant le vaccin contre la grippe, et tout
comme dans la population générale, les craintes et les idées regues regroupent :

- La peur des effets secondaires du vaccin contre la grippe pour 46% des
déclarants,

- Avoir eu la grippe a cause du vaccin pour 13% des déclarants

- Le vaccin contre la grippe est inefficace pour également 13% des déclarants,

- La préférence du vaccin homéopathique contre la grippe pour 9% des
déclarants alors que la preuve scientifique de son efficacité n’est pas démontrée
(59,60).
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Les arguments des opposants a la vaccination anti-coqueluche étaient beaucoup
moins nombreux que pour la grippe, 5 (1,7%) pensaient que le vaccin contre la
coqueluche était inefficace, 5 (1,7%) et ceux-la méme redoutaient les effets

indésirables du vaccin.

La peur des effets secondaires est rapportée par tous les pays. La sécurité
immunologique des vaccins, bien que trés rarement démontrée défaillante, a été a

nombreuses reprises remise en question :

- Lien entre autisme et vaccination rougeole-oreillons-rubéole en Angleterre et
aux Etats-Unis, évoqué en 1998, largement infirmé depuis, notamment dans la

méta-analyse de Taylor et al. en 2014 (61).

- Lien entre sclérose en plaque et vaccination contre I'hépatite B (62), le vrai
drame frangais qui entrave encore et toujours la CV requise pour un pays riche

et en devoir de protéger ses sujets jeunes,

- Lien entre SGB et vaccination contre la grippe (46—48).

- Croyance de la transformation en vache de quiconque se ferait inoculer contre

la variole au XIXéme siéecle (63).

La sécurité des vaccins n’a jamais été aussi bien assurée. Les phases de
développement et les essais cliniques demandent plusieurs années avant la
commercialisation d’'un vaccin. Le fait que des soignants se méfient des vaccins est
toujours préoccupant. Les efforts doivent privilégier I'information, 'échange, et mettre
en avant la protection des siens pourrait améliorer I'acceptabilité de la vaccination. La
défiance et I'abandon de la vaccination contre une maladie expose a I’émergence
d’épidémies de maladies auparavant éradiquées. L’exemple de la rougeole réapparue
en 2008(63) est démonstratif des risques et des conséquences a bouder la vaccination

et a 'abandon des rappels.
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C. L'impact des mouvements anti-vaccination

Dés lintroduction de la vaccination il y a eu des opposants a la vaccination.
Depuis le XVIliéme siécle, la peur et la méfiance sont présentes a chaque nouvelle
introduction d’un vaccin. Entre 1940 et 1980, la pression des mouvements anti-vaccin
etaient moins forte, la population était alors mieux sensibilisée aux méfaits des
grandes épidémies (rougeole, rubéole, coqueluche, poliomyélite...) et voulaient
protéger leurs enfants de ces maladies graves et contagieuses. L’acceptation de la
vaccination par le grand public a permis une diminution significative des épidémies.

Dés les années 1970, la diffusion par les médias des éventuels dommages
causés par les vaccins a entrainé une résurgence des anti-vaccins. Malheureusement,
les informations véhiculées par les médias occultent le plus souvent toute forme de
preuve scientifique, et se focalisent sur les effets secondaires attribués a tort ou a
raison aux vaccins. De nos jours, les mouvements anti-vaccination utilisent de plus en
plus internet pour diffuser leurs idées (63—-66).

Les lobbys anti-vaccination utilisent divers arguments pour persuader les
populations a ne plus se vacciner : méfiance envers le gouvernement et les industries
pharmaceutiques, décrédibilisation des données scientifiques, vulgarisation des
arguments employés, emploi d’exemples d’effets secondaires des vaccins basés sur

des cas en appelant a I'émotion du lecteur, théories de conspiration...

Mais les médias ne sont pas les seuls pourvoyeurs de mauvaise publicité sur la
vaccination, et en 1998 The Lancet publie un article (rétracté depuis) de Wakerfiled et
al., qui mettait en évidence un lien entre la vaccination rougeole-oreillons-rubéole et
lautisme. L’'impact de cet article en Angleterre, en Irlande et aux Etats-Unis a été
désastreux sur la couverture vaccinale, et ces pays ont vu resurgir des épidémies de
maladies quasiment disparues depuis la généralisation de la vaccination, avec
notamment une épidémie de 300 personnes en Irlande responsable de 100
hospitalisations et de 3 déces. Il aura fallu attendre la publication d’autres études pour

infirmer le lien vaccin-autisme (63).

Une étude de 1998 de Gangarosa et al, a mesuré I'impact des mouvements anti-

vaccination sur le contréle de la coqueluche. L'étude comparait I'incidence de la

coqueluche dans les pays ayant conservé un haut taux de vaccination et les pays ou
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la vaccination a été perturbée par les mouvements anti-vaccination. L’incidence de la
coqueluche était de 10 a 100 fois supérieure dans les pays ou la couverture vaccinale
était basse (67).

II. Couverture vaccinale des soignants

A. Coqueluche

Pour rappel, en France en 2009, la couverture vaccinale des soignants contre la
coqueluche était estimée a 11,4% d’aprés I'étude VAXISOIN (23). Notre étude mettait
en évidence un état vaccinal déclaré de 75%, ce qui est trés probablement largement
surestimé. En effet, aprés étude des dates de vaccination, 149 de ces 220 sujets ne
se souvenaient pas de la date du dernier rappel, ne permettant pas d’évaluer la
véracité d’'une immunité anti-coquelucheuse. De plus, sur les 71 sujets ayant indiqué
une date de rappel, 6 donnaient des dates supérieures a 10 ans et ne pouvaient donc
plus étre immunisés contre la maladie. Si on se limite aux personnes ayant indiqué
une date inférieure a 10 ans, la couverture vaccinale contre la coqueluche dans notre

étude est estimée a 32 ,3%.

En comparaison, aux Etats-Unis, la couverture vaccinale de la coqueluche était

estimée a 17,0% chez le personnel soignant en 2009.

B. Grippe

Pour rappel, en France en 2009, la couverture vaccinale des soignants contre la
grippe était estimée a 25,6% d’apres I'étude VAXISOIN. L'étude VESTA menée par
Gavazzi en 2005 retrouvait une CV pour la saison 2004-2005 de 23,4% (68). Notre
étude mettait en évidence un état vaccinal déclaré de 21% pour la saison 2013-2014.

En comparaison, aux Etats-Unis, la couverture vaccinale des soignants contre la

grippe pour la saison 2012-2013 est évaluée a 75,2%. Dans les établissements ou la
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vaccination contre la grippe est obligatoire, la couverture vaccinale était de 88,8%,
dans les établissements ou le vaccin était recommandé elle chutait a 70,1%, et a
44,3% dans -les établissements ou la vaccination n’était ni obligatoire ni recommandée
(69) .

Une étude menée par Hakim et al. en 2010 au St. Jude Children’s research

Hospital a Memphis aux Etats-Unis mesurait une CV contre la grippe de plus de 90%
alors que celle-ci n’était pas obligatoire dans I'établissement. L’étude cherchait a
comprendre quels étaient les raisons de I'acceptation ou du refus a la vaccination
contre la grippe (70).

- Les arguments les plus fréquemment cités en faveur de la vaccination étaient
le bénéfice (83,5%) pour soi-méme (prévention individuelle) et pour les patients
(prévention secondaire). 63,9% des soignants ne voulaient pas étre en arrét
maladie a cause de la grippe. Seulement 0,006% des effectifs étaient influencés
positivement par la gratuité du vaccin et la vaccination sur le lieu de travail.

- Parmi les personnes n’ayant pas été vaccinées, 24,5% pensaient que les effets
secondaires étaient rares mais graves, 24,5% pensaient que le vaccin n’était
pas efficace.

- Dans les deux groupes confondus vaccinés et non vaccinés, 36% des effectifs
étaient contre la vaccination obligatoire, le principal argument était la privation

des libertés.

L’étude VESTA francaise menée par Gavazzi et al. en 2005 visaient a déterminer

les raisons de vaccination ou de non-vaccination des personnels soignants des
EHPAD et des Unités de soins de longue durée (USLD) en France, et s’intéressait
donc au méme profil de soignants que notre étude, a savoir les soignants aupres des
patients de 65 ans et plus (68).

- Les facteurs influengant positivement et significativement (différence entre
groupe vacciné versus groupe non-vacciné) la vaccination était le bénéfice
personnel (92 vs 47%) et collectif (95 vs 64%) (pour les autres membres de
'équipe et pour les patients), I'information personnelle par lecture d’articles
scientifiques (64 vs 47%), la croyance en l'efficacité du vaccin (91 vs 52%), la
prévention des arréts maladie (84% vs 56%), la bonne impression générale de
la vaccination (93 vs 51%)
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- Lesfacteurs influengant négativement et significativement la vaccination étaient
la peur des effets secondaires graves (24 vs 52%), le choix des méthodes
alternatives (30 vs 59%) (homéopathie), la croyance en l'inefficacité du vaccin
(6% vs 28%)

Les similitudes avec notre étude était la reconnaissance des soignants interrogés
sur la génération d’arréts maladies liés a la grippe, a 75% pour les effectifs totaux
(85,2% des vaccinés et 73,2% des non vaccinés), mais la différence entre les deux
groupes n’était pas significative (p=0,05) dans notre étude, et n’était donc pas
prédictive d’'une meilleure CV. Les deux seuls facteurs dans notre étude qui étaient
significativement liés a une meilleure CV contre la grippe étaient la protection des
patients (prévention collective) a 78,7% pour les vaccinés contre 58,4% pour les non-
vaccinés (p= 0,003) ; et le risque de déceés par la grippe a 90,2% chez les vaccinés
contre 78,4% chez les non-vaccinés (p=0,037). Les arguments de transmission des
patients vers les soignants, de la protection contre 3 souches de grippe, de la
protection de sa famille ou de la femme enceinte n’étaient pas significativement liés a

une meilleure CV contre la grippe dans notre étude.

De nombreuses autres études se sont intéressées aux facteurs prédictifs de non-
vaccination des soignants. Ces raisons dépendent de l'organisation des services
(vaccination obligatoire ou non), de facteurs culturels et sociaux, et du niveau de

connaissance des soignants.

[I11. Comment améliorer la couverture vaccinale

contre la grippe chez le personnel soignant ?

Les programmes de sensibilisation a la vaccination contre la grippe saisonniére
chez les professionnels de santé sont nombreux, et se basent sur les déterminants a

la vaccination décrits dans la littérature.
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Une revue de littérature menée par Hofmann et al. en 2006 a montré que 6

programmes americains avaient permis d’améliorer le taux de vaccination contre la
grippe chez les professionnels de santé en suivant 3 étapes, le vaccin était gratuit dans
tous les établissements (71) :

- Phase d’information : communication via divers supports, invitations
individuelles envoyées avec les fiches de paye ou par courriel, affiches dans les
lieux de passage des services

- Phase d’éducation (manquante dans 1 centre) : conférences, films éducatifs

- Phase de vaccination : administration gratuite des vaccins, acces facile au lieu

de vaccination. Le centre ayant le meilleur taux de vaccination avait organisé une

session festive de vaccination incluant des jeux éducatifs, des rafraichissements et
une loterie pour les vaccinés

L’étude montrait que les programmes devaient différer selon les catégories

professionnelles : programmes éducatifs pour les professions paramédicales et facilité

d’accés aux vaccins pour les médecins.

L’étude de Looijmans-van den Akker et al. menée en 2009 évaluait les effets sur

la vaccination contre la grippe des professionnels de santé dans les EHPAD aux Pays-
Bas aprés application d’un programme polyvalent pour améliorer la couverture
vaccinale. Le programme a été développé aprés avoir répertorié les déterminants a la
vaccination ou a la non-vaccination, puis aprés comparaison des taux de vaccination
avec et sans I'application d’un programme de sensibilisation (politique de vaccination
écrite dans les services, appel a la vaccination, information sur le vaccin contre la
grippe) (72).
Le programme polyvalent, écrit a 'aide des recommandations en matiere de
promotion de la santé, comportait trois étapes et coltait 1421€ par EHPAD :
- Une visite de sensibilisation avec distribution d’un fascicule expliquant le
programme
- Des séances d’information d’une heure dans chaque EHPAD animées par une
infirmiére spécialisée (2 séances organisées par EHPAD)
- La nomination d’'un médecin coordinateur du programme dans chaque EHPAD
pour organiser et promouvoir la vaccination contre la grippe.
Au total, 36 EHPAD ont été incluse dans le programme, 18 recevaient le

programme de sensibilisation a la vaccination, 18 EHPAD servaient de groupe contréle
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a I'étude. Le programme a permis d’augmenter la couverture vaccinale des soignants
de 25% au sein des EHPAD et une augmentation de 9% par rapport aux EHPAD

controle.

Malgré la gratuité et la mise a disposition du vaccin, les campagnes de promotion
de la vaccination ont un faible impact sur 'augmentation de la couverture vaccinale

des soignants.

Il est certain que le role des Services de Santé au Travail est majeur. La mise a jour
vaccinale a I'embauche d’'un personnel de plus en plus jeune est une responsabilité

partagée entre le médecin du travail, 'employeur et le chef du service.

Les campagnes annuelles de vaccination contre la grippe et la vaccination sur le
site de travail du personnel (le vaccinateur se déplace y compris pour le personnel de
nuit) est un des moyens d’améliorer la CV. De méme que le chef de service, le
responsable d’unité, le cadre de santé, qui se vaccinent en premier, donnent I'exemple
et l'effet tdche d’huile contribule a aller vers une immunisation optimale et une

protection de groupe malade — soignant — famille.

La publication annuelle sur I'intranet des centres de soins du pourcentage de
vaccinés par service, voire du nombre de cas de grippe dans I'établissement, devrait
étre autorisé pour stimuler le personnel et l'inciter a 'échange, mais aussi pour imposer

aux responsables des services d’adapter les moyens d’information et de prévention.

V. Faut-il rendre la vaccination contre la grippe
saisonniéere obligatoire pour les

professionnels de santé ?

Si les mesures prises dans les établissements pour promouvoir la vaccination ne
suffisent pas, se pose la question de rendre la vaccination contre la grippe saisonniére
obligatoire pour les professionnels de santé, comme c’est déja le cas pour la
tuberculose (BCG) et pour I'hépatite B (21,73).

70



COUPLEZ Capucine Discussion

L’obligation de vaccination existe aux Etats-Unis dans certains établissements.

Elle est recommandée dans tout le pays depuis 1984. Une étude de Babcock et al.

menée en 2009 dans un grand établissement de soins comprenant environ 26 000
employés a mesuré le taux de vaccination aprés décision de rendre la vaccination
obligatoire en 2008. Seulement 0,03% des employés n’étaient pas d’accord avec la
nouvelle politique de vaccination de I'établissement. La couverture vaccinale atteignait
98,4%, 0,3% des employés avaient été exemptés pour cause religieuse, 1,2% avait
une contre-indication médicale a la vaccination (33% pour une allergie aux ceufs, 26%
pour une autre allergie, 5% pour un antécédent de SGB, 36% pour des raisons

diverses). L'étude ne mentionne pas les aspects éthiques et légaux de la mesure (74).

Une étude publiée dans le British Medical Journal en 2008 s’intéressait aux

arguments pour et contre la vaccination antigrippale obligatoire pour les professionnels
de santeé (75,76) :

- Helms et al. étaient chargés d’apporter des arguments en faveur de I'obligation
vaccinale : les recommandations des autorités de santé sont en faveur de la
vaccination des soignants, les campagnes de vaccination et le volontariat sont
insuffisants. Ces auteurs pensent qu’en dépit des arguments contre I'obligation
vaccinale, I'argument primordial reste la slreté des patients et que le meilleur

service rendu a la société reste I'obligation vaccinale des soignants

- Isaacs et al. étaient chargés d’apporter des arguments contre |'obligation
vaccinale : la vaccination obligatoire ne pourrait étre justifiée uniquement si tous
les moyens étaient mis en ceuvre pour persuader et convaincre les soignants a
accepter la vaccination, et uniquement pour les soignants au contact des plus
fragiles (patient 4gé, immunodéprimés), la vaccination obligatoire reste pour les
auteurs une atteinte des principes éthiques de la liberté, de I'autonomie et du

choix des soignants.
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L’étude anglaise de van Delden et al. de 2008 détaille les arguments pour et

contre la vaccination obligatoire contre la grippe pour les soignants :

- Arguments en faveur de la vaccination obligatoire : le devoir de ne pas nuire
aux autres, et en particulier le devoir des soignants de protéger les patients,

- Arguments contre la vaccination obligatoire : respect de la liberté de choisir,
existence d’alternatives aux programmes de vaccination obligatoire,

L’étude conclue que la vaccination des soignants est un devoir moral, et qu’il est

préférable de développer des programmes d’incitation a la vaccination mais que si

le taux de vaccination reste insuffisant, les programmes de vaccination obligatoire

peuvent étre justifiés (77).

La vaccination obligatoire contre la grippe saisonniére semble a ce jour difficile a
mettre en pratique a la vue des aspects éthiques et législatifs. Les programmes
d’incitation a la vaccination des soignants doivent étre développés pour améliorer le

taux de vaccination chez les soignants.

V. Limites de I’'étude

A. Calcul de I’échantillon

Le calcul de l'échantillon n'a pas été statistiquement défini. Les référents
donnaient le nombre approximatif de questionnaires susceptibles d’étre remplis en

fonction de leurs effectifs.
Le recueil de 292 questionnaires sur les 700 questionnaires distribués, soit 41%,

nous a quand méme permis d’approcher les connaissances et I'acceptabilité de la

prévention vaccinale de deux maladies a risque de circulation des ces établissements.
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B. Représentativité de I’étude

Parmi les établissements ayant fourni leurs effectifs dans les EHPAD, entre 16 et
50% des effectifs avaient répondu a I'enquéte (Dunkerque 18%, Lille 33%, Roubaix
21%, Saint Omer 16%, Valenciennes 50%).

La variabilité des chiffres peut s’expliquer par le manque d’intérét des soignants
pour le sujet traité ou le manque de temps dans les EHPAD ou la charge de travail est

souvent lourde.

Il faut néanmoins signaler que les responsable contactés et participant a 'enquéte

sont déja sensibilisés a la prévention vaccinale des maladies infectieuses.
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CONCLUSION

Devant le vieillissement croissant de la population dgée en France et dans le
monde, on attend une augmentation du nombre de sujets agés dépendants et donc

du nombre de personnes institutionnalisées dans des structures telles que les EHPAD.

Ces sujets agés sont plus sensibles aux infections et répondent moins bien a la
vaccination que les sujets jeunes en bonne santé, notamment les personnes qui les

soignent.

L’efficacité et la tolérance des vaccins contre la coqueluche et le grippe, infections
potentiellement mortelles chez les seniors, sont largement prouvées par de
nombreuses études (78). Ces vaccins sont recommandés spécifiquement pour les
personnels de santé selon les recommandations vaccinales émises par les autorités

de la santé en France.

Malheureusement, notre étude conforte les données nationales et note une CV

des soignants insuffisante dans les établissements de soins.

Les principaux freins a la vaccination des soignants sont le manque d’informations
simples et claires sur la coqueluche et la grippe, sur leurs vaccins respectifs, et un
doute voire une conviction infondés sur le manque de leur efficacité, de leur tolérance,

et de leurs effets indésirables rarement graves mais régulierement mis en avant.

En tant que soignants, notre devoir est de protéger les patients agés et fragiles en
promouvant la vaccination dans nos services de soin. |l est essentiel que les médecins,
y compris le médecin de Santé au Travail, et les cadres de santé soient fédérateurs
du mouvement vaccinal dans les EHPAD. Appliquer les recommandations nationales,
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les adopter et les adapter est la mission de chaque responsable en milieu d’accueil et

de soins.

Si les ministres de la santé donnent 'exemple en se médiatisant, I'expérience
montre que les chefs d’unités et les cadres qui se font vacciner drainent I'adhérence

d’'un bon nombre de leur personnel.

Figure 8 : Roselyne Bachelot, ministre de la Santé et des Sports en 2009, se
fait vacciner contre la grippe A lors de sa visite d'un centre de vaccination dans

le 14e arrondissement a Paris, le 12 novembre 2009 (79)
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Figure 9 : Marisol Touraine se faisant vacciner contre la grippe saisonniére
en 2012 (80)

Les campagnes de vaccination dans les établissements de soin et les efforts pour
promouvoir la vaccination sont insuffisantes et doivent étre maintenus pour améliorer
la CV et diminuer la prévalence des infections par la coqueluche et la grippe dans les
EHPAD.

Les données actuelles ne permettent pas pour l'instant d’envisager de rendre ces
vaccinations obligatoires pour les soignants de par les freins éthiques mis en avant

par les soignants.

76



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
1. INSEE. Bilan démographique 2014. 2014;1-4.

2. INSEE. Tableaux de I'économie frangaise - Evolution de la population [Internet].
INSEE; 2014 p. 24-5. Available from:
http://www.insee.fr/fr/ffc/tef/tef2015/T15F031/T15F031.pdf

3. INSEE. Tableaux de I'’économie frangaise - Population par age [Internet]. INSEE;
2014 p. 26—7. Available from:
http://www.insee.fr/fr/ffc/tef/tef2015/T15F032/T15F032.pdf

4. INSEE. Tableaux de I'économie frangaise - Personnes agées dépendantes
[Internet]. INSEE; 2015 p. 100-1. Available from:
http://www.insee.fr/fr/ffc/tef/tef2015/T15F096/T 15F096.pdf

5. Yoshikawa TT. Epidemiology and Unique Aspects of Aging and Infectious
Diseases. Clin Infect Dis. 2000 Jun;30(6):931-3.

6. Gavazzi G, Krause K-H. Ageing and infection. Lancet Infect Dis. 2002
Nov;2(11):659-66.

7. Lang PO, Govind S, Aspinall R. L'immunosénescence. NPG Neurol - Psychiatr -
Gériatrie. 2012 Aug;12(70):171-81.

8. Weiskopf D, Weinberger B, Grubeck-Loebenstein B. The aging of the immune
system. Transpl Int. 2009;22(11):1041-50.

9. Crétel E, Veen |, Pierres A, Bongrand P, Gavazzi G. Immunosénescence et
infections, mythe ou réalité ? Médecine Mal Infect. 2010 Jun;40(6):307-18.

10. Ligthart GJ, Corberand JX, Fournier C, Galanaud P, Hijmans W, Kennes B, et al.
Admission criteria for immmunogerontological studies in man: The senieur
protocol. Mech Ageing Dev. 1984 Nov;28(1):47-55.

11. Weinberger B, Herndler-Brandstetter D, Schwanninger A, Weiskopf D, Grubeck-
Loebenstein B. Biology of Immune Responses to Vaccines in Elderly Persons.
Clin Infect Dis. 2008 Apr;46(7):1078-84.

12. Grubeck-Loebenstein B. Fading Immune Protection in Old Age: Vaccination in
the Elderly. J Comp Pathol. 2010 Jan;142, Supplement 1:S116-9.

13. Panda A, Qian F, Mohanty S, van Duin D, Newman FK, Zhang L, et al. Age-
associated Decrease in Toll-like Receptor Function in Primary Human Dendritic
Cells Predicts Influenza Vaccine Response. J Immunol Baltim Md 1950
[Internet]. 2010 Mar;184(5). Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3867271/

14. Pasteur |. Coqueluche [Internet]. 2013. Available from:
http://www.pasteur.fr/fr/institut-pasteur/presse/fiches-info/coqueluche

15. Baron S GE, V T. INVS - Guide Coqueluche [Internet]. Available from:
http://www.invs.sante.fr/publications/guides/renacoqg/page.html

77



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Coqueluche - ECN Pilly 2014. ECNPIilly [Internet]. ALINEA Plus. Paris; 2014. p.
38—40. Available from:
http://www.infectiologie.com/site/medias/enseignement/ECN/ECN.PILLY2014_it
em78web.pdf

HCSP. Stratégie vaccinale contre la coqueluche chez I'adulte dans le cadre du
cooconing et dans le cadre professionnel Haut conseil de la santé publique
[Internet]. Available from:
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Strategie _vaccinale coqueluche adulte HCS
P_2014.pdf

CNR. Rapport annuel d’activité du CNR de la coqueluche et autres
bordetelloses - année 2014, année d’exercice 2013 [Internet]. Institut Pasteur;
2013. Available from: https://www.pasteur.fr/ip/resource/filecenter/document/01s-
000057-004/rapport-cnrcoqgr.pdf

Faulkner A. ST, Martin S. CP, Tondella M. LJ. Surveillance of Pertussis - Vaccine
Preventable Diseases [Internet]. 2015. Available from:
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt10-pertussis.html

Locht C, Antoine R, Jacob-Dubuisson F. Bordetella pertussis, molecular
pathogenesis under multiple aspects. Curr Opin Microbiol. 2001 Feb 1;4(1):82—
9.

Ministére des Affaires sociales DG de la S, de la Santé et des Droits des
femmes, Inpes. Calendrier vaccinal en France - 2015 [Internet]. 2015. Available
from: http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Calendrier_vaccinal_2015.pdf

INVS. Couverture vaccinale Diphtérie-tétanos-Poliomyeélite-Coqueluche en
France dans la population générale [Internet]. 2014. Available from:
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-
prevention-vaccinale/Couverture-vaccinale/Donnees/Diphterie-tetanos-
poliomyelite-coqueluche

Guthmann JP FL, Ciotti C BE, Pelissier G B-LD, D A. Couverture vaccinale des
soignants travaillant dans les établissements de soins de France. Résultats de
'enquéte nationale Vaxisoin, 2009. BEH. 2011 Sep;35-36:371-6.

Booy R, Van Der Meeren O, Ng S-P, Celzo F, Ramakrishnan G, Jacquet J-M. A
decennial booster dose of reduced antigen content diphtheria, tetanus, acellular
pertussis vaccine (Boostrix™) is immunogenic and well tolerated in adults.
Vaccine. 2010 Dec;29(1):45-50.

Kovac M, Rathi N, Kuriyakose S, Hardt K, Schwarz TF. Immunogenicity and
reactogenicity of a decennial booster dose of a combined reduced-antigen-
content diphtheria—tetanus—acellular pertussis and inactivated poliovirus booster
vaccine (dTpa-IPV) in healthy adults. Vaccine. 2015 May;33(22):2594—-601.

Tseng HF, Sy LS, Qian L, Marcy SM, Jackson LA, Glanz J, et al. Safety of a
Tetanus-Diphtheria-Acellular Pertussis Vaccine When Used Off-Label in an
Elderly Population. Clin Infect Dis. 2013 Feb;56(3):315-21.

78



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

publique HC de la S. Conduite a tenir devant un ou plusieurs cas de coqueluche
- rapport HAS [Internet]. 2014. Available from:
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/hcspr20140710_conduitenircascoqueluche.pdf

InVS. Institut de Veille Sanitaire- InVS: Grippe: généralités, point sur les
connaissance [Internet]. 2014. Available from: http://www.invs.sante.fr/Dossiers-
thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-
vaccinale/Grippe/Grippe-generalites/Point-sur-les-connaissances

OMS. OMS \textbar Grippe (saisonniére) [Internet]. 2014. Available from:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs211/fr/

Pasteur . Grippe [Internet]. 2014. Available from: http://www.pasteur.fr/fr/institut-
pasteur/presse/fiches-info/grippe

Grippe - ECN Pilly 2014. ECN Pilly [Internet]. ALINEA Plus; 2014. p. 55-7.
Available from:
http://www.infectiologie.com/site/medias/enseignement/ECN/ECN.PILLY2014 it
em82web.pdf

Bennett JE, Dolin R, Blaser MJ. Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and
Practice of Infectious Diseases. Elsevier Health Sciences; 2014. 5095 p.

E B. Equipes de surveillance de la grippe. Surveillance épidémiologique et
virologique de la grippe en France métropolitaine. Saison 2013-2014. Bull
Epidémiol Hebd. 2014;(28):460-5.
http://www.invs.sante.fr/lbeh/2014/28/2014_28 1.html. INVS [Internet]. 2014;
Available from: http://opac.invs.sante.fr/doc_num.php?explnum_id=9656

INVS. Données de surveillance, Bulletin epidemiologique grippe.-Point-au-22-
mai-2015 [Internet]. 2015. Available from: http://www.invs.sante.fr/Dossiers-
thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-
vaccinale/Grippe/Grippe-generalites/Donnees-de-surveillance/Bulletin-
epidemiologique-grippe.-Point-au-22-mai-2015

publique HC de la S. Efficacité de la vaccination contre la grippe saisonniére
chez les personnes agées et les professionnels de santé [Internet]. 2014 Mar.
Available from:
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Avis_et_rapport. HCSP_Grippe_28 mars_201
4.pdf

INPES. Guide des vaccinations - Edition 2012 [Internet]. Available from:
http://www.inpes.sante.fr/10000/themes/vaccination/guide-vaccination-
2012/pdf/GuideVaccinations2012_Vaccination_contre_la_grippe_saisonniere.pdf

Carman WF, Elder AG, Wallace LA, McAulay K, Walker A, Murray GD, et al.
Effects of influenza vaccination of health-care workers on mortality of elderly
people in long-term care: a randomised controlled trial. The Lancet. 2000
Jan;355(9198):93—-7.

Hayward AC, Harling R, Wetten S, Johnson AM, Munro S, Smedley J, et al.
Effectiveness of an influenza vaccine programme for care home staff to prevent

79



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

death, morbidity, and health service use among residents: cluster randomised
controlled trial. BMJ. 2006 Dec;333(7581):1241.

Jefferson T, Di Pietrantonj C, Al-Ansary LA, Ferroni E, Thorning S, Thomas RE.
Vaccines for preventing influenza in the elderly. Cochrane Database of
Systematic Reviews [Internet]. John Wiley & Sons, Ltd; 1996. Available from:
http://onlinelibrary.wiley.com.doc-distant.univ-
lille2.fr/doi/10.1002/14651858.CD004876.pub3/abstract

Beyer WEP, McElhaney J, Smith DJ, Monto AS, Nguyen-Van-Tam JS,
Osterhaus ADME. Cochrane re-arranged: Support for policies to vaccinate
elderly people against influenza. Vaccine. 2013 Dec;31(50):6030-3.

Osterholm MT, Kelley NS, Sommer A, Belongia EA. Efficacy and effectiveness of
influenza vaccines: a systematic review and meta-analysis. Lancet Infect Dis.
2012 Jan;12(1):36-44.

Lang P-O, Govind S, Aspinall R. Efficacité des vaccins antigrippes chez la
personne édgeée. NPG Neurol - Psychiatr - Gériatrie. 2012 Jun;12(69):121-30.

Foppa IM, Cheng P-Y, Reynolds SB, Shay DK, Carias C, Bresee JS, et al.
Deaths averted by influenza vaccination in the U.S. during the seasons 2005/06
through 2013/14. Vaccine [Internet]. Available from:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X15002315

santé M de la. Guide des conduites a tenir devant une ou plusieurs infections
respiratoires aigués basses dans les collectivités de personnes agées [Internet].
Ministére des Affaires sociales, de la Santé et du Droit des femmes; 2005 Nowv.
Available from: http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circ_489.pdf

Vellozzi C, Burwen DR, Dobardzic A, Ball R, Walton K, Haber P. Safety of
trivalent inactivated influenza vaccines in adults: Background for pandemic
influenza vaccine safety monitoring. Vaccine. 2009 Mar;27(15):2114-20.

Igbal S, Li R, Gargiullo P, Vellozzi C. Relationship between Guillain—Barré
syndrome, influenza-related hospitalizations, and influenza vaccine coverage.
Vaccine. 2015 Apr;33(17):2045-9.

Kwong JC, Vasa PP, Campitelli MA, Hawken S, Wilson K, Rosella LC, et al. Risk
of Guillain-Barré syndrome after seasonal influenza vaccination and influenza
health-care encounters: a self-controlled study. Lancet Infect Dis. 2013
Sep;13(9):769-76.

Salmon DA, Proschan M, Forshee R, Gargiullo P, Bleser W, Burwen DR, et al.
Association between Guillain-Barré syndrome and influenza A (H1N1) 2009
monovalent inactivated vaccines in the USA: a meta-analysis. The Lancet. 2013
May;381(9876):1461-8.

Lally F, Crome P. Understanding frailty. Postgrad Med J. 2007 Jan;83(975):16—
20.

team EC for DP and C (ECDC)-HCU-E editorial. Healthcare-associated
infections in long-term care facilities (HALT) in Frankfurt am Main, Germany,

80



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

January to March 2011 [Internet]. 2012 [cited 2015 Jun 14]. Available from:
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20256

Eilers R, Veldman-Ariesen MJ, Haenen A, van Benthem BH. Prevalence and
determinants associated with healthcare-associated infections in long-term care
facilities (HALT) in the Netherlands, May to June 2010. Euro Surveill Bull Eur
Sur Mal Transm Eur Commun Dis Bull. 2012;17(34).

Poujol | TJ, B C. Signalements d’infection nosocomiale suggérant des
transmissions d’agents infectieux de soignant a patient, France, 2001-2007
[Internet]. Available from:
http://opac.invs.sante.fr/doc_num.php?explnum_id=1042

Belchior E. Bl, Poujol | AS, Thiolet JM L-BD, B C. INVS - Episodes de
coqueluche nosocomiale FRANCE 2008-2010. BEH. 2011 Sep;35-36:381—4.

Flamand C MA, L F. Cas groupé de coqueluche dans une maison de retraite de
Gironde - juillet 2006. 2007; Available from:
http://www.invs.sante.fr/publications/2007/coqueluche_gironde/coqueluche_giro
nde.pdf

Succo T BD, Desmons S SP, Belchior E GN, C S. Succo T, Braunstein D,
Desmons S, Sampol P, Belchior E, Guiso N, et al. Epidémie de coqueluche dans
un établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes,
Bouchesdu-Rhoéne, aolt 2013. Bull Epidémiol Hebd. 2015;(5):83-8.
http://www.invs.sante.fr/lbeh/2015/5/2015 5 2.html. BEH. 2015;5:83-8.

Bonmarin | Pl, Alleaume S TJ, Lévy-Bruhl D CB. Infections nosocomiales
grippales et soignants, France, 2001-2010. BEH. 2011 Sep;35-36:379-81.

Durand C BE, Guinard A SV, Commes F LM. Epidémie de grippe dans un
établissement d’hébergement pour personnes agées, Tarn, Février 2007 BEH
39-40. BEH. 2007 Oct;39-40:342—4.

Calatayud L SC, Duponchel JL SF, Charlet F LJ, P M. Episodes de grippe dans
deux établissements d’hébergement pour personnes agées dans les Bouches-
du-Rhéne, France, mars-avril 2008. BEH. 2009;18-19:189-92.

Mathie RT, Frye J, Fisher P. Homeopathic Oscillococcinum® for preventing and
treating influenza and influenza-like iliness. Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. John Wiley & Sons, Ltd; 1996. Available from:
http://onlinelibrary.wiley.com.doc-distant.univ-
lille2.fr/doi/10.1002/14651858.CD001957 .pub5/abstract

Vickers A, Smith C. Homoeopathic Oscillococcinum for preventing and treating
influenza and influenza-like syndromes. Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. John Wiley & Sons, Ltd; 1996. Available from:
http://onlinelibrary.wiley.com.doc-distant.univ-
lille2.fr/doi/10.1002/14651858.CD001957 .pub3/abstract

Taylor LE, Swerdfeger AL, Eslick GD. Vaccines are not associated with autism:
An evidence-based meta-analysis of case-control and cohort studies. Vaccine.

81



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

2014 Jun;32(29):3623-9.

Farez MF, Correale J. Immunizations and risk of multiple sclerosis: systematic
review and meta-analysis. J Neurol. 2011 Mar;258(7):1197-206.

Poland GA, Jacobson RM. The Age-Old Struggle against the Antivaccinationists.
N Engl J Med. 2011 Jan;364(2):97-9.

Tafuri S, Gallone MS, Cappelli MG, Martinelli D, Prato R, Germinario C.
Addressing the anti-vaccination movement and the role of HCWs. Vaccine. 2014
Aug;32(38):4860-5.

Blume S. Anti-vaccination movements and their interpretations. Soc Sci Med.
2006 Feb;62(3):628—-42.

Kata A. Anti-vaccine activists, Web 2.0, and the postmodern paradigm — An
overview of tactics and tropes used online by the anti-vaccination movement.
Vaccine. 2012 May;30(25):3778-89.

Gangarosa E, Galazka A, Wolfe C, Phillips L, Miller E, Chen R, et al. Impact of
anti-vaccine movements on pertussis control: the untold story. The Lancet. 1998
Jan;351(9099):356-61.

Gavazzi G, Filali-Zegzouti Y, Guyon A-C, De Wazieres B, Lejeune B, Golmard J-
L, et al. French healthcare workers in geriatric healthcare settings staunchly
opposed to influenza vaccination: The VESTA study. Vaccine. 2011
Feb;29(8):1611-6.

CDC. Influenza Vaccination Information for Health Care Workers - CDC 2015
[Internet]. Available from: http://www.cdc.gov/flu/HealthcareWorkers.htm

Hakim H, Gaur AH, McCullers JA. Motivating factors for high rates of influenza
vaccination among healthcare workers. Vaccine. 2011 Aug;29(35):5963-9.

Hofmann F, Ferracin C, Marsh G, Dumas R. Influenza Vaccination of Healthcare
Workers: a Literature Review of Attitudes and Beliefs. Infection. 2006
Jun;34(3):142-7.

Looijmans-van den Akker |, van Delden JJM, Verheij TJM, van der Sande MAB,
van Essen GA, Riphagen-Dalhuisen J, et al. Effects of a multi-faceted program
to increase influenza vaccine uptake among health care workers in nursing
homes: A cluster randomised controlled trial. Vaccine. 2010 Jul;28(31):5086—92.

Commission spécialisée Maladies transmissible ur proposition du C technique
des vaccinations. Avis du haut conseil de la santé Publique relatif a I'obligation
de vaccination par le BCG des professionnels listés [...] du Code la santé
publique. BEH. 2011 Mar;10-11:120-3.

Babcock HM, Gemeinhart N, Jones M, Dunagan WC, Woeltje KF. Mandatory
Influenza Vaccination of Health Care Workers: Translating Policy to Practice.
Clin Infect Dis. 2010 Feb;50(4):459-64.

Helms CM, Polgreen PM. Should influenza immunisation be mandatory for

82



COUPLEZ Capucine Références bibliographiques

76.

77.

78.

79.

80.

healthcare workers? Yes. BMJ. 2008 Oct;337:a2142.

Isaacs D, Leask J. Should influenza immunisation be mandatory for healthcare
workers? No. BMJ. 2008 Oct;337:a2140.

Van Delden JJM, Ashcroft R, Dawson A, Marckmann G, Upshur R, Verweij MF.
The ethics of mandatory vaccination against influenza for health care workers.
Vaccine. 2008 Oct;26(44):5562—6.

Maglione MA, Das L, Raaen L, Smith A, Chari R, Newberry S, et al. Safety of
Vaccines Used for Routine Immunization of US Children: A Systematic Review.
Pediatrics. 2014 Aug;134(2):325-37.

Grippe A (H1N1): Roselyne Bachelot s’est expliquée face a la commission
d’enquéte [Internet]. 20minutes.fr. [cited 2015 Jun 14]. Available from:
http://www.20minutes.fr/france/392906-20100323-grippe-h1n1-roselyne-
bachelot-expliquee-face-a-commission-enquete

Nord LV du. Marisol Touraine inaugure a Boulogne I'hépital de référence de la
Cote d’Opale [Internet]. La Voix du Nord. [cited 2015 Jun 14]. Available from:
http://www.lavoixdunord.fr/region/marisol-touraine-inaugure-a-boulogne-I-hopital-
de-jnaOb0On753639

83



COUPLEZ Capucine Annexes

ANNEXES

Annexe 1 : Schéma de représentation de la réponse immunitaire et
des altérations de la vaccination liées a I’age (11)

L’injection d’antigénes administrés conjointement avec des adjuvants induit
I'activation d’'une réponse immunitaire innée au niveau du site d’injection. Les cellules
présentatrices de I'antigéne reconnaissent I'antigéne (macrophages et cellules
dendritiques (DCs). La réponse immunitaire innée induit la maturation des DCs qui
présentent le complexe majeur d’histocompatibilité. Les DCs matures migrent dans les
ganglions et induisent une activation et une différenciation des LT naifs CD4+ et CD8+,
qui induit une activation et une différenciation des cellules B naives en LB mémoires

et en Ig. L'immunité a long terme assurée est par les LB mémoires et les LT mémoires.

Les effets du vieillissement agissent sur chacune des étapes :

- L’état pro-inflammatoire augmente le seuil d’induction d’un « signal » de danger
induit par l'injection du vaccin,

- Diminution des fonctionnalités des cellules présentatrices de I'antigéne,

- Involution thymique, diminution du pool de LT naifs, diminution de la quantité de
la réponse vaccinale primaire

- Diminution de la production de cellules B, expansion clonale de certains LB
mémoire spécifiques, diminution du répertoire antigénique, diminution de
I'affinité anticorps-antigéne, diminution des capacités de mutation isotypique
des IgM vers un profil IgG,

- Augmentation du pool de LT mémoires, diminution de la diversité du répertoire
antigénique,

- Vieillissement du tissu de la moelle osseuse, diminution du nombre de cellules

meémoires
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4 Age-related changes

Subclinical ubiquitous
inflammatory processes
increase the threshold for
the induction of a
“danger” signal to be
induced by vaccine
supplemented with
adjuvant

Functional defects of
antigen-presenting cells
impair uptake and
presentation of antigen

Thymic invelution leads
to a progressive loss of
naive T cells thus
endangering the success
of primary vaccination

Reduced B cell
production and defects in
isotype switching and
somatic hypermutation
result in weak and low-
affinity antibody
responses

Increased effector T cell
numbers restrict the
diversity of the immune
cell repertoire and
endanger the success of
vaccination

Aging processes in the
bone marrow stroma can
endanger the survival of
plasma cells and lead to
a short duration of
immunaological protection
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Annexe 3 : Calendrier vaccinal en France en 2015, recommandations

dans la population générale pour les adultes (21)

*2|gizsod UDNESIULUPE-03 }|SUSA SRUPEIUT|"8aUIqWoD BLLUI0) SNOS JUS)SIKe sunel pug) NS SeNbipul SUIDoEA S8] | BUSY EION

s noed enbsu IS ,S8E0P §
{11z eydesfemed) NESIGE] 18 XNEUIDIOEA SEWSYIS EJUSISHIP B8] JI0A ‘sBnhasownaud B SAISEAUN LOIDEJU,P Bnale SNiSU § Sa)npe 58] Jnod

sanbisodomewsy sayonos ssnjE0 ap ayail sun ndss uede sauuosied sa) TeyD 18 sanbiusdee no ygo-que
JUSILUSPEL] U JuEAsda) ‘suipssdoud us no uswsdwod us Jaysp un WEAE ssuuosied 58] Z8YD S|fEASUL P EI0W UN E ESSOP £

(anBnluoa)
§5ED UN,p J0EU0 NE 2500 | MADY enboaoBuiuspy anbsu e e
sauanansed
LB 33 sisnaUed SED SUIELSD INod “gennansed snbsu un g uoniendys 1S S10w g ¢| ) | ELSYIS 8] LOJSE S850p £ d“-u_...a_ﬂu

e nagued anbsy un g uoyrsodxa 1S SI0W g ) : FWSYDS B UNEs SIE0p g
Jelnoued enbsu s s|enNULE 500 |

(Do dEaLP 8P S50p | 18 0O P SP SS0P | SIUS S)0W Un,p [Ewiuiw 1ejgp] sue gL sp enid Bp
ajEp xnayonEnboo uiooes 8p 8s0p suENUSD B IS UopEuIZoEAES ‘Bulo0000 Sp LOGENYE LB NESANDU E 18 synpe abeg)
SAGUITTRA JUSLISINEUSIUE SeUL0siad 58] INod “OI04Ea1 P Sp S50p | © 80uRuS,| SIndsp SSsUII0BA UDU SSUUcsiad | Suuoooon

E8SUIDIRA
DU SSLUIWS) 53|
I8YD HOY Sp 850 |

086/ sind=p sa5u ssuuosad S8 2843 (210} NE S9S0P g SIPLISHY

Lﬂ_.iﬁ SUE G} 8p
| ,nbsn{ sawway afed
fan L el sewiwsy saunsl 2843 (AdH) .
SI0W g '} ‘) BWSYDs 8 T LI P L
umas sas0p £
UIRDJEN,
I
-] ¥l

BH50p |

suE Gg B |eddes ap ndsu sed jueieu ‘smjossa
SuE gg B,nbsn| synpe,| Zeyd oIl04E3LP BS0P |

SUE § > JEIIP

[FIETEIEFRITESTCET] SUOHEPUBLLLLIDDSH
‘Ip) Bugdig

ap [pddes ssmuep s
dip no Je3p eddey

(1@uuoissajoad Naniw ua S3SI)ESJ SUOIJBUIIIBA S3P SJ0YSP Ua)
GL0Z U@ Sa))npe $3)] Zay2 S99pUBWILLI0Da. SUOIJRUIIIBA Sap neajqe]  Z'E

88



Annexes

COUPLEZ Capucine

-1eloud ne| sesppp Bp assassoub sun JeNgep Sp LORUSIL,| WEAE SBLLULLS) XNE JSISSUDD 8P JUSIALOD || "UDITEUISOEA
E| JUBANS SIOW 8| SUEP BEING B JOp ub eynoy, oufi B Juepusd BeNbIpUI-BAU0D IS8 B|IBIUEA B] B0
UDREUIDZRA B B([ROUEA B B uonisodie aun weaans nb smol s105, 53| SUBR SSNPER 58] 2942 18 JUSWSYIN0IIR Unp SSYNs 58
suep no Jequsoid ap ebg ue sawwey 58| ZeyD ‘seEeWLdaPOUNWL) SBULCSIRD SBR D8AE JoRUCD Ua | (apgssod enbibojcues
B|QUIUDD) B|jBIUEA 8P JUBPEORUE SUES SeuUUDsied S8| TBUD BBpUBLILIODA) 158 uonewsoen B B8bg) yos enb enb ‘gsmn
UIZDBA B] UD|ES SRUIBLUSS XIP B XIS Bp N0 SSUEWes yny § snenb ep seeoedse sasop xnap 8p s Eumoes Bweyas 37 (oL

“(Bueeny 200 uoREIUE|dw! BUN B SIEPIPUED NO suesy20 uedus unp sinepod ‘sebuupw-osiso eyoaig
sun euesaud sened | swibes siduns e sed ugynba uou elegelR - Lo No anbijpooe awbuo,p enbuonys enpedoeday
: B[BURI BOUBSIHNSUI | NURLOD JUSWSYES SNOS BIGNGS BWYISE | awesiydwe ‘anjannsqo snyjedownsudoyaucig ‘enbuono
suojendsas souesynsyl | (enbeipies asuesynsy) ‘sugbouefa eEyusbuco slgedaneD) gip enuawns B B Juesodsipaid
SjUa0E/-sn0s MPE[EL Bun p sinejod) seewudepouniuw) uou q | (Enbgouydeu ewaipuis 8p SIUIERE | SNDILICILD B OTELLWEYL
no BUNWWI-0IE SipeEw sun unod adessyioonios noge edesyiong nessauddnsounwuwn sed seyes | sanbrsodojewsy
SaYINos s2|N||@a ep seyeub | epyos suebiop uopeuRdsuen ap @uele ue no seuRdsuen | suBiew enedowsy no apIos
anawm Jnod adeigyomya snos | enbifoounww (mEls &) pos enb jenb ‘Hin & Jed SE0SU | SBIEIPRISY SANERUNLUILL
spuep ep sueyne | samelew sesopfoouedsup s8) JuEnppw senbusidsodiy no senbwsidse) sewudepounww) B [g]

“ZZE=HERpuEwopsLoddesneniiosaiod g,y dsaymmm  ZL0g w8l 2L NP gSOH NP ueddes o ‘senbrsodoiewsy
sayonos sane0 ep eysub sun ndes wede ss8|E2 18 ‘senbusdsE N0 WSO-IUE JUSWEIER un JuEssdsl ‘supsedosd
us No USWHMOWOD Us JOUsP Un JUBKE S8||8d Inad "M no A vy ednouficigs sp enboooBusw B SASEAL LOGISJULD SED
un,p jaEjucd ne seuuos.ed sa) nod ‘snBnluco JUBEAENE] WIOBEA NP B50P SUN J8AE "SSPUBLULLIODE! 158 UonEUsIes B [§]

“sanoo Buoy ne uopososd sun samsse Jnod sjgesusdsipy) ‘ssop
swasn 8| saude s1ow Z| (eddes un,p S8ns {SSWB0USD SUDDEN Z S8R WA, WOISS LZM 'OLF '0r na LZr 2r o) sunol |z ue
5850p £ © #50doud ang Ined GUSFOIE BLUSYDS UN Y(BH0) N0 BUUBADW MLUSDUS D SUCT US JUSULULW) Ledep Bp UGBS us
sauuosied ‘senussp seuucsiad) S|gEIEYNOS 158 BEWISIEA uonosoid sunp spidel 551 UORUBIGO| NO SBD SUERED sued [1]

g BMEdSL| 8p SnUA NE UoNISod e D SINBIOE) 8P SUGLIDU UIELED UN J8|nuno
anned inb SenUESP sauLesIed S8 ' L SAH suabiue,| p anbiuouyd Inapod No § SEday | Bp SN 8| Jed Baa8U) sULosIEd
Bunp sEnxXes seleuapEd S8) 7Y ¢ (0] BWBW 8| SNOS JUBMA B|E)) SEH susbnue, ep enbluonp mepod no g aypedey,|
ap snu 8| Jed sajoeyul suuosiad sunp efeincius 6B © seinyeo ep no snssy ep ‘suebuop ejyaub aun g sIEpIpUED S8) 7
* (e “¥reuR.) slesyNsU ‘SASARIP ‘SHIudowsy) BUES NP SRAUSP SIUBLIEDIDELU S8P N0 SSATEIGH NO/1S SAAISSELU SUDISNSURR
sap Jonassl ep ss|gqndeosns seuuosied ss| e | eEspusmed awon sed senBoip ep ssebesn se) p ! seidginw saueusued
S8p DEME S8|BN¥es SUOER) sep Juefe ssuuossiad s8| "o : senbujenyafsd suohnsw s8] SUBP S|IBNJJE SBYNPE 58| g
: sepdeipuely a5seUNs| B 18 SIUB)US,| JN0d SEIIAGS 18 SIUBLSSS|IQEIR SED SIELUSIU 8D Saunal 55| "B : SLaIU0D Juos [4]

SUNNISEW Senxesowoy 58| 2 | joose,p sassace
UORELUWOSUDS BUN B NO ) SPjedaly | 8p STAA NE SBNP JUSWWECU) &40y Np enbuciys aipeew sun,p sanswod no g enedsy,| sp
snun 8] sed senbluciys SH28U| 'SSORISINGANL 8P SUBHE sjusned | siegnonsed senbsy sep B seesodke seuuosied se| °q
: sapdeaipuey essaunal B 18 eourjua| inod SBOIMBS 18 SIUBIWSSSIIOEIR S8p SIEWSiY| s8p seunsl 58| "B : saweouoa og [g]

-abg Jng| Jos enb Bnb ‘uewsbuegay P [EI905-0PRW JUBSISSSIORIF UN SUBR JWeWnolas sauunsied se) e | enelb
eddub ap anbsy ep sINEJIE) S8R 28AR SI0W § 8P SUIOW ep $30E sucssIUNoU sep Ewey sBeinoue,) P /by oy B unapadns
no [ebg oy un oeae saseqo seauuossed 58| D | BSOYUID SUES NO J84E enbiucuyo anbpeday speEw  eniBojousouniuu
mEs Jney 18 ebe ana) yos enb pnb HiA 9 Jed seeoeu) seuwosied ‘seungojfounuw) Jed Jenbas JuBwsPES un JuBncda
Nk seuucsied sa) sdedxe (NesseuddnSOUnLULL JUSLWEIES UM JUBRSORI SSUNWLLI-CINE NGAS SSUOJBLILUBJUI SSIPETEW
'SRIENPRIAY SEEUNWW) SoyeR senbpsedoEwey sayonos sanes ep 18 suebwop wonEedsuen ‘ssnibooiEwey
18 sanbjBojoouo seiBojoyed) sinboe no sjpwud sareyunw spoysp - 'z edi) p 18 | edi) ep sepgEIp - ‘sesojioouedaip
ossERY 'O/ seebizoumey seignop 1@ ssobizowoy ‘sesoyfoourdaup - “senbpouydeu sewaipufs - ‘senelf sanbuouyo
seyiedoiydau - ‘enbiewbeiydeip syene tene saifsdens) 1o seibepdered - ouey) ep epeEw ‘Bueyseiw ‘ewafwonod
‘suedodu Juop) samemosnw 1@ sanbjbojcuney suocnoayE sep senEIb ssULI0) - TRIQRISD BUIEINISEN JUSDIDIE P SIUSPSISIUE -
'SBJIBUDICT SBP ESIDEIELY - 'SUNCd Buo| NE juaLwusiies un jeyqsn saAe0 suyAl Np ssjgneg - 'SBAEIE salyiEdonyEA - SBAEIE
senbelpues sesuesynsy) - ‘enbeipues aouesyNsul BuN NOME JgylH Bun Jene no seugbouefia sseyuebiuco saedopIEd
- 'BS0PIISIA0ONW - ‘saeuoWnd-oyJuoug ssisejdsAp - ‘enbiyoucug epAnTesl-IBdiy ‘SMSELISILOLOIG BNDILCILD BPLILIG
‘BunryisE Juop ‘eEddub uonosye sun Jed seesusdwooep no sesnelbEbe Bnep saqUdBISNS SIEW (T 8P SausuD 58 sed
juessdwal su sanbuouy sauoEldsal SeIpEEW - ‘enbizeioy) sBeo B) 6P SUDHEWLIO)EL 58] N0 SSIELIOWNG SUCHELUCHEW 58]
‘SRMNBLGJLI NO S2MBUSdNS SBULBLBE 580/ SBP SUCIELLLIC)EW 58] ‘auciEndsal uonesusdweosp ap enbsy B SalenIsnwonsy
sapEew s& sudwoo A ‘esnes B 305 enb s|IBnb SBANDUISE) NO SBAONSO0 SanbUcIYD SanoiENdsal SBIUESNSUI -
0DdE 18 BWYISE) FL OV, BP SBIILD XNE JWEpUDds) Sanbiucuyd SEUEUWNG=-0LDIU0IG SUCTIZEYE - | sajueans saibojoyed
sap sejuajie sauuosiad sa| *q | essessoub Bl ep ansewwy & Jos enb janb ‘ssjwsous sewwey S8 B | SpWeIUDD wog [F]

“SIES-AOEq 58] ‘sjusued SpURID S8 JUBILUEIOU SUUBIL0D [987) SIOW SIBIWEId § 585 8P SIN0D NE UOSSLINOU Jmny |
DBNE BIOEIND 18 P00 1DEIU0D WS B3P Bsigndeasns suucsiad spnay 18 sujey 18 sjwamed ‘Euased 1eloud un wede ssynpy (2]

“SMoAR) SUB +Z ep abe B nbsnl egpuewiwodsl 1ISSNE 158 8s0p eun B
[EUDIEA BIUSLIS WS &) umes sbedeniel ep uogeunses sun ‘sdnoub ep syunww sun,p uoneEsud B Jed [Ewndo jpedu
UDS JUBPUSHE US 18 SI0W Z| B SUOSSLUNOU S8p enbiewssis uopeunoen B) ep aoed us esiw &p e spousd B) ueing [z]

“(ea) xneyonjenboo seugbiuep 1@ (p)
anbuaiudip SUIKOIEUE,D SEINPES SES0D 580 J6AE ayanienbod 16 ajpdwoned ‘SoUEs] ‘suaiudip SUIQWOD UIDSER © ollgdealp (L]

89



Annexes

SjUapassIuE = QO LY

190 ey

s !ﬁ__.mﬁp___..ﬁa

‘anly
S ey AU uu-ﬂuﬁa

[renes np woepew Jed anjens jpuuocissajolid enbsu un g = sesodxg

{s#sodxa &)
190

28y

90

{s#sodxa &)
190

o

(sgsoda i)
190

{s#sodxa )
190

190

Je

a8y

8

8

8

8

8

8

fasodng) ‘2 Sh NP 91gu1E uojes ais)

190

spuslwooa) = 28y anoebigo = g0

SUIDS 8P NO uojuengsd ap

SUBLIASSIqEle Sap JBAE Ual|

U8 ‘aumg ua asiu Juese sdiod

ap ﬂ...ﬁﬂ.,a.: ap sasudanua
ep Hﬂaﬁ:wnm_mwﬁ..scﬂtn_ ww:-ﬂu.ﬂm

sneje.dmeuey)

‘BIRIg ue asiw uese sdiod

8p suodsuel) ap sesudanue

s8p ‘saiqpuny sadwod

B S85UORIIUS SBP S|9ULDSIEY

SA5UN0D8S

(S105) B1pusou,p 3@ sanoges | fhlel
8p SadAJeE Sap SjeUuDsiad
#jues ap 18 sugbiy.p
EMEUNLIWIOD SadAes
BJEJUES Lodsuel

ap sesudaljue sa8p S|suUosIa
515 19 E1°E "deya ya)

adlg|

ap Sqndessns NO SUILEIUDD
[eugiEW Np Jugndjuew

© UDIEUIWEIUDD 8ap wt_.__nﬁ_._ ANE
sas0dXe SH[EIPPLL SESAEUE,D
SEJ|0]EJOQE] 58P S|aUUdsiayg
SU0S 8p Noy18 uopuangud ep
H!._.—m'.ﬂm___u no sjualUass||qels
us sed Jueduexau

XNEJSJI| SRULMSSE|0IH

(LBBL

SUIDE 8P NOJ 18 uopueagad ep
sawswebio no sjuswessqeEle
SAp SPPUUTSS0.d
sanbpnasewseyd

no sHEMNpRWeRd 'saENpaw
suo|ssajoud sep sjuB|pNg

90

Annexe 4: Calendrier vaccinal en France en 2015, recommandations

pour les professionnels de santé (21)
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COUPLEZ Capucine Annexes

Annexe 5: Questionnaire distribué aux EHPAD

QUESTIOMMNAIRE DE THESE COMCERMAMT LES FREIMS ET LACCEFTABILITE DES VACCING CONTRE LA
GRIFFE ET CONTRE LA COQUELUCHE CHEZ LE PERSONMNEL SQIGNANT EM EHFAD

VILLE DE L'EHFAD:
QUESTIONS GENERALES
QUESTION 1 : Quelle est votre profession 7 QUESTION 2 : el est votre 3ge 7
O Aide soignant o0 Moins de 25 ans
oIDE o De 25 a 45 ans
o Médecin { intermne o De 45 4 65 ans
o Autre:
QUESTION 3 : Quel est votre sexe 7 QUESTION 4 ;: Cuelle est voire anciennete dans
la profession 7
o Feminin o Mains de 5 ans
o Masculin oDe 5a 10 ans

oDe 10 a 20 ans
0 Plus de 20 ans

VACCINATION CONTRE LA COQUELUCHE

QUESTION 5 : Le vaccin contre la cogueluche est : QUESTION B ; Etes-vous a jour du vaccin contre
la cogueluche ?
o Obligatoire
o Recommande o oui O non
o Me sait pas

QUESTION T : Si oui, quand avez-vous regu votre QUESTICN 8 : 5 cui, qui vous I'a administre 7
dernier vaccin 7
0 Le meédecin traitant

IR & e e 0 Le médecin du travail
Autre
QUESTION 9 : Le vaccin contre la cogueluche - QUESTION 10 ; Cuslle est Iutilité du vaccin contre
la cogueluche pour le personnel
soignant 7
o Est dans la méme seringue gue o Protéger contre une maladie
les wvaccins DTP= vaccin tetravalent pouvant &tre responsable de
adulte (tétanos + diphtérie + polio + complications [exemple
cogueluche) preumothorax lié & la tows...)
o Peut se faire seul en um vaccin o0 Eviter une toux trainante et
monovalent fatigante

o Eviter la transmission de la
cogueluche & sa famille
{mourrissons et personnes agées)

= L. )
Est indigue aux personnes qui n"ont
jamais fait la coqueluche

o Est recommandé pour . )
P Proteger les patients et les

personnel soignant y compris les o _-_.
soignants em EHPAD residents
QUESTION 11 : 5i vous n'étes pas encore vaccine, QUESTION 12 : Si NOMN, pourquoi?

accepteriez-vous un rappel de la

cogueluche 7

o Inefficacité du vaccin

0 Douleur et nougeur au point
diinjection

o Fiévre, malaise général

O oui O nan
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VACCINATION ANTI-GRIPPALE

QUESTION 13 : Que pensez-vous de la grippe 7

o Elle est responsable de plusieurs
cas de morts par an

o Elle est transmise au soignant par
les patients

o Elle est transmise au patient par les
soignants

o Elle genere des arréts de travail
dans toutes les professions

QUESTION 15 : Le vaccin contre la grippe
saisonniére 2013-2014 est utile pour

o Protéger contre la grippe H1N1

o Protéger contre deux autres souches
de la grippe

o Protéger sa famille de la grippe
(nourrissons)
Proteger la femme enceinte et son

" bébeé

QUESTIOM 17 : Si NOM, pourquaoi 7

o J'ai £t malade aprés un premier
vacein
o J'ai eu la grippe malgré le vaccin

Fle préfére le vaccin homéopathigue

o J'ai peur des effets secondaires

QUESTION 18 Et gu'en est-il du vacein 2014-20157
o Je me suis fait vacciner

o Je compte me faire vacciner
o Je ne vais pas me faire vacciner

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION

92

QUESTION 14 : Le vaccin contre la grippe est :
o Obligatoire
o0 Recommandé

0 Me sait pas

QUESTION 16 : Avez-vous regu le vaccin contre |a
grippe de 2013-20147

O oui O non

QUESTION 18 : Si OUI, gui vous I'a administré 7

o Le medecin traitant

o Le medecin du travail
Autre :

Capucine Couplez
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du travail. Les principaux freins a la vaccination contre la grippe étaient la peur des
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