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Liste des Abréviations 
 
 
 

HA : Hémagglutinine 

NA : Neuraminidase 

ARN : Acide ribonucléique 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

HAS : Haute Autorité de Santé  

INVS : Institut de Veille Sanitaire 
 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
 
GINA: Global Initiative for Asthma 
 
c-ACT: Childhood Asthma Control Test  
 
ACT: Asthma Control Test  
 
TCA : Test de Contrôle de l’Asthme 
 
CSI : Corticostéroïdes Inhales  
 
BAAP : Béta2-agonistes d’Action Prolongée 
 
LTRA : Antagoniste des Récepteurs des Leucotriènes 
 
CSO : Corticostéroïdes Oraux 
 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire  
 
CH : Centre Hospitalier 
 
GHICL : Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille  
 
CPP : Comité de Protection des Personnes  
 
CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
 
CSP : Catégorie Socio-Professionnelle 
 
CEP : Certificat d’Etudes Primaires 
 
BEP : Brevet d’Etudes Professionnelles 
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CAP : Certificat d’Aptitude Professionnelle 
 
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 
 
ALD : Affection Longue Durée 
 
SNIIRAM : Système National d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie 
 
ACIP: Advisory Committee on Immunization Practices 
 
ECDC: European Center for Diseases Prevention and Control 
 
OR: Odd Ratio 
 
MMWR: Morbidity and Mortality Weekly Report 
 
CDC: Center for Diseases Control and Prevention 
 
NHS: National Health Survey 
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Résumé : 

 
 
Introduction : L’asthme est la pathologie chronique la plus fréquente de l’enfant, sa 

prévalence, de 10 12%, est en augmentation. Les infections virales, telles que la grippe, sont un 

facteur majeur de décompensation de l’asthme. La vaccination antigrippale annuelle est 

recommandée chez tout asthmatique, quel que soit son degré de sévérité. L’objectif de 

couverture vaccinal de 75% fixé par la loi de santé publique, n’était pas atteint au cours des 

précédentes saisons grippales.  

L’objectif de cette étude est d’évaluer la couverture vaccinale antigrippale des enfants 

asthmatiques dans les Hauts de France pour la saison 2018-2019. 

Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive multicentrique 

quantitative, réalisée chez des enfants de 3 à 17 ans, consultant un pneumopédiatre au 

décours de la campagne vaccinale 2018-2019 dans l’un des 18 centres participants. 

Résultats : Dans cette étude, 681 enfants ont été analysés, 67.3% étaient des garçons. L’âge 

moyen était de 8.12 ans. Le taux de couverture vaccinale était de 31.86% sans différence 

significative entre le recueil ambulatoire et hospitalier. Les facteurs associés à une amélioration 

significative de la couverture vaccinale étaient l’observance, la réception du bon de prise en 

charge à 100% de la vaccination (46.8% contre 11.9% autrement), l’antécédent de vaccination 

antigrippale (71.4% contre 13.0% autrement) et la sévérité de l’asthme. Cette vaccination était 

réalisée dans 67% des cas par le médecin généraliste. 

Conclusion : La couverture vaccinale antigrippale des enfants asthmatiques est en 

amélioration mais reste insuffisante. Pour l’optimiser, des efforts complémentaires sont 

nécessaires. 
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I. Introduction 
 

La grippe est une infection très contagieuse due à un virus, le Myxovirus Influenzae, 

appartenant à la famille des Orthomyxoviridae(1). Il s’agit d’une famille de virus à ARN 

contenant les 3 types de virus Influenzae, A, B et C, l’Isavirus et le Thogotovirus. 

Les virus Influenzae se différencient en fonction de leur nucléoprotéine, antigène stable 

permettant la différenciation des 3 types A, B et C, et de leurs glycoprotéines de surface : 

- Les hémagglutinines (HA) 

- Les neuraminidases (NA) 

Les types A et B se caractérisent par des hémagglutinines et neuraminidases variables, 

permettant ainsi l’émergence de nouvelles souches tandis que le type C est antigéniquement 

stable(2) 

Cette structure est à la base du système de codification des souches grippales : Origine 

(réservoir ou lieu géographique) / type /H(x)N(y) (exemple : Hong Kong /A/H3N2). 

Les virus grippaux possèdent une plasticité génétique importante permettant une grande 

variabilité de ces derniers. Deux principaux mécanismes sont à l’origine de cette plasticité, via 

l’apparition de modifications plus ou moins importantes des hémagglutinines(3) : 

- Le glissement antigénique, existant chez les types A et B, consiste en une mutation 

ponctuelle et aléatoire de l’antigène. Il est responsable d’épidémies saisonnières 

grippales. 

 

- La cassure ou réassortiment antigénique, existant uniquement dans le type A, est à 

l’inverse responsable de remaniement de segments viraux dans leur entièreté et donc 

responsable de l’apparition de virus nouveaux à l’origine de pandémie.  
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L’infection grippale classique est généralement d’évolution favorable en moins d’une semaine, 

néanmoins, cette infection peut être la source de complications graves(4)(5) : 

- Respiratoires : pneumonie grippale primaire ou grippe maligne primaire, pneumonie 

bactérienne secondaire post grippale 

- Extras respiratoires : myocardites, péricardites, encéphalite, rhabdomyolyse, syndrome 

de Reye 

- Décompensation de pathologies pré existantes 

 

Ainsi, tous les ans, le glissement antigénique de souches A et B de la grippe est responsable 

d’épidémies grippales dites « saisonnières » à l’origine d’une morbi-mortalité importante.  

Pour la saison 2017-2018 la grippe a occasionné plus de 13000 décès(6,7) et l’Institut de veille 

sanitaire (Invs) estime à 2.4 millions le nombre de consultations en médecine ambulatoire pour 

syndrome grippal pour cette même saison(8). 

Outre leur coût humain majeur, les épidémies grippales saisonnières ont également un impact 

économique non négligeable. 

 

Cela comprend des coûts « directs » liés aux dépenses de santé pour le diagnostic et la prise 

en charge parfois lourde des patients infectés estimés à 300 millions d’euros. 

S’y ajoutent les coûts « indirects » liés aux arrêts de travail. Les indemnités journalières et 

pertes d’activité pour le million d’actifs touchés représenteraient un coût de près de 700 millions 

d’euros : 

• 300 millions pour l’assurance maladie 

• 400 millions pour les entreprises en compléments de salaires et embauches d’intérims 

pour compenser les absences(9). 

Cela représenterait au global 0.05 point de PIB pour la saison 2017-2018. 
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reconnait certains groupes de population comme 

étant à plus haut risque de complication que la population générale. Il s’agit des femmes 

enceintes, des personnes âgées, des enfants de 6 à 59 mois, ou toute personne, quel que soit 

son âge, présentant certaines pathologies chroniques et les agents de santé(10). 

En France, le ministère de la santé, après avis de la Haute Autorité de Santé (HAS), publie 

chaque année des recommandations de vaccination pour ces populations à risque, détaillées 

dans le « calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales ». Les populations ainsi 

identifiées bénéficient d’une prise en charge à 100% pour la vaccination antigrippale (Annexe 

1)(11). 

La vaccination anti grippale était initialement recommandée pour les patients en ALD pour leur 

asthme, donc présentant un asthme persistant sévère. Cette indication vaccinale a 

secondairement été étendue en 2006 à l’ensemble des patients asthmatiques quelle que soit la 

sévérité de leur asthme(12,13). 

 

En France, la prévalence de l’asthme est évaluée à environ 6% chez l’adulte. En population 

pédiatrique cette prévalence atteint 10 à 12% et est en augmentation(14).  

La mortalité de l’asthme est évaluée à environ 1000 décès par an mais tend à diminuer(15). 

Toutefois, la morbidité liée à l’asthme augmente régulièrement et le coût global de cette 

maladie est évalué à 1.5 milliard d’euros par an.  

Il s’agit de la maladie chronique la plus fréquente de l’enfant. 

 

La grippe, comme toutes les infections virales, est potentiellement grave chez les sujets 

asthmatiques par le risque de décompensation de leur asthme(16–19). 

 

Le ministère des solidarités et de la santé organise chaque année une campagne de 

vaccination en invitant à se faire vacciner gratuitement, les personnes identifiées comme étant 
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à risque. Pour la saison 2018-2019, la campagne vaccinale antigrippale a débuté le 6 octobre 

2018 et s’est prolongée jusqu’au 31 janvier 2019. 

12 605 066 assurés ont été invités par courrier dès septembre 2018 à se faire vacciner 

gratuitement via l’envoi du bon de prise en charge à 100% par la sécurité sociale(20). 

 

Récemment, en plus des médecins, d’autres professionnels de santé ont été impliqués dans les 

campagnes de vaccination antigrippales afin d’améliorer la couverture vaccinale 

antigrippale(21). Il s’agit des sage femmes, depuis octobre 2016, pour la vaccination des 

femmes enceintes et l’entourage du nourrisson à risque(22), des infirmiers(23) et des 

pharmaciens dans certaines régions, notamment les Hauts de France, depuis 2018(24,25). La 

prescription médicale reste nécessaire pour les enfants ou les patients présentant des allergies 

vraies à l’ovalbumine ou ayant présenté une réaction allergique à une vaccination antérieure. 

Une revue de littérature publiée en 2013 confirmait la sécurité de cette vaccination chez les 

patients asthmatiques(26). 

 

Pour qu’une politique de vaccination soit efficace, un taux de couverture vaccinale élevé doit 

être obtenu dans la population. Pour la grippe saisonnière, la loi n°2004-806 du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique a fixé un objectif de couverture vaccinale à 75% en 

population cible(27). 

A ce jour, les taux de couverture vaccinale pour la grippe sont bien en dessous de cet objectif 

même si l’on observe une grande variabilité de couverture vaccinale en fonction des 

populations cibles(28). Ainsi, depuis 2010, le taux de couverture vaccinale antigrippale globale 

est inférieur à 50%(29). Ce taux de couverture vaccinale chute dans les populations 

pédiatriques avec 16.7% chez les 10-19 ans et 13.8% chez les moins de 10 ans en 2010(30). 

Des données sur la couverture vaccinale antigrippale des enfants asthmatiques existent, mais 

sont peu nombreuses en France. Or dans un contexte de défiance toujours plus grande du 
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grand public envers les vaccins(31), il est nécessaire d’avoir des données récentes et 

actualisées de cette couverture vaccinale afin de l’améliorer. 

 

Le médecin généraliste, par sa position de médecin de soins premiers, est en première ligne 

pour identifier ces populations cibles et réaliser cette vaccination. 
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L’objectif primaire de cette étude était d’évaluer la couverture vaccinale anti grippale des 

enfants asthmatiques consultant en pneumopédiatrie dans les Hauts de France pour la saison 

2018-2019. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs favorisants cette vaccination, et 

d’évaluer les modalités de réalisation de cette vaccination lorsqu’elle était réalisée. 
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II. Méthode 
 

1.Type d’étude : 
 

Il a été réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive multicentrique 

quantitative.  

 

2.Population : 
 

Etaient inclus tout enfant asthmatique de 3 à 17 ans inclus, consultant un pneumopédiatre dans 

l’un des centres participants sur la période donnée. 

Parmi ces enfants, étaient exclus ceux présentant un âge inférieur à 3 ans au début de la 

campagne vaccinale, c’est-à-dire au 06 octobre 2018 ou dont l’âge était non renseigné. 

Ont également été exclus : 

• Les enfants présentant une autre indication que l’asthme à la vaccination 

antigrippale ou dont le statut vis-à-vis d’une autre indication à cette vaccination 

était inconnu. 

• Les enfants dont le statut vaccinal pour la saison 2018-2019 était inconnu. 

• Les enfants dont le diagnostic d’asthme n’était pas confirmé ou inférieur à 6 mois. 

 

3.Modalités du recueil : 
 

Cette étude était conduite dans 18 services hospitaliers et cabinets de pneumopédiatrie de ville 

de la région Hauts de France entre le 25 février et le 05 avril 2019. 
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Il était remis aux accompagnateurs des enfants inclus un questionnaire avant la consultation 

avec le pneumopediatre (ANNEXE 2) par une secrétaire ou directement par le pneumopédiatre.  

Ce questionnaire comportait une première partie remplie directement par l’accompagnant 

reprenant les caractéristiques démographiques de l’enfant, de l’accompagnant, les 

caractéristiques générales de l’asthme. Une deuxième partie était remplie par le 

pneumopédiatre réalisant la consultation et s’intéressait plus précisément aux caractéristiques 

de l’asthme et à son suivi. 

 

Une partie du questionnaire (page 3) s’intéressait aux causes de non réalisation de la 

vaccination antigrippale chez les enfants asthmatiques non vaccinés et faisait l’objet d’un 

deuxième travail de thèse de médecine générale. Cette partie ne sera donc pas traitée dans ce 

travail. 

 

4.Elaboration du questionnaire et données recueillies : 
 

La première partie du questionnaire s’intéressait aux données démographiques des enfants, 

des accompagnants, aux caractéristiques générales de l’asthme de l’enfant et à la réalisation 

ou non de la vaccination antigrippale pour la saison actuelle. Cette partie était remplie 

directement par l’accompagnant. 

 

Les données recueillies étaient, concernant l’enfant :  

o Le sexe de l’enfant 

o Son âge. Du fait de la difficulté de diagnostic et d’évaluation de l’asthme avant 3 

ans, les enfants de moins de 3 ans au début de la campagne vaccinale étaient 

exclus. 

o Le nombre d’enfant au sein du foyer  

o Si l’enfant en question était l’ainé de la fratrie le cas échéant 
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o Les antécédents de prématurité, facteur d’asthme chez l’enfant(32,33) 

o L’existence d’une pathologie chronique autre que l’asthme indiquant la vaccination 

antigrippale 

o L’antécédent de grippe (diagnostiquée par un médecin) pour la saison 2018-2019 

 

Pour l’accompagnant, les données recueillies étaient : 

o Son identité : père, mère, autre membre de la famille ou autre 

o Son âge  

o Son statut matrimonial selon l’INSEE(34) 

o Son niveau d’étude selon l’INSEE(35) 

o Sa catégorie socio-professionnelle selon l’INSEE(36) 

 

Concernant l’asthme de l’enfant et son suivi, les données recueillies étaient : 

o La réception ou non du bon de prise en charge à 100% du vaccin contre la grippe 

de la CPAM  

o L’existence d’antécédent d’hospitalisation pour exacerbation d’asthme durant les 

12 derniers mois  

o Le ou les lieux de suivi habituel de l’enfant pour son asthme  

o Les antécédents de vaccination antigrippale antérieure et si oui, l’année de 

dernière vaccination.  

o Le contrôle de l’asthme était évalué pour les 4-11 ans par le score Childhood 

Asthma Control Test (c-ACT)(37,38) et par le score Asthma Control Test (ACT) 

pour les 12-18 ans(39). 

Était recueillie l’existence ou non d’une vaccination anti grippale pour la saison 2018-2019. 
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o Si l’enfant était vacciné, l’accompagnant complétait une partie précisant les 

conditions de réalisation de cette vaccination avec le recueil d’informations 

concernant : 

▪ Le nombre de doses reçues en cas de primo vaccination 

▪ La personne ayant proposé la vaccination 

▪ Le lieu de réalisation de cette vaccination  

▪ La personne ayant réalisé cette vaccination  

o Si l’enfant n’était pas vacciné, l’accompagnant était invité à remplir une autre 

partie s’intéressant aux raisons de cette non vaccination. Cette partie faisant 

l’objet d’un autre travail de thèse, ne sera pas développée ici. 

 

La deuxième partie du questionnaire était remplie directement par le pneumopédiatre réalisant 

la consultation et s’intéressait de façon plus précise aux caractéristiques de l’asthme de 

l’enfant. 

 

Les données recueillies étaient : 

o La confirmation du diagnostic d’asthme depuis plus de 6 mois, afin de ne pas 

inclure des enfants nouvellement diagnostiqués, qui auraient pu alors ne pas avoir 

reçu l’information de l’indication de vaccination antigrippale. 

o Le type de vaccin utilisé en cas de vaccination. Pour la saison 2018–2019, deux 

types de vaccin étaient disponibles et recommandés(40)(11) : 

▪ Un vaccin trivalent contenant donc trois souches de grippe : une souche 

A/Singapour/2016 (H3N2), une souche A/Michigan/45/2015 (H1N1) et une 

souche B/Colorado/06/2007. L’INFLUVAC® est recommandé à partir de 6 

mois en réalisant deux demi doses (0.25 ml) avant 35 mois ou deux doses 
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(0.5 ml) jusqu’à 8 ans, en cas de primo vaccination, une seule dose en cas 

de rappel annuel(11). 

▪ Trois vaccins tétravalents, contenants quatre souches grippales : les trois 

souches décrites ci-dessus auxquelles s’ajoute une souche B/Phuket/2013. 

Les spécialités disponibles étaient VAXIGRIP TETRA®, FLUARIX 

TETRA®, avec un schéma vaccinal similaire à l’INFLUVAC®, mais avec 

des doses entières dès l’âge de 6 mois (3 ans pour l’INFLUVAC TETRA®). 

 

o L’évaluation du contrôle de l’asthme selon le GINA(41) 

o L’évaluation de la sévérité de l’asthme, en fonction du traitement de fond selon le 

GINA(41) (ANNEXE 3) 

o L’observance du traitement était évaluée par l’auto questionnaire de Morisky 

Green(42) 

o L’évaluation du nombre de recours à une corticothérapie orale pour l’asthme dans 

l’année, et au cours de l’hiver 2018-2019 et si ces cures étaient toujours, parfois 

ou jamais prescrites par un médecin. 

 

5.Centres : 
 

Dix-huit centres de la région Haut de France ont participé à cette étude. Le recrutement 

de ces centres était conditionné à l’existence de consultations par un pneumopédiatre 

dans l’enceinte de l’établissement.  

Ce recrutement était réalisé sur la base du volontariat des pneumopédiatres après 

présentation du projet d’étude à la réunion régionale de pneumopédiatrie du CHU de 

Lille le 20 décembre 2018, ou secondairement par contact téléphonique ou courriel. 

Tous les pneumopédiatres des centres participants avaient donné leur consentement 

avant le début du recueil. 
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Les centres participants étaient : 

o 15 centres hospitaliers : Le CHU d’Amiens, le CHU de Lille, le CH d’Armentières, 

le CH d’Arras, le CH de Boulogne-sur-mer, le CH de Calais, le CH de Douai, le 

CH de Dunkerque, le CH de Lens, le CH de Montreuil-sur-mer, le CH de Saint-

Omer, le CH Saint Vincent de Paul du GHICL, le CH de Roubaix, le CH de 

Tourcoing et le CH de Valenciennes. 

o 3 cabinets de pneumopédiatrie de ville : le cabinet BLM à Lambersart, le cabinet 

Pneumair à Lille et le cabinet du Dr Lejeune à Anzin. 

 

6.Déroulement du recueil : 
 

Une évaluation préalable du nombre de consultations par mois était réalisée pour 

chaque centre, sur la base des déclarations des pneumopédiatres, permettant ainsi 

d’adapter le nombre de questionnaires remis en début de recueil. 

La date de début de recueil était fixée au 25 février 2019, se situant au décours de la 

campagne vaccinale antigrippale 2018-2019 et en dehors des périodes de vacances 

scolaires. 

Les questionnaires étaient livrés directement dans les centres participants la semaine 

précédant le début du recueil. 

Une première évaluation du nombre de questionnaires remplis a été effectuée 2 

semaines après le début du recueil afin de fixer la date de fin de recueil. Celle-ci a été 

fixée au 05 avril 2019. Les centres participants ont été informés de la date de fin de 

recueil la semaine précédant celle-ci et les questionnaires ont été récupérés directement 

dans les centres les jours suivants la fin du recueil. 

Le taux de réponse n’a pas été recherché dans cette étude. 
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7.Aspects éthiques : 
 

Ce travail a fait l’objet en amont de sa réalisation d’une évaluation par Mr Jean-Luc 

Tessier, délégué à la protection des données de l’université de Lille 2, et par le Dr 

Francis Vasseur, vice-président du CPP Nord-Ouest IV. 

Ce travail ne nécessitait pas d’avis préalable d’un CPP, et, le questionnaire étant 

strictement anonyme, il ne nécessitait pas de déclaration préalable à la CNIL. 

 

8.Analyse statistique : 
 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées à l’aide d’un test du 

Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne 

sont pas vérifiées) pour les variables qualitatives nominales et à l’aide d’un test de 

Cochran-Armitage pour les variables qualitatives ordinales. Des tests bilatéraux ont été 

réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 



DELEBECQ Arthur 

 

21 

 

 

III. Résultats  
 

1. Population : 
 

a. Population analysée : 
 

Sur les 867 questionnaires recueillis, 186 enfants ont été exclus car présentant un ou 

plus critère d’exclusion. Ainsi, 46 enfants ont été exclus car présentant un âge inférieur à 

3 ans au début du recueil ou non connu. Ensuite, 110 ont été exclus car présentant une 

autre indication que l’asthme à la vaccination antigrippale ou si leur statut vis-à-vis d’une 

autre indication était inconnu. De même, 46 enfants ont été exclus car le diagnostic 

d’asthme était inférieur à 6 mois ou non confirmé. Enfin, 9 ont été exclus du fait d’un 

statut vaccinal antigrippal inconnu pour la saison 2018-2019. 

L’analyse a donc été réalisée sur 681 questionnaires (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

867 questionnaires 
recueillis 

681 questionnaires 
analysés 

44 exclus car 
diagnostic d’asthme 

non confirmé ou 
inférieur à 6 mois 

46 exclus car âge 
inférieur à 3 ans au 
début du recueil ou 

inconnu 

9 exclus car statut 
vaccinal antigrippal 

inconnu pour la 
saison 2018-2019 

110 exclus car autre 
indication à la 
vaccination 
antigrippale 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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b.Caractéristiques de la population : 
 

i. Origine du recueil : 
 

Sur les 681 enfants analysés, le recueil avait été effectué en cabinet de pédiatrie de ville 

pour 311 d’entre eux soit 46% (Figure 2). Parmi ceux-ci, 35 provenaient du cabinet BLM 

à Lambersart, 42 du cabinet du Dr Lejeune à Anzin et 234 du cabinet Pneumair à Lille. 

Pour les 370 enfants restants, le recueil avait été effectué en milieu hospitalier, avec pour 

100 d’entre eux, un recueil effectué en CHU et pour les 270 restants un recueil effectué 

en CH. 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des inclus en fonction de l’origine du recueil 
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ii. Caractéristiques des enfants inclus : 
 

Les enfants inclus étaient majoritairement des garçons (67.3%) (Figure 4), avec sur-

représentation de la classe d’âge des 6-11 ans (42.5%) (Figure 5). 

L’âge moyen était de 8.12 ans (+/-3.4) et l’âge médian de 7.42 ans [5.33 – 10.6]. 

Soixante-neuf enfants inclus présentaient un antécédent de prématurité et 103 avait eu 

un diagnostic de grippe posé par un médecin cette année. 

Pour ces variables, il n’existait pas de différence significative entre le recueil ambulatoire 

et le recueil hospitalier. 

Il existait par contre une différence significative entre ces deux recueils pour ce qui était 

du nombre d’enfant dans la fratrie avec des familles plus nombreuses dans le recueil 

hospitalier :18.4% de fratrie de plus de 3 enfants en hospitalier versus 10.6% en 

ambulatoire  

Figure 3 : Nombre d’enfant inclus en fonction du centre de recueil 
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iii. Caractéristiques de l’asthme des enfants  
 

Les enfants présentaient majoritairement un asthme de stade 3 (46.1%) à 4 (23.0%) 

selon le GINA (Figure 6). 

Figure 4 : Répartition des enfants inclus selon le sexe 

Figure 5 : Répartition des enfants inclus en fonction des classes d’âge 
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Ils étaient globalement bien contrôlés, que ce soit en fonction du TCA, 81.5% contrôlés, 

ou du GINA avec 64.8% de contrôle et 22.2% de contrôle partiel. 

Dans les deux cas, on notait néanmoins un contrôle significativement supérieur dans le 

recueil ambulatoire par rapport au recueil hospitalier (Figure 7). 

Les enfants étaient, pour 56.4% d’entre eux, inobservants selon le score de Morisky 

Green. 

Le bon de prise en charge à 100% du vaccin de la CPAM avait été reçu pour 62.4% des 

enfants, sans qu’il y ait de différence significative entre les recueils ambulatoire et 

hospitalier. 

Au niveau des antécédents, 10.5% avaient été hospitalisés durant les 12 derniers mois 

pour une exacerbation d’asthme. De plus, 37.7% avaient nécessité d’au moins une 

corticothérapie orale dans l’année pour leur asthme, avec une proportion 

significativement plus importante dans le recueil hospitalier. 

Enfin, près d’un tiers (32.3%) des enfants avaient déjà été vaccinés contre la grippe 

saisonnière, dont 83.7% l’avaient été pour la saison 2017-2018. 

 

Concernant le lieu de suivi de l’asthme, 46.0% des accompagnants déclaraient leur 

enfant suivi par un pneumopédiatre, 41.3% dans un CH, 27.2% dans un CHU, 4.6% 

déclaraient un suivi par un pédiatre et 0.7% par un pneumologue adulte. 

Enfin, 22.6% des accompagnants considéraient leur enfant suivi pour son asthme par le 

médecin généraliste. 
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Figure 6 : Répartition des enfants inclus en fonction de la sévérité de l’asthme 
selon le GINA 

Figure 7 : Répartition de la population en fonction du contrôle de l’asthme, selon le TCA et le 
GINA 
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iv. Caractéristiques des accompagnants  
 

Dans 82.4% des cas, l’accompagnant était la mère de l’enfant vu en consultation, avec 

sur représentation des classes d’âge 30-40 ans (55.3%) et 40-50 ans (35.3%). 

Le statut marital le plus représenté, était le statut « marié ou pacsé » qui rassemblait 

79.0% des effectifs. 

Sans qu’une différence significative soit mise en évidence entre le recueil ambulatoire et 

le recueil hospitalier, il était retrouvé une plus grande part de « cadres/professions 

intellectuelles supérieures » dans le recueil ambulatoire (33.1% versus 15.9%) et une 

tendance à plus « d’employés » et de « sans emploi » dans le recueil hospitalier avec 

respectivement 45.7% versus 40.9% et 20.8% versus 13.2% (Figure 8). 

 

 

 

Figure 8 : Répartition des accompagnant en fonction de leur catégorie socio-
professionnelle 
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Concernant le niveau d’étude de l’accompagnant, il existait une différence significative 

entre le recueil ambulatoire et hospitalier avec une sur-représentation des « diplômes 

supérieurs » dans le recueil ambulatoire (46.5% versus 23.9%) et à l’inverse une sur-

représentation des « brevet/CAP/BEP » dans le recueil hospitalier (28.1% versus 9.1%) 

(Figure 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des accompagnants en fonction de leur niveau d’étude 
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2. Couverture vaccinale antigrippale : 
 

Sur les 681 enfants analysés dans ce travail, 217 étaient vaccinés contre la grippe 

saisonnière pour la saison 2018-2019. Cela représentait un taux de couverture vaccinale 

de 31.86% (IC 95% : [28.37% ; 35.36%]). Il n’était pas retrouvé de différence significative 

entre les taux de couverture vaccinale du recueil ambulatoire de 35.37% (IC 95 : 

[30.06% ; 40.68%], et du recueil hospitalier de 28.92% (IC95 : [24.30% ; 33.54%] (Khi-

deux : p=0.0719) 

 

3.Facteurs associés à la vaccination : 
 

a.Caractéristiques des enfants associées à la vaccination 
antigrippale : 

 

Il n’était pas mis en évidence dans cette étude de différence significative de taux de 

couverture vaccinale antigrippale en fonction des différentes caractéristiques des enfants 

étudiées (Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Statut vaccinal en fonction des caractéristiques des enfants : 

Caractéristique de l’enfant Statut vaccinal CV (%) p 

 Non vacciné : N=464 Vacciné : N=217  

Effectif % Effectif % 

Sexe      0.11 

Fille 161 34.7 62 28.6 27.8  

Garçon 303 65.3 155 71.4 33.8  

Prématurité      0.099 

Non  420 91.1 187 87.0 30.8  

Oui 41 8.9 28 13.0 40.6  

NA 3  2    
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Antécédent de grippe cette année      0.88 

Non 384 84.4 179 84.8 31.8  

Oui 71 15.6 32 15.2 31.7  

NA 9  6    

Age      0.25 

[3-6 ans] 162 34.9 75 34.7 31.6  

]6-11 ans] 207 44.6 82 38.0 28.4  

]11-17 ans] 95 20.5 59 27.3 38.3  

NA 0  1    

Nombre d’enfant du foyer      0.060 

1 61 13.2 23 10.6 27.4  

2 235 50.8 95 44.0 28.8  

3 101 21.8 63 29.2 38.4  

>3 66 14.3 35 16.2 34.7  

NA 1  1    

 

 

b.Caractéristiques de l’asthme associées à la vaccination 
antigrippale : 

 

Dans ce travail, était observée une amélioration significative de la couverture vaccinale 

antigrippale chez les enfants présentant un asthme plus sévère, observants, ou ayant 

déjà bénéficié d’une vaccination antigrippale précédemment, comparativement aux 

enfants respectivement moins sévères, inobservants ou primo-vaccinants (p<0.001) 

(Tableau 2). 

Chez les enfants vaccinés contre la grippe, qui avaient déjà bénéficié d’une vaccination 

antérieurement, 92.6% avaient été vaccinés l’année dernière. 

Il n’était par contre pas retrouvé de différence significative de couverture vaccinale en 

fonction du lieu de suivi de l’enfant, si ce n’est une tendance à être moins vacciné chez 
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les enfants suivis à l’hôpital hors CHU, CV : 27.6%, contre 34.8% chez les enfants non 

suivis à l’hôpital (p=0.054). 

 

Tableau 2 : Statut vaccinal en fonction des caractéristiques de l’asthme : 

Caractéristiques de l’asthme Statut vaccinal CV p 

 Non vacciné N=464 Vacciné N=217  

Effectif % Effectif % 

TCA       0.30 

Contrôlé  81 19.6 31 16.1 27.7  

Non contrôlé 333 80.4 162 83.9 32.7  

NA 50  24    

Contrôle selon le GINA      0.12 

Non contrôlé 65 14.3 22 10.3 25.3  

Contrôle partiel 102 22.5 46 21.5 31.1  

Contrôlé 386 63.1 146 68.2 33.8  

NA 11  3    

Observance      <0.001 

Non 248 61.2 95 46.8 27.7  

Oui  157 38.8 108 53.2 40.7  

NA  59  14    

Sévérite de l’asthme selon le GINA      0.001 

Stade 1 55 12.2 11 5.2 16.7  

Stade 2 103 22.8 30 14.1 22.5  

Stade 3 188 41.7 118 55.4 38.6  

Stade 4 101 22.4 52 24.4 34.0  

Stade 5 4 0.9 2 0.9 33.3  

NA 13  4    

Antécédent de vaccination antigrippale 
antérieure 

     <0.001 

Non 396 86.5 59 27.6 12.97  

Oui 62 13.5 155 72.4 71.43  

NA 6  3    

Vaccination antigrippale antérieure 
 

     <0.001 



DELEBECQ Arthur 

 

32 

 

<2017 20 40.8 10 7.4 33.3  

2017 29 59.2 125 92.6 81.2  

NA 415  82    

Antécédent d’hospitalisation pour crise 
d’asthme dans l’année 

     0.64 

Non 408 89.1 195 90.3 32.3  

Oui 50 10.9 21 9.7 29.6  

NA 6  1    

Recours à une corticothérapie orale 
Pour l’asthme dans l’année 

     0.61 

Non 291 63.3 128 60.1 30.5  

Une fois 95 20.7 48 22.5 33.5  

Deux ou trois fois 47 10.2 26 12.2 35.6  

Plus de trois fois  27 5.9 11 5.2 28.9  

NA 4  4    

 

c.Caractéristiques des parents associées à la vaccination 
antigrippale : 

 

Concernant les caractéristiques des parents, il n’était pas mis en évidence d’association 

significative avec une amélioration de la couverture vaccinale antigrippale des enfants. 

Toutefois, il était noté une couverture vaccinale moindre chez les enfants de parents 

célibataires (22.6% contre 32 à 33% autrement).  

Cette couverture vaccinale était également inférieure dans les catégories socio-

professionnelles « artisans/commerçants » (23.7%) et « sans emploi » (27.0%) par 

rapport aux « professions intermédiaires » (35.7%) ou aux « cadres/professions 

intellectuelles supérieures » (40.5%). 

A noter également une couverture vaccinale similaire chez les « diplômes supérieurs » et 

« sans diplôme ou CEP » 
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Tableau 3 : Statut vaccinal en fonction des caractéristiques des parents  

Caractéristiques des parents  Statut vaccinal CV p 

 Non vacciné N=464 Vacciné N=217  

Effectif % Effectif % 

Identité de l’accompagnant       0.60 

Mère  371 81.9 178 83.6 32.4  

Père 82 18.1 35 16.4 29.9  

NA 11  4    

Statut marital      NA 

Célibataire 72 16.0 21 10.0 22.6  

Marié/pacsé 347 77.1 175 82.9 33.5  

Divorcé 29 6.4 14 6.6 32.6  

Veuf 2 0.4 1 0.5 33.3  

NA 14  6    

Catégorie socio-professionnelle      NA 

Agriculteurs/exploitant 0 0 1 0.5 100  

Artisan/commerçant/chef d’entreprise 29 6.7 9 4.3 23.7  

Cadre/profession intellectuelle supérieure 91 21.1 62 29.5 40.5  

Employé 192 44.4 87 41.4 31.2  

Ouvrier 16 3.7 9 4.3 36  

Retraité 5 1.2 2 1.0 28.6  

Sans emploi 81 18.8 30 14.3 27.0  

Profession intermédiaire 18 4.2 10 4.8 35.7  

NA  32  7    

Age      0.13 

<30 ans 27 5.9 15 7.0 35.7  

[30-40 ans] 265 58.4 105 48.8 28.4  

]40-50 ans] 149 32.8 87 40.5 36.9  

]50-60 ans] 8 1.8 5 2.3 38.5  

>60 ans 5 1.1 3 1.4 37.5  

NA 10  2    

Niveau d’étude 
 

     0.27 
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Sans diplôme ou CEP 19 4.3 12 5.8 38.7  

Brevet/CAP/BEP 89 20.2 37 17.8 29.4  

Bac sans étude supérieure 86 19.5 39 18.8 31.2  

Bac+2 111 25.2 34 16.3 23.4  

Diplôme supérieur 136 30.8 86 41.3 38.7  

NA 23  9    

 

 

d. Réception du bon de prise en charge à 100% et impact sur la 
couverture vaccinale :  

 

La réception du bon de prise en charge à 100% de la vaccination antigrippale, était 

associée à une augmentation significative de la couverture vaccinale antigrippale, avec 

un taux de couverture vaccinale chez les enfants qui avaient reçu le bon de 46.8% contre 

11.9% chez ceux qui ne l’avaient pas reçu (p<0.001). 

Le taux de réception de ce bon était de 50% chez les enfants qui n’avaient pas été 

vacciné pour la saison 2018-2019 contre 86.7% chez les enfants vaccinés (p<0.001) 

Ce taux de réception était significativement plus important si l’enfant avait déjà bénéficié 

d’une vaccination antigrippale (82.5% contre 51.8%), s’il était plus âgé (Figure 10) et si 

son asthme était plus sévère (p<0.001) (Figure 11). 



DELEBECQ Arthur 

 

35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Taux de réception du bon de prise en charge en fonction de l’âge de l’enfant 

Figure 11 : Taux de réception du bon de prise en charge en fonction de la 
sévérité de l’asthme de l’enfant selon le GINA 
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4. Modalités de réalisation de la vaccination : 
 

La vaccination antigrippale était dans la majorité des cas proposée par le pédiatre ou 

pneumopédiatre de ville (38.5% des cas) ou le médecin généraliste (28.6%) (Figure 12). 

Elle était dans les deux tiers des cas réalisée par le médecin généraliste au cabinet de 

médecine générale (Figures 13 et 14). 

 

 

 

Figure 12 : Proposeur de la vaccination 
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Figure 13 : Lieu de réalisation de la vaccination 

Figure 14 : Professionnel réalisant la vaccination 
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Le vaccin utilisé était le Vaxigrip Tetra® dans 88.3% des cas et l’Influvac Tetra® dans 

10.4% des cas. 

Sur les 54 enfants vaccinés pour la première fois, de moins de 8 ans, seuls 24 (55.8%) 

avaient reçu 2 doses de vaccin et donc bénéficié d’un schéma vaccinal complet. 
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IV. Discussion 

 

1. Couverture vaccinale anti grippale 
 

Cette étude a permis d’évaluer la couverture vaccinale antigrippale des enfants asthmatiques 

avec un recueil à la fois hospitalier, de CHU comme de CH, et ambulatoire. La couverture 

vaccinale atteignait 31.86% (IC 95% : [28.37% ; 35.36%]) dans ce travail. 

Bien qu’encore loin de l’objectif de 75% de couverture vaccinale fixés par la loi(27), ce taux est 

néanmoins supérieur à ceux retrouvés dans la littérature en France. 

Ainsi, dans une étude réalisée en région parisienne pour la saison 2003-2004, C. Weil-Olivier et 

al(43) retrouvait une couverture vaccinale antigrippale pour les enfants de 6 mois à 18 ans et 

présentant une ALD pour asthme de 9.1%. 

De même, une étude réalisée par F.Rancé et al(13) pour la saison 2006-2007, observait une 

couverture vaccinale antigrippale de 15.7% (13.9 et 10.9% pour les 2 saisons précédentes). Ce 

travail avait étudié des enfants de 6 à 17 ans, asthmatiques, consultant un pneumopédiatre 

dans 8 CHU français. 

Dans ces deux études, l’évaluation du statut vaccinal était réalisée sur contrôle du carnet de 

santé des enfants inclus. 

Tuppin et al a également étudié les taux de couverture vaccinale anti grippale des populations 

cibles mais cette fois en se basant sur les données du système national d’information inter-

régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) du régime général. Dans une première étude 

réalisée sur la saison 2007-2008(44), les populations asthmatiques ou BPCO étaient identifiées 

par le remboursement à au moins deux reprises de médicaments spécifiques de ces 

pathologies sur l’année précédant le recueil. La vaccination était estimée par l’utilisation du bon 

de prise en charge à 100% de l’assurance maladie durant la période de recueil. Les taux de 
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couverture vaccinale anti grippale obtenus étaient faibles dans ces populations, avec, chez les 

moins de 10 ans 8.8% et chez les 10-19 ans 13.8% de couverture vaccinale. 

Cette étude avait été renouvelée en 2010-2011(45), avec néanmoins redéfinition de 

l’appartenance à la catégorie asthme ou BPCO par le remboursement au moins à quatre 

reprises de traitements spécifiques. Dans ce contexte, les taux de couverture vaccinale anti 

grippale étaient meilleurs avec 27.1% chez les moins de 10 ans et 29.3% chez les 10-19 ans en 

2009. Ce travail montrait une diminution non négligeable ce ces taux en 2010 et 2011 

(respectivement 12.3% et 15.4% chez les moins de 10 ans et 15.4% et 17.7% chez les 10-19 

ans), consécutive à la pandémie grippale A (H1N1) de 2009. 

 

Les taux de couverture vaccinale anti grippale retrouvés dans le travail actuel sont donc 

encourageants, avec une progression nette de la couverture vaccinale, et ce que ce soit en 

ambulatoire ou en hospitalier. Mais ces chiffres restent néanmoins à nuancer. 

En effet, l’étude de C.Weil-Olivier et al ne s’intéressait qu’aux enfants bénéficiant d’une ALD 

pour leur asthme, car l’extension de l’indication à la vaccination antigrippale à l’ensemble de la 

population asthmatique n’est apparue qu’en 2006(12). 

Bien que s’intéressant à l’ensemble de la population asthmatique et non pas qu’à ceux 

bénéficiant d’une ALD pour leur asthme, l’étude de F.Rancé et al intervenait la première année 

de l’extension de cette indication vaccinale. On peut donc supposer que l’information quant à 

cette indication n’était, probablement, pas forcément diffusée à l’ensemble des professionnels 

de santé ce qui a pu minorer à l’époque le taux de couverture vaccinale. 

Les données apportées par Tuppin et al sont limitées par le fait que la vaccination était estimée 

par l’utilisation du bon de prise en charge de la CPAM. Or, dans cette étude, ce bon n’a été 

reçu que par 62.4% des enfants. De plus, la définition de l’asthme via les remboursements de 

traitements est biaisée par le fait que ces traitements aient pu être prescrits dans le cadre de 

symptomatologies ponctuelles sans confirmation du diagnostic d’asthme. 
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Toutefois, ces données, notamment de 2010 et 2011 nous apportent des clés pour comprendre 

les faibles taux de couverture vaccinale retrouvés. 

 

En effet, Tuppin et al. montrait que la pandémie grippale A (H1N1) de 2009 a eu un impact 

négatif sur les taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonnière. 

Plus généralement, ces faibles taux de couverture vaccinale s’inscrivent dans un contexte 

d’hésitation vaccinale reconnu par l’OMS depuis 2014 comme étant « un retard à l’acceptation 

ou un refus à la vaccination malgré une facilité d’accès à la vaccination »(46). Cette défiance 

envers la vaccination est particulièrement présente en France. D’après l’Ipsos, en 2018, seul 

71% des français déclaraient avoir confiance dans la vaccination(47). 

Cette défiance était tout particulièrement marquée pour la vaccination anti grippal puisqu’elle 

recueillait le plus d’opinion défavorable (15.4%), surtout chez les 25-44 ans (population la plus 

susceptible d’avoir des enfants) selon Gauthier et al en 2016(48). 

 

Comparativement, ces chiffres restent bien en deçà de ceux retrouvés aux Etats Unis. En effet, 

Simon et al(49) retrouvait pour la saison 2012-2013 chez les enfants entre 2 et 17 ans 

asthmatiques une couverture vaccinale de 55%, avec une augmentation depuis 2004 de près 

de 3.2 points par an. Ces bons résultats s’expliquent par une politique vaccinale anti grippale 

plus volontariste, puisque l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) recommande 

la vaccination systématique de tous les enfants de plus de six mois, quel que soit leur statut de 

risque vis-à-vis de la grippe(50). Les Etats Unis se rapprochent ainsi de leur objectif de 70% de 

couverture vaccinale globale chez les enfants de 6 mois à 17 ans, fixé par l’United State 

Departement of Health and Human Services pour 2020(51). 

 

En Europe, la plupart des états membres ont une politique de vaccination des sujets à risque à 

partir de six mois(52,53). Toutefois les taux de couverture vaccinale restent le plus souvent 



DELEBECQ Arthur 

 

42 

 

faibles avec des chiffres variant, en Espagne, de 19.9% des enfants avec maladies 

respiratoires chroniques en 2003(54), à 26.6% chez les enfants asthmatiques en Catalogne en 

2012(55). 

En Italie, une étude de 2014 retrouvait un taux de couverture vaccinale anti grippale des 

enfants de 6 mois à 17 ans avec au moins une maladie chronique de 16%(56). 

Selon le rapport de l’European Center for Diseases Prevention and Control (ECDC) de 2018, 6 

états avaient mis en place une politique de vaccination de routine, comme la Finlande pour les 

enfants de 6 mois à 36 mois (depuis 2007)(57), ou encore le Royaume Uni, avec des 

différences selon les pays : pour les enfants de 2 à 11 ans en Ecosse et en Irlande du Nord, 2 à 

7 ans en Angleterre et 2 à 8 ans au Pays de Galles(58,59). 

 

2. Caractéristiques associées à la vaccination : 
 

a. Caractéristiques des enfants : 
 

Dans cette étude, il n’était pas retrouvé d’amélioration significative de la couverture vaccinale 

anti grippale en fonction des caractéristiques des enfants contrairement à certaines données 

retrouvées dans la littérature. En effet, F. Rancé et al(13), ou encore R. Gonzales et al(55) 

retrouvaient une augmentation de la couverture vaccinale avec l’âge. Les enfants plus âgés, 

présentant donc un asthme plus ancien, seraient donc mieux identifiés par les professionnels 

de santé et seraient plus facilement vaccinés. Aux Etats-Unis, la tendance est inverse, avec 

une meilleure couverture vaccinale des sujets les plus jeunes(49,60,61). Mais les 

recommandations vaccinales américaines, depuis 2004, s’étendent aux populations non à 

risque, progressivement par sous-groupes d’âge en commençant par les plus jeunes. La 

meilleure couverture des enfants les plus jeunes n’est ainsi qu’une résultante des vaccinations 

systématiques. 
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b. Caractéristiques de l’asthme : 
 

A l’inverse, certaines caractéristiques de l’asthme des enfants étaient associées avec une 

meilleure couverture vaccinale. Parmi ceux-ci, l’antécédent de vaccination antigrippale était 

associé à une amélioration nette de la couverture vaccinale, puisqu’elle atteignait 71.43% en 

cas d’antécédent de vaccination contre 12.97% autrement (p<0.001). De plus, 92.6% des 

enfants ayant déjà bénéficié d’une vaccination antigrippale avaient été vaccinés pour la saison 

2017-2018. Une régularité de cette vaccination, une fois initiée serait un facteur majeur 

d’amélioration de la couverture vaccinale. Ceci est corroboré d’autres données de la littérature, 

Tuppin et al(44) retrouvait déjà cette notion avec un Odd Ratio (OR) brut du facteur 

« Vaccination l’année précédente » de 29.8 (IC 95% : [27.4 ;32.3]) vis-à-vis de la vaccination 

antigrippale des moins de 65 ans avec une maladie cible. 

De plus, un enfant ayant déjà été vacciné a significativement plus de chance de recevoir le bon 

de prise en charge à 100% de la CPAM (82.5% contre 51.8% p<0.001), et ses parents auront 

pu constater l’innocuité du vaccin et seront donc moins réticent à le revacciner. 

 

Ce travail montre une différence significative de la couverture vaccinale en fonction de la 

sévérité de l’asthme. Une meilleure couverture vaccinale est retrouvée chez les stades 3 à 5 

par rapport aux stade 1 et 2. Cela est cohérent avec la littérature. F.Rancé(13) décrit une 

couverture vaccinale chez les persistants sévères de 33.3% contre 6.3% en cas d’asthme 

intermittent. Dans une autre mesure, Tuppin et al(45) retrouvait, chez les enfants de 5 à 9 ans, 

un taux de couverture vaccinale de 26%, s’ils avaient bénéficié de 4 à 5 remboursements pour 

des traitements spécifiques de l’asthme dans l’année, contre 47% pour ceux en ayant eu 12 ou 

plus. Ces résultats restent à nuancer au vu des différences de définition de la sévérité de 

l’asthme. De plus, dans ce travail, les asthmatiques sévères (stades 4 et 5) sont sur-

représentés avec près de 24% de notre population contre 3 à 10% dans la littérature(62,63). 

Cette sur-représentation s’explique par le choix qui avait été fait de réaliser le recueil chez les 
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enfants consultant un pneumopédiatre, et donc potentiellement plus sévère qu’en médecine 

générale. 

Il est néanmoins à noter que la couverture vaccinale des enfants avec un asthme de stade 5 

n’est que de 33.3%, alors qu’ils présentent un surrisque important, et d’autant plus que 100% 

d’entre eux ont reçu le bon de prise en charge de la CPAM. 

 

Une amélioration significative de la couverture vaccinale était associée à une observance 

déclarée des traitements quotidiens (40.7% contre 27.7% p<0.001). Les chiffres retrouvés dans 

cette étude (47.6% de patients observants) sont proches de ceux retrouvés dans la littérature 

(64–66). 

 

Le contrôle de l’asthme n’était pas associé à une modification significative de la couverture 

vaccinale. Il n’y avait pas non plus d’amélioration de la couverture vaccinale chez les enfants 

ayant bénéficié d’une hospitalisation pour exacerbation d’asthme ou ayant eu recours à une ou 

plusieurs corticothérapies orales durant les 12 derniers mois. Ainsi, malgré une ou plusieurs 

exacerbations de l’asthme, avec ou sans hospitalisation, ces patients n’ont pas été sensibilisés 

à la nécessité de se faire vacciner contre la grippe. Ces données vont à l’encontre des données 

de celles du Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) du Center for Diseases Control 

and Prevention (CDC)(61) qui retrouvait une amélioration de la couverture vaccinale (35.9% 

contre 20.0% p<0.001) en cas de crise d’asthme dans les 12 derniers mois. 

Ces résultats montrent la nécessité de renouveler l’information du patient sur la vaccination anti 

grippale à chaque exacerbation avec ou sans hospitalisation. 
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c. Caractéristiques des parents :  
 

Comme vu précédemment, il n’était pas mis en évidence dans notre étude de différence 

significative de couverture vaccinale en fonction des caractéristiques socio-démographiques 

des parents.  

Mais la couverture vaccinale est globalement meilleure dans les CSP « cadres et professions 

intellectuelles supérieures » et « professions intermédiaires » par rapport aux « sans emploi » 

ou « artisans/commerçants ». L’absence de différence significative peut s’expliquer par le faible 

effectif de certaines CSP sous représentées telles que les « agriculteurs/exploitants » ou les 

« retraités » rendant la réalisation de la comparaison de ces groupes impossible. 

De plus, la répartition de la population selon les CSP dans cette étude était différente de celle 

de la population générale(67), avec dans l’ensemble une sur-représentation des « cadres et 

professions intellectuelles supérieures » et des « employés » et une sous-représentation des 

« professions intermédiaires » et des « ouvriers » principalement. Ceci limite l’extrapolabilité de 

ces chiffres. 

 

Concernant le niveau d’étude de l’accompagnant, il était retrouvé dans la population une sur-

représentation par rapport à la population française globale des niveaux « bac » et supérieurs 

par rapport aux « sans diplôme/ CEP » ou « brevet/ CAP/BEP »(68). Ce biais de recrutement 

était dû principalement au recueil ambulatoire, qui a recruté significativement plus de « diplôme 

supérieur ». 

Ces différences de niveau d’étude n’étaient cependant pas à l’origine de différences 

significatives de couverture vaccinale, avec même à l’inverse un taux de couverture vaccinale 

maximal de 38.7% retrouvé à la fois chez les « sans diplôme/ CEP » et les « diplôme 

supérieur ». 

R.Jimenez-Garcia et al(69), dans une étude réalisée en 2006 via le National Health Survey 

(NHS), ne retrouvait pas non plus de lien entre le niveau d’éducation parental (arrêt des études 
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à 16 ans ou moins versus >16ans) mais retrouvait par contre une couverture vaccinale 

significativement supérieure dans les foyers déclarant une revenu mensuel supérieur à 1800€ 

comparativement à ceux déclarant 1800€ ou moins. Or cette différence de revenu est 

retrouvée, en France, entre les CSP les moins rémunératrice ( « sans emploi », « ouvriers », 

« employé ») avec un salaire net moyen en 2016 inférieur à 1700€, par rapport aux plus 

rémunératrices (« cadres » et « professions intermédiaires ») avec un salaire net moyen en 

2016 supérieur à 2200€(70,71). 

 

d. Bon de prise en charge : 
 

La réception du bon de prise en charge à 100% de la CPAM est un facteur majeur 

d’amélioration de la couverture vaccinale. En effet, celle-ci passait de 11.9% en cas de non 

réception à 46.8% après réception (p<0.001). 

Ce bon avait été reçu par 62.4% des enfants, et, parmi ceux-ci, 53.2% n’avaient pas été 

vaccinés.  

Ces chiffres sont globalement meilleurs que ceux trouvés dans la littérature. En effet, F.Rancé 

et al(13), qui n’incluait les enfants qu’à partir de 6 ans, retrouvait un taux de réception du bon 

39.6%, avec, parmi les enfants ayant reçu le bon, 69% de non vaccinés. Or il y a une 

amélioration significative du taux de réception en fonction de l’âge, sous-estimant en partie nos 

chiffres, par rapport à ceux de 2006. 

Cette amélioration s’explique par le fait déjà décrit plus haut, qu’un antécédent de vaccination 

est un facteur majeur d’amélioration du taux de réception du bon de prise en charge. 

Ce travail a également montré une amélioration significative de la réception du bon en fonction 

de la sévérité de l’asthme, avec 100% de réception pour les stades 5.  

Plus un enfant est âgé, plus il a de chance d’avoir été identifié en tant qu’asthmatique par la 

CPAM, et donc d’avoir reçu le bon de prise en charge 
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Toutefois ces informations sont intéressantes car elles permettent aux professionnels de santé 

d’identifier les populations « oubliées » par la CPAM et donc d’intensifier l’information auprès de 

celles-ci. 

 

3. Conditions de réalisation de la vaccination : 
 

La vaccination antigrippale était dans cette étude majoritairement proposée par un médecin de 

ville (pédiatre ou pneumopédiatre 38.5%, médecin généraliste 28.6%) et réalisée dans la 

grande majorité des cas (67%) par le médecin généraliste au cabinet de médecine générale. 

Ces données sont comparables à celles retrouvées dans la littérature, traduisant le rôle 

essentiel du médecin généraliste dans cette vaccination(13,43,69) 

Pour les enfants, la prescription initiale du vaccin reste réservée aux médecins, ce qui justifie 

que les autres professionnels de santé soient peu retrouvés dans notre étude. Toutefois que 

près de 20% des enfants avait été vaccinés par une infirmière, ce qui traduit la politique 

d’extension des compétences mise en place depuis 2016 pour améliorer la couverture 

vaccinale anti grippale. 

Enfin, il n’est pas inintéressant de noter que parmi les primo-vaccinants de moins de 8 ans de 

notre étude, seuls 55% avaient bénéficié de la seconde dose de vaccin recommandée d’après 

le calendrier vaccinal(72). Ce défaut de vaccination est d’autant dommageable qu’il touche les 

sujets les plus jeunes et donc les plus à risque de complications. 

 

 

4.Forces et limites de l’étude : 
 

Limites 

L’ensemble des informations ont été recueillies sur un mode déclaratif de l’accompagnant. En 

effet, d’autres études se basaient par exemple, sur l’analyse du carnet de vaccination pour 
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évaluer le statut vaccinal. Néanmoins s’agissant d’une vaccination réalisée normalement durant 

la campagne vaccinale, il ne s’était déroulé au maximum que 6 mois entre la réalisation du 

vaccin et le recueil, ce qui limite le risque d’erreurs de la part de l’accompagnant. De plus, le 

nombre d’exclus dans cette étude était déjà non négligeable, le risque d’exiger le contrôle du 

carnet pour chaque enfant, était de majorer encore ce nombre et donc de limiter la puissance 

de l’étude. 

D’autres données ont pu être plus impactées par cet aspect déclaratif, telles que la réception ou 

non du bon de prise en charge, ou encore la vaccination antérieure, données qui ont, par 

conséquent pu être sous estimées dans ce travail. 

 

Le questionnaire remis aux parents, comportant deux travaux associés, était long à remplir, 

pouvant décourager certains participants. Il était remis aux accompagnants par le secrétariat de 

consultation, mais l’organisation propre de chaque centre pouvait modifier ces modalités de 

distribution. Le questionnaire était remis systématiquement pour tout enfant consultant le 

pneumopédiatre pour son asthme. Or n’ayant pas recherché le nombre exact de consultation 

pour asthme réalisées dans les différents centres, il n’a pas été possible de déterminer de taux 

de réponse à cette étude. 

 

Les enfants de moins de 3 ans n’avaient pas été inclus, du fait de la difficulté de diagnostic et 

d’évaluation de l’asthme avant cet âge. Il avait été décidé d’exclure les enfants présentant une 

autre pathologie chronique qui aurait pu justifier à elle seule la vaccination anti grippale. 

L’énoncé de la cette question était volontairement large, afin de ne pas « perdre » 

l’accompagnant dans la liste complète des autres indications à la vaccination. Certains 

accompagnants ont pu cocher par erreur « oui » à cette question et donc exclure l’enfant à 

défaut, mais certains ont pu demander de l’aide au pneumopédiatre pour le remplissage. 
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Le score c-ACT n’est validé qu’à partir de 4 ans jusqu’à 11 ans et le score ACT de 12 à 18 ans. 

Les données des enfants dont l’âge au début de la campagne était inférieur à 3 ans et 6 mois 

n’ont pas pu être analysées pour cette question. 

Enfin, l’évaluation de la sévérité de l’asthme des enfants, s’est faite a posteriori à partir des 

traitements en cours décrits par le pneumopédiatre réalisant la consultation. Cela a pu être 

source d’erreurs dans la classification de la sévérité de l’asthme des enfants. De plus, la 

sévérité des enfants de moins de 5 ans ne faisant pas l’objet d’une classification validée, elle a 

été réalisée dans ce travail sur la base du GINA. 

 

Les forces 

Il s’agit d’une étude multicentrique, incluant à la fois des enfants suivis en ambulatoire et en 

hospitalier, en CH de périphérie et en CHU, ce qui a permis d’obtenir une grande variabilité et 

hétérogénéité dans notre population. 

Le recueil lui-même, étant réalisé par un pneumopédiatre, permettait la confirmation du 

diagnostic d’asthme et des réponses exactes concernant l’asthme (le traitement, le contrôle, 

l’observance ou le nombre de recours à une corticothérapie orale et donc d’exacerbations dans 

l’année). 

Le choix d’exclure les enfants dont le diagnostic d’asthme était inférieur à 6 mois, ce qui 

permettait la certitude de l’asthme. Ce choix permettait d’exclure les enfants dont le diagnostic 

étant récent, ne permettait pas la réception par les parents des informations quant à l’indication 

de la vaccination anti grippale. 

Enfin, 681 questionnaires ont pu être analysés. 
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V. Conclusion : 

 

La couverture vaccinale antigrippale des enfants asthmatiques de la région Hauts de France 

pour la saison 2018-2019 était de 31.86%. Ce taux de couverture vaccinale est en progression 

mais reste bien en dessous de l’objectif de 75% de couverture vaccinale fixés par l’OMS et 

inscrit dans la loi de santé publique. Certains facteurs tels que l’observance, les antécédents de 

vaccination antérieure, la réception du bon de prise en charge de la CPAM mais aussi la 

sévérité de l’asthme sont associés à une meilleure couverture vaccinale. Par contre, une 

hospitalisation dans l’année pour exacerbation d’asthme ou encore des recours à une 

corticothérapie orale, et donc d’exacerbations, n’améliorent pas la couverture vaccinale. Ces 

situations sont pourtant une occasion pour informer les parents sur l’intérêt de cette vaccination.  

Le médecin généraliste reste le principal réalisateur de cette vaccination, et sa place de 

médecin de soins premier est centrale pour l’amélioration de cette couverture vaccinale. 

Différentes mesures ont déjà été mises en place pour optimiser celle-ci, telle que l’extension à 

d’autres professionnels de santé de la possibilité de réaliser la vaccination, mais restent à ce 

jour insuffisantes.  

Un contexte plus global de méfiance des parents vis-à-vis de la vaccination et plus 

particulièrement de la vaccination antigrippale nécessite d’intensifier l’information de ces 

derniers. L’exploration et l’évaluation des freins à la vaccination de ces parents permettraient de 

mieux cibler ceux à convaincre et donc d’améliorer la couverture vaccinale. 

Enfin, l’extension de cette vaccination à titre systématique, comme dans d’autres pays tels que 

les Etats-Unis ou encore le Royaume Uni, et qui a montré une amélioration notable de la 

couverture vaccinale anti grippale serait une autre piste pour améliorer la protection des 

patients. 
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Annexes 
 
ANNEXE 1 

Recommandations vaccinales antigrippales 2018 

• Personnes âgées de 65 ans et plus 

• Femmes enceintes, quel que soit le trimestre de la grossesse 

• Personnes, y compris les enfants à partir de l'âge de 6 mois atteintes des pathologies 

suivantes : 

o Affections broncho-pulmonaires chroniques répondant aux critères de l'ALD 14 

(asthme et BPCO) 

o Insuffisances respiratoires chroniques obstructives ou restrictives quelle que soit 

la cause, y compris les maladies neuromusculaires à risque de décompensation 

respiratoire, les malformations des voies aériennes supérieures ou inférieures, les 

malformations pulmonaires ou les malformations de la cage thoracique 

o Maladies respiratoires chroniques ne remplissant pas les critères de l'ALD mais 

susceptibles d'être aggravées ou décompensées par une affection grippale, dont 

asthme, bronchite chronique, bronchiectasies, hyper-réactivité bronchique 

o Dysplasies broncho-pulmonaires (Traitées au cours des six mois précédents par 

ventilation mécanique et/ou oxygénothérapie prolongée et/ou traitement 

médicamenteux continu (corticoïdes, bronchodilatateurs, diurétiques). 

o Mucoviscidose 

o Cardiopathies congénitales cyanogènes ou avec une HTAP et/ou une insuffisance 

cardiaque 

o Insuffisances cardiaques graves 

o Valvulopathies graves 

o Troubles du rythme graves justifiant un traitement au long cours 

o Maladies des coronaires 
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o Antécédents d'accident vasculaire cérébral 

o Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie, 

poliomyélite, myasthénie, maladie de Charcot) 

o Paraplégies et tétraplégies avec atteinte diaphragmatique 

o Néphropathies chroniques graves 

o Syndromes néphrotiques 

o Drépanocytoses, homozygotes et doubles hétérozygotes S/C, thalasso-

drépanocytose 

o Diabètes de type 1 et de type 2 

o Déficits immunitaires primitifs ou acquis (pathologies oncologiques et 

hématologiques, transplantations d'organe et de cellules souches 

hématopoïétiques, déficits immunitaires héréditaires, maladies inflammatoires 

et/ou auto-immunes recevant un traitement immunosuppresseur), excepté les 

personnes qui reçoivent un traitement régulier par immunoglobulines ; personnes 

infectées par le VIH quel que soit leur âge et leur statut immunovirologique 

o Personnes obèses avec un indice de masse corporelle (IMC) égal ou supérieur à 

40 kg/m2, sans pathologie associée ou atteintes d'une pathologie autre que celles 

citées ci-dessus 

o Personnes séjournant dans un établissement de soins de suite ainsi que dans un 

établissement médico-social d'hébergement quel que soit leur âge 

o Entourage familial (La notion d’entourage comprend le milieu familial (personnes 

résidant sous le même toit), l’assistant maternel et tous les contacts réguliers du 

nourrisson) des nourrissons de moins de 6 mois présentant des facteurs de risque 

de grippe grave ainsi définis : prématurés, notamment ceux porteurs de séquelles 

à type de broncho dysplasie, et enfants atteints de cardiopathie congénitale, de 
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déficit immunitaire congénital, de pathologie pulmonaire, neurologique ou 

neuromusculaire ou d'une affection longue durée 

En milieu professionnel 

• Professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé avec des 

personnes à risque de grippe sévère. 

• Personnel navigant des bateaux de croisière et des avions et personnel de l'industrie des 

voyages accompagnant les groupes de voyageurs. 
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ANNEXE 2 :  

Questionnaire 
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