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I. Introduction 
 

Les femmes enceintes sont une population à risque accru de grippe grave (1–4).  

Ce risque est connu et documenté depuis plus d’un siècle, ayant déjà été observé lors 
de la pandémie grippale de 1918 (5).Il est attribué à une immunodépression relative inhérente 
à l’état de grossesse, mais également à une diminution des capacités pulmonaires, 
s’accentuant tout particulièrement au 3ème trimestre (2,6). 

 

Le vaccin antigrippal existe depuis le début du 20e siècle, et est démocratisé en France 
depuis plus de 40 ans. Il est recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (7), 
ainsi que par la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2012 (8). Sa sécurité et son efficacité au 
cours de la grossesse ont été éprouvés au fil des années (8–11). 

A ce jour la vaccination antigrippale est un problème de santé publique en France. En 
effet la couverture vaccinale a difficilement atteint les 7,95% en population générale lors de 
la pandémie de grippe H1N1 de 2009 en dépit d’une politique vaccinale agressive (12). Ces 
résultats sont à analyser à la lumière du climat de méfiance envers les vaccins en général de 
la population française, mais pas seulement. 

La couverture vaccinale des femmes enceinte dans le monde est variable, mais dans 
l’ensemble largement insuffisante (13,14). Le taux de vaccination des femmes enceintes en 
France est inférieur à la plupart de ceux que l’on peut observer à l’étranger, y compris chez 
nos voisins européens (13). En effet les publications traitant du sujet retrouvent des taux de 
couverture variant de 22,7% lors de la pandémie grippale H1N1 en 2009, à environ 7% sur les 
saisons 2014-2015 et 2015-2016 (12,15,16). Cette différence peut être expliquée par une forte 
communication envers la population des femmes enceintes lors de la pandémie de 2009. 

Beaucoup de travaux scientifiques permettent d’identifier des barrières à une bonne 
acceptation de la vaccination pendant la grossesse (17–22) : une mauvaise connaissance de la 
vaccination en elle-même et des effets secondaires potentiels, autant pour la mère que pour 
le fœtus, l’absence de recommandation par un professionnel de santé, l’ignorance de la 
gravité accrue de la grippe pendant la grossesse.  

Le point commun de ces obstacles réside dans le manque d’information en 
possession des femmes enceintes. Compte tenu du fait que les consultations obstétricales 
sont déjà très riches en information (suivi, bilans sanguins, formalités administratives, 
information sur l’alimentation, etc.) il parait illusoire d’ajouter un temps d’explications 
exhaustives concernant le vaccin antigrippal. Un compromis pourrait être de délivrer une 
information écrite associée à l’information orale déjà délivrée à la maternité de Châtellerault. 

Un protocole de délivrance d’une information écrite a été mis en place à compter de 
2019 dans la maternité du centre hospitalier (CH) de Châtellerault. 

L’objectif de cette étude était de déterminer si l’adjonction de cette fiche de 
renseignements à l’information orale habituelle délivrée en consultation permettait 
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d’augmenter la couverture vaccinale des femmes enceintes. L’objectif secondaire était 
d’observer les caractéristiques corrélées ou non à la vaccination. 
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II. Matériel et Méthode 
 

Cette étude est une étude de cohorte rétrospective monocentrique se déroulant 
dans le service de la Maternité du centre hospitalier de Châtellerault. Elle étudie l’impact 
d’une information écrite systématique lors des consultations obstétricales sur le taux 
d’acceptation de la vaccination antigrippale. La comparaison s’effectue entre la saison de 
vaccination 2019-2020, date de la mise en place de cette information, en comparaison avec la 
saison précédente. 

 

1. Mise en place de l’information 

Suite au constat d’un taux de vaccination anti grippale insuffisant (27%), l’équipe de 
gynécologie-obstétrique du centre hospitalier de Châtellerault a décidé de la mise en place 
d’une information écrite supplémentaire, remise systématiquement lors des consultations de 
suivi obstétrical (cf. Annexe I). Cette fiche avait pour objectif de clarifier les objectifs de la 
vaccination, son innocuité, ainsi que le fait que la vaccination antigrippale est recommandée 
chez toute femme enceinte. Les professionnels de santé réalisant les suivis de grossesse 
avaient pour consigne, lors de toute première consultation de suivi obstétrical, de remettre 
cette information. La remise de l’information était consignée dans le dossier médical 
informatisé. 

 

2. Population étudiée 

Toutes les femmes enceintes ayant au moins eu une consultation de suivi obstétrical 
au centre hospitalier de Châtellerault pendant les périodes de vaccination antigrippale 
(bornes établies du 1er octobre au 1er mars) en 2018-2019 et en 2019-2020, ont été inclues 
dans notre étude. N’ont pas été inclues les patientes ayant refusé auprès du centre hospitalier 
de Châtellerault l’utilisation de leurs données dans le cadre de la recherche. 

 

3. Recueil et analyse des données 

Les données ont été extraites de manière anonyme depuis le logiciel GYNELOG 
(MédyCS), utilisé en routine par la maternité du centre hospitalier de Châtellerault. 

Le critère de jugement principal de cette étude était le statut vaccinal déclaré à la 
dernière consultation obstétricale.  

La décision de vaccination ou non a été recueillie oralement lors de chaque 
consultation de suivi obstétrical via une question systématique dans le logiciel MédyCS, le 
dernier recueil se faisant donc théoriquement à 38 Semaines d’Aménorrhée (SA). A noter qu’il 
existait un item « en cours de réflexion » pouvant être sélectionné quel que soit le terme, 
assimilé dans cette étude à un statut vaccinal inconnu. 



- 11 - 
 

Nous avons par ailleurs relevé dans les dossiers médicaux informatisés les 
paramètres médicaux, démographiques et sociaux, recueillis en routine au cours du suivi 
obstétrical, afin d’analyser leur association ou non avec le statut vaccinal. 

 

4. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide des logiciels disponibles en ligne : pvalue.io 
(Medistica., pvalue.io, une interface graphique au logiciel de statistique R pour les publications 
scientifiques médicales., 2019. Disponible sur : https://www.pvalue.io) et biostaTGV 
(http://biostatgv.sentiweb.fr). 

Les comparaisons de données qualitatives ont été réalisées à l’aide du test t de 
student. Les comparaisons de données quantitatives ont été analysées par le test exact de 
Fisher ou le test de Chi2 selon les effectifs concernés. 
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III. Résultats  
 

L’effectif initial comptait 1189 femmes enceintes au cours des deux saisons 
épidémiques étudiées (du 1er octobre au 1er mars de chaque année), dont 613 en 2018-2019 
et 576 en 2019-2020. Nous avons fait face à un grand nombre de statut vaccinaux antigrippaux 
inconnus à l’issue du suivi, répartis de façon équilibrée sur les 2 années (Fig. 1). Après exclusion 
des patientes présentant un statut vaccinal inconnu, nous avions 454 patientes lors de la 
saison 2018-2019 et 418 lors de la saison 2019-2020. 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 

 

Les caractéristiques des patientes analysées étaient les suivantes (tableau 1) :  l’âge 
moyen était de 29,1 années. Le terme moyen à la première consultation était de 25,1 
semaines d’aménorrhée (SA). L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 25,1. 33% 
des patientes fumaient avant leur grossesse, et parmi ces 33%, 70% ont continué pendant la 
grossesse (soit 23% de l’effectif total). Concernant les violences subies, 70 patientes 
déclaraient en avoir été victimes au cours de leur vie (soit 8,1%), et il existait un doute de 
l’équipe médicale concernant 16 autres patientes (1,9%).  

Sur le plan obstétrical, la gestité moyenne était de 2,60 enfants par patiente, 40% des 
patientes étaient nullipares. 31% des patientes étaient au 1er trimestre au début de la période 
de vaccination, contre 47% au 2ème et 22% au 3ème trimestre. 20% des patientes avaient eu 1 
à 3 fausses couches spontanées précoces (FCS), et 2% avaient eu plus de 3 FCS. 17% avaient 
déjà eu recours à l’interruption volontaire de grossesse (IVG). 1,4% avait déjà eu une grossesse 
extra utérine. Pour 48 patientes (5,5%), la grossesse en cours était issue d’un parcours en 
procréation médicalement assistée (PMA). Concernant la supplémentation en acide folique, 
les données manquaient pour 314 patientes, et sur les 558 restantes, 42% avaient suivi une 
supplémentation avant et en début de grossesse. 
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D’un point de vue médical, 46 patientes (5,3%) avaient au moins une comorbidité 
indiquant la vaccination antigrippale annuelle en dehors de la grossesse (asthme, obésité avec 
IMC >40, pathologie cardiaque chronique…) ; 20 patientes (2,3%) avaient bénéficié d’une 
intervention de chirurgie bariatrique. Les patientes remplissaient un questionnaire à l’entrée 
pour évaluer le risque de trouble anxiodépressif (score HAD) : les données manquent pour 
471 patientes avec un déséquilibre entre la saison 2018/2019 (281/454) et la saison 
2019/2020 (178/418). Les patientes ne présentaient pas de signes respectivement anxieux ou 
dépressifs dans 87 et 97,6% des cas. 3% des patientes présentaient une forte suspicion de 
trouble anxieux, et 0,9% une forte suspicion de dépression. Les patientes restantes avaient un 
score de faible suspicion de syndrome anxiodépressif. 

Au niveau socio professionnel : 88% des patientes vivaient en couple, 10% seules et 
1,5% chez les parents, 4 patientes étaient dans d’autres situations particulières que nous 
n’avons pas détaillées, et les données manquaient pour 4 patientes. Sur les 733 patientes pour 
lesquelles la nationalité avait été relevée, 93% possédaient la nationalité française ; pour les 
autres 1% étaient ressortissantes de l’union Européenne et 6% hors UE. Les origines 
géographiques (pays de naissance) des patientes étaient majoritairement la France 
métropolitaine à 88%, les DOM TOM à 1,5%, 3,3% des patientes étaient originaires d’Afrique 
du Nord et 3,8% d’Afrique sub saharienne, 1,8% étaient d’origine européenne, moins de 1% 
des patientes étaient originaires d’Asie mineure, Asie et Amérique du Sud.  

40% avaient fait des études supérieures, 23% possédaient le baccalauréat, et 31% 
avaient un CAP ou BEP. Respectivement 3,4 et 2,6% des patientes avaient le niveau primaire 
ou n’avaient pas été scolarisées. Les données sur le niveau d’études manquaient chez 27 
patientes. 63% des patientes avaient une activité professionnelle, 12% étaient femme au 
foyer, 23% étaient soit au chômage ou inactives pendant qu’une minorité (1,2 et 0,8%) étaient 
étudiantes ou en congé parental). 

 

Lorsque l’on compare les populations de patientes des deux saisons, leurs 
caractéristiques ne présentent pas de différences significatives (Annexe II. Tableau 1), à deux 
exceptions près : 

- Le terme moyen à la première consultation : les patientes de la saison 2019-2020 
avaient consulté en moyenne plus tôt que la saison précédente (en moyenne 24,2SA 
en 2019 contre 26,0 en 2018, p< 0,01) 

- Il y avait moins de patientes au 3ème trimestre à l’entrée de la période épidémique en 
2019-2020 (25% en 2018-2019 contre 17% en 2019-2020, p = 0,011) 

 

Concernant la réponse à l’objectif principal, suite à la mise en place du protocole 
d’information, nous avons observé une augmentation significative du taux de patientes 
vaccinées : de 34% en 2018-2019 à 53,5% en 2019-2020 (p < 0,001) (Fig. 2A).   
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Une analyse complémentaire a été réalisée afin de renforcer le résultat précédant, 
en imputant aux données manquantes (les 317 patientes initialement exclues de l’analyse) la 
valeur « non vaccinée ». Cette analyse retrouvait également une augmentation du taux de 
vaccination avec 25% chez les patientes enceintes vaccinées lors de la saison 2018/2019, et 
39% chez les patientes vaccinées au cours de la saison 2019-2020 (p<0,001) (Fig. 2B) 

 

 
Figure 2. Evolution du taux de vaccination antigrippale des femmes enceintes selon 
la saison (mise en place de l’information systématique en 2019-2020). 
A. Statuts inconnus exclus. B. Statuts inconnus considérés « refus » 
 

L’objectif secondaire était de déterminer les caractéristiques corrélées à une bonne 
acceptation de la vaccination ou non. Une comparaison de la totalité de l’effectif selon le 
statut vaccinal final a donc été réalisée (Annexe II. Tableau 2), et retrouvait une différence 
significative pour les caractéristiques suivantes :  

- Tabagisme pendant la grossesse : les femmes enceintes qui continuaient à fumer 
pendant la grossesse étaient moins vaccinées (26% des femmes non vaccinées 
fumaient pendant leur grossesse contre 19% des vaccinées, p<0,01).  

- Il existait également une différence significative en fonction du trimestre de grossesse 
au début de la période de vaccination, avec une moindre vaccination des patientes au 
3ème trimestre (25% des femmes non vaccinées étaient au 3ème trimestre contre 17% 
des vaccinées, p<0,01).  

- La gestité moyenne était plus élevée chez les non vaccinées (2,74 versus 2,42, p<0,01). 
Les femmes n’ayant jamais eu d’enfants (nullipares) étaient globalement plus 
vaccinées (36% des non vaccinées étaient nullipares contre 44% des vaccinées, 
p<0,01).  
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- Les patientes qui avaient refusé la vaccination avaient consulté en moyenne plus tard 
(25,9SA contre 24,1, p<0,01).  

- Origine géographique : les patientes originaires de France métropolitaine étaient 
moins vaccinées (42% des patientes originaires de métropole étaient vaccinées contre 
50% des patientes originaires d’Afrique du Nord et 70% des patientes originaires 
d’Afrique sub-saharienne entre autres, p = 0,046) 

 

Il n’était pas retrouvé de différence significative pour : l’âge, l’IMC, le tabagisme avant 
la grossesse (p = 0,058), les antécédents d’IVG, de GEU. Il est important de noter qu’il n’existait 
pas de différence significative entre les femmes ayant bénéficié d’un parcours PMA ou non, 
ainsi que celles ayant fait plus de 3 FCS (considéré comme pathologique en clinique). Il 
n’existait pas de différence significative entre les femmes présentant une comorbidité autre 
que la grossesse indiquant la vaccination (p=0,77). Sous réserve d’une petite cohorte, les 
patientes avec un antécédent de chirurgie bariatrique n’étaient pas plus vaccinées (p = 0,09). 
La prise d’une supplémentation en acide folique n’était pas associée à une meilleure 
vaccination (p = 0 ,22). 
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IV. Discussion 
 

Grâce à la remise systématique d’une information écrite par les professionnels de 
santé effectuant le suivi de grossesse au centre hospitalier de Châtellerault (sage-femme et 
gynécologues-obstétriciens) à partir de la saison 2019-2020, et sans modifier la structure des 
consultations d’obstétrique, nous avons pu observer une augmentation du taux de couverture 
vaccinale d’environ 20%, en comparaison avec les patientes de la saison vaccinale précédente 
(2018-2019). Cependant ce premier résultat était probablement surestimé, car on pourrait 
considérer que chez les femmes pour qui le statut était inconnu, il y avait plus de non 
vaccinées que de vaccinées (l’item « en réflexion » pouvant être coché à n’importe quel 
terme). Afin de renforcer notre résultat, une nouvelle analyse a donc été réalisée en imputant 
à tous les statuts inconnus la valeur « non vaccinée ». Cette nouvelle analyse retrouvait 
toujours une différence statistiquement significative, avec cette fois une augmentation du 
taux de vaccination de 14% entre les deux saisons.  

Il faut noter que les caractéristiques des deux populations (séparées selon les saisons) 
étaient similaires, hormis pour le terme moyen à la consultation (24 SA vs 26 SA), et la part de 
femmes enceintes au 3e trimestre lors de la première consultation en période épidémique 
(25% vs 17%).  

 

Les données de la littérature confirment le rôle bénéfique de l’information écrite bien 
conduite, sur la compréhension et l’adhésion des patients à leur prise en charge (23). Une 
étude réalisée en France dans deux services d’urgences montre l’efficacité de la remise 
systématique d’une information écrite, non seulement sur la compréhension des patients, 
leur satisfaction, et la diminution des reconsultations pour le même motif ; mais également 
sur la modification des pratiques médicales avec notamment une diminution des prescriptions 
médicamenteuses (24). 

 

 

Les femmes les moins susceptibles de se faire vacciner étaient :  

- Celles qui poursuivaient une consommation tabagique pendant la grossesse. En effet 
sur les 200 femmes ayant poursuivi leur consommation pendant la grossesse, 71 étaient 
vaccinées, et 129 avaient refusé la vaccination. On retrouve cette même association dans la 
littérature (25,26) . Par ailleurs, il est intéressant de noter qu’une étude de cohorte 
prospective menée en France sur 3 maternités rapporte que les femmes ayant arrêté de fumer 
pour la grossesse étaient plus vaccinées que les autres (27). On peut dès lors supposer que les 
femmes effectuant un sevrage tabagique pourraient être plus sensibles aux autres 
recommandations de santé publique. 
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- Celles abordant la période épidémique au 3ème trimestre : sur les 188 femmes 
concernées, 63 étaient vaccinées, et 125 avaient refusé la vaccination. Cette tendance n’est 
pas retrouvée dans la littérature, mais elle est peu étudiée, et dépendante des 
recommandations par pays qui sont variables géographiquement et dans le temps (celles-ci 
évoluant au gré des nouvelles données scientifiques). On peut citer par exemple l’Italie et 
l’Espagne qui ne recommandent pas la vaccination au premier trimestre de la grossesse, par 
opposition aux nombreux pays qui recommandent une vaccination à tout terme comme la 
France, les Etats-Unis, le Canada, le Royaume-Uni, la Norvège, l’Australie ou encore le Brésil 
(8). On note que certains pays comme la Turquie ne recommandent pas la vaccination 
antigrippale au cours de la grossesse. On peut également imaginer que les femmes en fin de 
grossesse ont plus de difficulté à voir l’intérêt d’une vaccination tardive ; il n’est cependant 
pas exclu que les professionnels de santé appuient moins fortement en faveur d’une 
vaccination à ce terme. 

- Les femmes qui étaient vaccinées consultaient en moyenne à un terme moins avancé 
(24SA contre 26SA). Toutefois cette différence parait peu pertinente cliniquement. Les 
moyennes calculées étaient perturbées par le fait que les patientes qui avaient initialement 
eu un suivi libéral ne consultaient à la maternité du CH de Châtellerault qu’en fin de grossesse 
(pour la consultation du 8ème mois). Cette donnée n’avait pu être relevée de façon fiable lors 
du recueil. 

- Il existait une association entre la multiparité et le refus de vaccination. Cette 
association est retrouvée de façon inconstante dans la littérature. Une étude française ayant 
sondé plus de 10 000 femmes retrouve des taux de vaccination plus élevés chez les femmes 
ayant une parité inférieure à 3 (25). Une étude turque ayant sondé environ 300 femmes d’une 
même maternité retrouve une vaccination plus importante pour une parité supérieure ou 
égale à un enfant (28), mais on observe que le taux de vaccination chute à partir de 3 enfants. 
Une étude française menée sur 3 maternités parisiennes ne retrouve pas d’association 
significative entre la parité et l’acceptation vaccinale (27). Au vu du caractère inconstant de 
l’association entre le taux de vaccination et la multiparité, il est impossible d’en tirer un lien 
de causalité et il existe probablement des facteurs de confusion associés à ces deux variables.  

- Les femmes originaires d’Afrique du Nord et d’Afrique subsaharienne étaient 
globalement plus vaccinées (respectivement 50% et 71% de vaccination), dans la limite de 
petits effectifs (32 et 38 patientes). Un article publié dans une revue canadienne de santé 
publique évoque la relation au soin d’un échantillon de patients migrants précaires (Asie), les 
déterminants du choix de la vaccination ou non, et rapporte une plus grande adhésion aux 
vaccinations lorsqu’elles sont recommandées par un soignant. Cette plus grande adhésion est 
reliée dans cette étude à une grande confiance dans le système de santé, et possiblement une 
pratique plus paternaliste de la médecine dans le pays d’origine (29). A l’inverse, une étude 
française prospective dans 3 maternités parisiennes (27) rapporte une vaccination moindre 
chez les patientes originaires d’Afrique, ce qui porte à croire que la différence est d’origine 
culturelle et non uniquement géographique, avec notamment la représentation de la maladie, 
de la santé et de la prévention qui diffèrent selon les groupes de population. Ainsi, concernant 
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notre étude, les populations dites subsaharienne étaient majoritairement composées des 
migrantes d’origine guinéenne, en situation précaire, avec une demande forte de prise en 
charge sanitaire. On peut supposer que dans l’étude parisienne citée précédemment, les 
populations rapportées d’origine africaine, ne présentaient probablement pas les mêmes 
caractéristiques socioculturelles. 

 

Il est intéressant de noter l'absence d'association du taux de vaccination avec 
certaines caractéristiques : 

- On ne retrouvait pas plus de vaccination chez les femmes ayant bénéficié d’un suivi en 
procréation médicalement assistée. On pourrait pourtant s’attendre à une information sur le 
vaccin plus fréquente du fait du suivi rapproché notamment en début de grossesse, et une 
plus grande acceptation des recommandations médicales chez ces patientes. Il n’est pas 
possible d’évaluer si ce résultat est dû à un manque ou une différence de 
recommandation/d’information de la part des professionnels de santé ou à des facteurs 
inhérents à cette population spécifique. Il n’existe pas de données publiées à ce sujet. 

- Il n’existait pas de différence significative entre l’effectif total et les patientes ayant 
bénéficié d’une intervention de chirurgie bariatrique (sous réserve d’un petit échantillon). On 
aurait pu attendre un taux de vaccination plus élevé chez ces patientes obèses ou anciennes 
obèses qui doivent bénéficier d’un suivi médical au long cours au vu du risque de carences. Là 
encore, aucune donnée de la littérature n’a été publiée sur cette population.  

- Les patientes présentant une ou des comorbidités indiquant la vaccination antigrippale 
annuelle en dehors de la grossesse (asthme, diabète, IMC > 40), n’étaient pas plus vaccinées 
que les autres, cependant là encore l’effectif concerné dans l’étude est faible (46 patientes). 
Deux études francophones confirment ce résultat (25,27). Une troisième étude française plus 
ancienne retrouvait au contraire une meilleure vaccination chez ces patientes (15), mais celle-
ci était réalisée en 2010 soit immédiatement après la pandémie H1N1 ce qui a pu induire une 
modification temporaire de l’acceptation vaccinale chez ces patientes. Les publications 
provenant de pays anglophones (19,30), laissent supposer que cette catégorie de patientes 
serait plutôt mieux vaccinée en routine. 

- Le niveau d’éducation n’était pas significativement corrélé à la vaccination, 
contrairement à ce qui peut être retrouvé dans la littérature où les patientes ayant un niveau 
d’éducation élevé sont mieux vaccinées (19,20,25,30–33). Compte tenu de la richesse de la 
littérature à ce sujet, on peut considérer que notre effectif n’était probablement pas suffisant 
pour mettre en évidence une association statistique. 

 

Les forces de cette étude résident dans le fait qu’elle concerne une population 
exhaustive de femmes enceintes d’une maternité (centre hospitalier de Châtellerault). 
L’effectif est important avec des données recueillies pour 1189 patientes sur 2 ans, et les 
populations évaluées sont globalement similaires. Cette étude est pragmatique (en situation 



- 19 - 
 

réelle), et a pour objet une intervention simple et peu coûteuse en moyen humain et financier. 
L’intervention en question remplit plusieurs critères d’efficacité reconnus, car pour rappel, les 
études traitant de l’information écrite décrivent entre autres une plus grande efficacité 
lorsque celle-ci est remise par un professionnel de santé accompagnée d’une information 
orale (plutôt qu’une mise à disposition dans la salle d’attente par exemple), et lorsque le 
format du document est court (23,34).  

Les faiblesses sont liées au grand nombre de statuts vaccinaux inconnus, et au 
caractère rétrospectif et monocentrique de l’étude. Le critère de jugement principal 
(vaccination ou non) était déclaratif, ce qui peut induire un biais d’information. La différence 
concernant le terme moyen lors de la première consultation (24SA en 2018-2019 contre 26 
en 2019-2020), bien que statistiquement significative, ne semble pas pertinente cliniquement. 
Il existait également une moins grande part de femmes enceintes au 3e trimestre au cours de 
la saison vaccinale 2019-2020 (17%) qu’au cours de la saison vaccinale 2018-2019 (25%). Cette 
différence pourrait expliquer en partie une majoration des vaccinations en 2019-2020 
compte-tenu que les femmes enceintes abordant la période épidémique au 3ème trimestre 
semblaient moins susceptibles de se faire vacciner. Le taux de vaccination déclaré bien 
supérieur aux taux de vaccinations observés pour les femmes enceintes sur le territoire 
français (environ 7%), ainsi que le caractère monocentrique en maternité de niveau 1 rend les 
résultats difficilement généralisables à la population générale, ou à des maternités de niveau 
supérieur. 

 

 

Les applications pratiques qui pourraient faire suite à cette étude seraient par 
exemple de généraliser la remise d’une information écrite sur le vaccin contre la grippe au 
cours du suivi de grossesse. Cette mesure, facilement applicable, permettrait certainement 
d’améliorer le taux de couverture vaccinale à moindre coût matériel, et sans augmentation du 
temps de consultation médicale. Elle constitue un rappel intéressant sur l’importance de la 
communication écrite, délivrée dans de bonnes conditions, et surtout son efficacité, sans 
augmenter le temps de consultation, dans un domaine comme l’obstétrique où les 
consultations sont denses en informations pour les patientes. Cette information écrite sur le 
vaccin pourrait s’inscrire dans une démarche d’information plus globale concernant les 
recommandations liées à la grossesse telles que les recommandations de vaccination pour la 
coqueluche (patiente et entourage), ou liées au risque de toxoplasmose, et de listériose. Cette 
démarche nécessiterait cependant une évaluation afin de mesurer l’effet qu’aurait la 
multiplication des informations sur le support. 

Enfin, concernant les objectifs secondaires de l’étude, ils pourraient permettre 
d’insister sur l’information à la vaccination chez les patientes présentant des critères sociaux, 
démographiques et médicaux associés à une moindre vaccination. Cependant au vu des 
faiblesses de l’étude, les résultats ne sont pas généralisables à l’ensemble de la population 
française concernée. Des études complémentaires seraient nécessaires. 
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Au terme de cette étude, et dans le futur, il pourrait être intéressant :  

- D’explorer les freins à la vaccination et les représentations chez les populations de 
femmes enceintes se faisant le moins vacciner, afin de déterminer la meilleure stratégie de 
prévention, possiblement via un questionnaire ou des entretiens formalisés (recherche 
qualitative). 

- D’inclure dans cette démarche de prévention le rôle du médecin généraliste dans la 
prise en charge et l’information des femmes enceintes concernant le vaccin entre autres : en 
effet, plusieurs études rapportent non seulement que les médecins traitant réalisant les suivis 
de grossesse vaccinent plus que leurs collègues obstétriciens et sages-femmes, mais 
également que lorsque le suivi n’est pas réalisé par le médecin généraliste, ceux-ci restent 
prescripteurs de la vaccination dans plus de 30% des cas (15,26,32) 

- D’étudier si la remise d’une information écrite concernant la vaccination modifie la 
communication orale et/ou les pratiques des professionnels de santé la remettant, et de 
quelle manière, et les perceptions de ces derniers à ce propos.  

- D’approfondir les recherches sur les déterminants sociaux, démographiques et 
médicaux associés à une moindre vaccination, permettant ainsi d’envisager une stratégie 
d’information ciblée pour ces catégories de patientes. 

- Dans le but de renforcer les résultats de l’étude, il serait intéressant de réaliser un 
travail prospectif multicentrique, dans des maternités de différents niveaux et avec un recueil 
de vaccination objectif (et non déclaratif). Ce travail hypothétique permettrait de rendre 
applicables ces résultats à l’ensemble du territoire français. 

 

En conclusion, notre étude prouve l’efficacité d’une mesure simple et peu coûteuse 
(la remise d’une information écrite brève), sur la couverture vaccinale antigrippale de la 
population de femmes ayant bénéficié d’un suivi obstétrical au centre hospitalier de la 
maternité de Châtellerault. Au vu du caractère peu coûteux et dénué de risque de cette 
intervention, il paraitrait justifié de l’étendre à d’autres centres, y compris des maternités de 
niveau supérieur, au sein desquelles l’efficacité pourra être évaluée à posteriori. 

Par ailleurs, cette étude ne permet pas de conclure sur l’objectif secondaire par 
manque de puissance statistique, ainsi qu’au vu des nombreuses données contradictoires de 
la littérature. Une étude de population de plus grande ampleur, dédiée à ce sujet serait 
nécessaire pour envisager de cibler des populations à risque de moindre vaccination. 
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Annexes  
Annexe I. Fiche d'information sur la vaccination antigrippale 
pendant la grossesse 
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Annexe II. Tableaux 

 
Tableau 1. Comparaison des caractéristiques des patientes des saisons vaccinales 2018-2019 
et 2019-2020 

  Saison 2018 
n = 454 

Saison 2019 
n = 418 

Total 
n = 872 

p 

Âge, moyenne (DS1) 29.3 (5.46) 29.0 (5.41) 29.1 (5.44) 0.42 

IMC, moyenne (DS) 24.9 (5.68) 25.0 (5.32) 25.0 (5.51) 0.72 

Catégorie de poids, n (%) 
Sous-poids 
Poids normal 
Surpoids 
Obésité grade I 
Obésité grade II 
Obésité grade III 

 
40 (8.8%) 
222 (49%) 
116 (26%) 
47 (10%) 
20 (4.4%) 
8 (1.8%) 

 
24 (6%) 

218 (52%) 
104 (25%) 
50 (12%) 
12 (3%) 
8 (2%) 

 
64 (7.5%) 
440 (51%) 
220 (25%) 
97 (11%) 
32 (3.7%) 
16 (1.8%) 

0.39 

Tabagisme avant la grossesse, n (%) 155 (34%) 132 (32%) 287 (33%) 0.42 

Tabagisme pendant la grossesse, n (%) 110 (24%) 90 (22%) 200 (23%) 0.34 

Antécédent de violences subies, n (%) 
Non 
Doute 
Oui 

 
405 (91%) 

10 (2%) 
32 (7%) 

 
371 (89%) 
6 (1.5%) 

38 (9.5%) 

 
776 (90%) 
16 (1.9%) 
70 (8.1%) 

0.4 

Gestité, moyenne (DS) 2.58 (±1.68) 2.62 (±1.74) 2.60 (1.71) 0.45 

Nullipares, n (%) 179 (39%) 166 (40%) 345 (40%) 0.93 

Antécédent d’IVG2, n (%) 77 (17%) 75 (18%) 152 (17%) 0.7 

Antécédent de FCS3, n (%) 
0 
<3 
≥ 3 

 
360 (79%) 
82 (18%) 
12 (3%) 

 
319 (76%) 
92 (22%) 

7 (2%) 

 
679 (78%) 
174 (20%) 

19 (2%) 

0.24 

Antécédent de GEU4, n (%) 6 (1.3%) 6 (1.4%) 12 (1.4%) 0.89 

Catégorie d’anxiété, n (%) 
Score HAD* [0-7] 
Score HAD [8-10] 
Score HAD [11-21] 

 
239 (85%) 
31 (11%) 
11 (4%) 

 
162 (91%) 
13 (7.3%) 
3 (1.7%) 

 
401 (87%) 
44 (10%) 
14 (3%) 

0.15 

Catégorie dépression, n (%) 
Score HAD |0-7] 
Score HAD [8-10] 
Score HAD [11-21] 

 
270 (96%) 
6 (2,5%) 
4 (1,5%) 

 
177 (99%) 

1 (1%) 
0 (0%) 

 
447 (98%) 
7 (1.2%) 
4 (0.8%) 

0.11 

Chirurgie bariatrique, n (%) 12 (2.6%) 8 (1.9%) 20 (2.3%) 0.47 

Comorbidités5, n (%) 25 (5.5%) 21 (5%) 46 (5.3%) 0.75 

Mode de vie, n (%) 
couple 
seule 
parents 
autre 

 
401 (88,7%) 

43 (9.5%) 
7 (1.5%) 
1 (0.3%) 

 
364 (88%) 
45 (11%) 

4 (1%) 
3 (0.72%) 

 
765 (88%) 
88 (10%) 
11 (1.5%) 
4 (0.5%) 

0.55 

Nationalité, n (%) 
française 
hors UE 
UE 

 
426 (94%) 

24 (5%) 
4 (1%) 

 
256 (92%) 

20 (7%) 
3 (1%) 

 
682 (93%) 

44 (6%) 
7 (1%) 

0.58 

Niveau d’études, n (%) 
supérieur (>bac) 
collège, CAP, BEP 
lycée  
Primaire 
non scolarisée 

 
181 (41%) 
130 (30%) 

108 (24,5%) 
13 (3%) 
8 (1.5%) 

 
154 (38%) 
130 (32%) 
91 (22,5%) 

16 (4%) 
14 (3.5%) 

 
335 (40%) 
260 (31%) 
199 (23%) 
29 (3.4%) 
22 (2.6%) 

0.39 
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Origine géographique, n (%) 
France métropolitaine 
Afrique 
Afrique du nord 
DOM-TOM 
Europe 
Asie mineure 
Amérique du sud 
Asie 

 
400 (88%) 
17 (3.8%) 
15 (3.3%) 
7 (1.5%) 
8 (1.8%) 
3 (0.7%) 
1 (0.2%) 
3 (0.7%) 

 
357 (85,5%) 

21 (5%) 
17 (4.1%) 
14 (3.3%) 
6 (1.4%) 
2 (0.5%) 
1 (0.2%) 
0 (0%) 

 
757 (86,8%) 

38 (4.4%) 
32 (3.7%) 
21 (2.4%) 
14 (1.6%) 
5 (0.6%) 
2 (0.2%) 
3 (0.3%) 

0.39 

Profession, n (%) 
actif 
au foyer 
autre inactif 
chômage 
élève, étudiant 
congé parental 

 
286 (63%) 
60 (13%) 
44 (10%) 
52 (11%) 

8 (2%) 
4 (1%) 

 
266 (63,6%) 
45 (10,8%) 
59 (14,1%) 
41 (9.8%) 
3 (0.7%) 
4 (1%) 

 
552 (63%) 
105 (12%) 
103 (12%) 
93 (11%) 
11 (1.2%) 
8 (0.8%) 

0.21 

Terme 1ère consultation en semaines 
d’aménorrhée, moyenne (DS) 

26.0 (9.15) 24.2 (8.82) 25.1 (9.03) <0.01 

Trimestre au 1er octobre, n (%) 
1er 
2eme 
3eme 

 
130 (29%) 
208 (46%) 
116 (25%) 

 
138 (33%) 
208 (50%) 
72 (17%) 

 
268 (31%) 
416 (47%) 
188 (22%) 

0.011 

Recours PMA, n (%) 28 (6.2%) 20 (4.8%) 48 (5.5%) 0.38 

Supplémentation acide folique, n (%) 92 (44%) 142 (41%) 234 (42%) 0.99 

Statut vaccinal à la dernière consultation 
Refus 
Vaccinée 

 
298 (66%) 
156 (34%) 

 
194 (46%) 
224 (54%) 

 
492 (56%) 
380 (44%) 

<0.001 

 

1 DS : déviation standard ou écart type 
2 IVG : interruption volontaire de grossesse 
3 FCS : Fausse couche spontanée 
4 GEU : grossesse extra utérine 
5 Comorbidités indiquant la vaccination antigrippale : asthme, IMC > 40, pathologie cardiovasculaire chronique, 
diabète… 
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques des patientes vaccinées et non vaccinées 

 
 
 

 Vaccinée  
n = 380 

Refus  
n = 492 

p 

Âge, moyenne (DS) 29.4 (±5.31) 28.9 (±5.53) 0.25 

IMC, moyenne (DS) 25.3 (±5.52) 24.7 (±5.50) 0.14 

Catégorie de Poids, n (%) 
Sous-poids 
Poids normal 
Surpoids 
Obésité grade I 
Obésité grade II 
Obésité grade III 

 
27 (7.1%) 
189 (50%) 
94 (25%) 
48 (13%) 
15 (3.9%) 
7 (1.8%) 

 
37 (7.6%) 
251 (51%) 
126 (26%) 
49 (10%) 
17 (3.5%) 
9 (1.8%) 

0.89 

Tabagisme avant la grossesse, n (%) 112 (30%) 175 (36%) 0,058 

Tabagisme pendant la grossesse, n (%) 71 (19%) 129 (26%) <0,01 

Antécédent de violences subies, n (%) 
Non 
Doute 
Oui 

 
336 (90%) 
7 (1.9%) 

32 (8.5%) 

 
440 (90%) 
9 (1.8%) 

38 (7.8%) 

0.93 

Gestité, moyenne (DS) 2.42 (±1.58) 2.74 (±1.79) 0,0063 

Nullipares, n (%) 169 (44%) 176 (36%) <0.01 

Antécédent d’IVG2, n (%) 58 (15%) 94 (19%) 0.14 

Antécédent de FCS3, n (%) 
0 
<3 
≥ 3 

 
305 (80%) 
67 (18%) 
8 (2.1%) 

 
374 (76%) 
107 (22%) 
11 (2.2%) 

0.31 

Antécédent de GEU4, n (%) 5 (1.3%) 7 (1.4%) 0.89 

Catégorie d’anxiété, n (%) 
Score HAD* [0-7] 
Score HAD [8-10] 
Score HAD [11-21] 

172 (88%) 
19 (9.7%) 
5 (2.6%) 

229 (87%) 
25 (9.5%) 
9 (3.4%) 

0.87 

Catégorie dépression, n (%) 
Score HAD |0-7] 
Score HAD [8-10] 
Score HAD [11-21] 

 
192 (98%) 

2 (1%) 
1 (0.51%) 

 
255 (97%) 
5 (1.9%) 
3 (1.1%) 

0.63 

Chirurgie bariatrique, n (%) 5 (1.3%) 15 (3%) 0.09 

Comorbidités5, n (%) 21 (5.5%) 25 (5.1%) 0.77 

Mode de vie, n (%) 
couple 
seule 
parents 
autre 

 
338 (89%) 
30 (7.9%) 
8 (2.1%) 

2 (0.53%) 

 
427 (87%) 
58 (12%) 
3 (0.61%) 
2 (0.41%) 

0.052 

Nationalité, n (%) 
française 
hors UE 
UE 

 
282 (92%) 
24 (7.8%) 
2 (0.65%) 

 
400 (94%) 
20 (4.7%) 
5 (1.2%) 

0.17 

Niveau d’études, n (%) 
supérieur (>bac) 
collège, CAP, BEP 
lycée  
Primaire 
non scolarisée 

 
163 (44%) 
101 (28%) 
78 (21%) 
15 (4.1%) 
10 (2.7%) 

 
172 (36%) 
159 (33%) 
121 (25%) 
14 (2.9%) 
12 (2.5%) 

0.083 
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Origine géographique, n (%) 
France métropolitaine 
Afrique 
Afrique du nord 
DOM-TOM 
Europe 
Asie mineure 
Amérique du sud 
Asie 

 
319 (84%) 
27 (7.1%) 
16 (4.2%) 
7 (1.8%) 
6 (1.6%) 

2 (0.53%) 
1 (0.26%) 
2 (0.53%) 

 
438 (89%) 
11 (2.2%) 
16 (3.3%) 
14 (2.8%) 
8 (1.6%) 

3 (0.61%) 
1 (0.2%) 
1 (0.2%) 

0.046 

Profession, n (%) 
actif 
au foyer 
autre inactif 
chômage 
élève, étudiant 
congé parental 

 
247 (65%) 
51 (13%) 
34 (8.9%) 
42 (11%) 
5 (1.3%) 

1 (0.26%) 

 
305 (62%) 
52 (11%) 
71 (14%) 
51 (10%) 
6 (1.2%) 
7 (1.4%) 

0.12 

Terme 1ère consultation en semaine 
d’aménorrhée, moyenne (DS) 

24.1 (±9.03) 25.9 (±8.97) 0,0042 

Trimestre au 1er octobre, n (%) 
1er 
2eme 
3eme 

 
129 (34%) 
188 (49%) 
63 (17%) 

 
139 (28%) 
228 (46%) 
125 (25%) 

<0,01 

Recours PMA, n (%) 25 (6.6%) 23 (4.7%) 0.22 

Supplémentation acide folique, n (%) 117 (45%) 117 (40%) 0.22 
 

1 DS : déviation standard ou écart type 
2 IVG : interruption volontaire de grossesse 
3 FCS : Fausse couche spontanée 
4 GEU : grossesse extra utérine 
5 Comorbidités indiquant la vaccination antigrippale : asthme, IMC > 40, pathologie cardiovasculaire chronique, 
diabète… 
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Résumé et mots-clés 
 

 

Introduction : Les femmes enceintes étant une population à risque accru de grippe grave mais 
insuffisamment vaccinée en France, un protocole de remise systématique d’une information 
écrite sur la vaccination antigrippale a été mis en place à la maternité de Châtellerault à 
compter d’octobre 2019. L’objectif principal de cette étude était de déterminer si cette 
information écrite avait permis d’améliorer la couverture vaccinale des femmes enceintes, 
puis secondairement d’observer les caractéristiques corrélées ou non à la vaccination. 

 

Matériel et méthode : Cette étude de cohorte rétrospective a inclus toutes les femmes 
enceintes ayant consulté à la maternité du centre hospitalier de Châtellerault pour suivi 
obstétrical pendant la période de vaccination antigrippale, et a comparé les saisons vaccinales 
2018-2019 (avant la mise en place du protocole), et 2019-2020. Le critère de jugement 
principal était le statut vaccinal déclaré à la dernière consultation.  

 

Résultats : 1189 patientes ont été inclues dans l’étude (613 en 2018-2019 et 576 en 2019-
2020), dont 317 présentaient un statut vaccinal inconnu. Suite à l’introduction du protocole 
d’information, nous avons constaté une augmentation du taux de vaccination de 34% en 2018-
2019 à 53,5% en 2019-2020 (p < 0,001). On retrouvait une association significative entre le 
refus de vaccination et le tabagisme pendant la grossesse, le 3ème trimestre de grossesse, la 
gestité moyenne et la naissance en métropole Française. 

 

Conclusion : Grâce à la remise systématique d’une information écrite par les professionnels 
de santé effectuant le suivi de grossesse à la maternité de Châtellerault, et sans modifier la 
structure des consultations, nous avons pu observer une augmentation du taux de couverture 
vaccinale de 20%, en comparaison avec les patientes de la saison vaccinale précédente. Ce 
résultat devra être confirmé dans des centres de plus grande ampleur (maternités de niveau 
2 et 3) 

 

 

 

Mots clés : vaccin antigrippal, vaccination, grippe, grossesse, brochure information patient 

Keywords : influenza vaccine, vaccination, influenza, pregnancy, patient information leaflet 
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SERMENT 
 
 

 
 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 

 
 
 
 
 

 

  

 


