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L
es épidémies annuelles de grippe saisonnière 
induisent chaque année un nombre élevé 
d’hospitalisations et de consultations, en mé-
decine libérale ou aux urgences. Les profes-

sionnels de santé sont donc exposés, et sont d’ailleurs 
plus à risque de contracter la grippe que la population 
générale.1 Ils constituent, de plus, une source de conta-
mination pour leurs collègues ou leurs patients.  
Ainsi, près de la moitié des épisodes de grippe noso- 
comiale touchent le personnel soignant, qui en est 
souvent à l’origine et parfois la seule victime.2 Un fac-
teur de risque supplémentaire est paradoxalement la 
conscience professionnelle des soignants, puisque 
qu’entre 50 et 80 % d’entre eux continuent à travailler 
quand ils sont infectés, contribuant ainsi à la propaga-
tion du virus.3

S’il faut donc protéger les professionnels de santé 
d’une contamination et réduire le risque qu’ils trans-
mettent la maladie à leurs patients, les rôles respectifs 
de la vaccination et du port de masque continuent de 
faire débat.

Vaccination du soignant :  
quelle efficacité ?

L’évaluation de l’efficacité des vaccins actuellement 
disponibles est une problématique complexe, très bien 
synthétisée dans un rapport publié en 2014 par le Haut 
Conseil de la santé publique (HCSP).4

UN RAPPORT BÉNÉFICES-RISQUES FAVORABLE
Tout d’abord, il faut distinguer l’efficacité sérolo-
gique, c’est-à-dire la réponse anticorps après injection 
vaccinale, de l’efficacité clinique, c’est-à-dire la pré-
vention de l’infection, elle-même reposant sur des cri-
tères variables selon les études (définition clinique, 

sérologique ou identification virale). Globalement, 
l’efficacité de la vaccination contre la grippe chez 
l’adulte sain, catégorie dans laquelle entre l’essentiel 
des professionnels de santé, a été évaluée entre 59 et 
73 %, lorsque les recommandations de l’Organisation 
mondiale de la santé étaient bien adaptées aux 
souches circulantes, et à 44 % dans le cas contraire. 

Par ailleurs, plusieurs revues de littérature ont 
été publiées sur l’impact de la vaccination des  
soignants pour réduire la mortalité ou la morbidité 
des patients, essentiellement dans des services de 
long séjour. Elles concluent, au mieux, à un impact 
possible ou probable de la vaccination des soignants, 
mais avec un faible niveau de preuve.4, 5

Si l’efficacité de la vaccination des soignants 
contre la grippe pour les protéger ou protéger leurs 
patients est sous-optimale, elle est néanmoins bien  
tolérée, entraînant principalement des effets secon-
daires locaux et de 5 à 10 % de réactions systémiques 
bénignes et transitoires.4

Ainsi, nous disposons actuellement chez l’adulte 
de vaccins dont l’efficacité mériterait certes d’être 
améliorée, mais qui sont chez les soignants d’un  
rapport bénéfices-risques favorable et qui doivent 
donc être promus.

LES FREINS À LA VACCINATION
Toutefois, et en dépit des nombreuses campagnes  
d’information menées en direction des soignants, il 
faut reconnaître que leurs taux de vaccination restent 
faibles, et ont même tendance à baisser depuis 2009.3 

Les déterminants et les freins à la vaccination des  
soignants sont pourtant connus et ont fait l’objet de 
nombreuses revues successives de la littérature.6

Pour résumer, les principaux freins à la vaccination 
contre la grippe saisonnière des professionnels de 
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mais aussi pour ne pas transmettre l’infection à leurs patients.
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santé par les patients et des patients par les profes-
sionnels de santé nécessite de connaître les voies de 
transmission du virus de la grippe.

Cette transmission s’effectue principalement par 
voie respiratoire, par l’intermédiaire de gouttelettes 
issues des voies aériennes des sujets infectés. Elle 
commence avant la phase symptomatique de la  
maladie, et les formes asymptomatiques de grippe, 
qui concernent deux tiers des cas, sont également 
contagieuses. Toutefois, la quantité de virus émise  
est beaucoup plus faible chez les personnes asymp- 
tomatiques, et son intensité augmente avec la sévérité 
des symptômes.

Le masque chirurgical est conçu pour protéger le 
patient des gouttelettes issues des voies aériennes  
supérieures et émises par les soignants lors de la toux 
mais également de la parole, voire, simplement, de la 
respiration. En effet, il réduit la contamination de 
l’environnement proche par le sujet infecté d’un  
facteur 2,8 pour les fines particules et de 25 pour les 
particules de plus de 5 microns.9 Cela explique que 
l’État de New York a rendu obligatoire le port de 
masque pour les soignants non vaccinés et que le 
HCSP le préconise dans son avis de mars 2014.4

Toutefois, cette préconisation ne peut avoir qu’un 
impact limité, voire être contre-productive. En effet, 
au vu de l’efficacité modeste des vaccins actuels,  
surtout en cas de glissements antigéniques des virus 
grippaux, le fait d’être vacciné n’empêchera pas de 
nombreux soignants d’être contaminés par le virus 
grippal, et donc de devenir contagieux pour leur  
entourage, éventuellement même en l’absence de 
symptômes. Il n’existe d’ailleurs pas d’étude de bonne 
qualité démontrant l’efficacité de ces masques à pré-
venir la transmission du virus par une personne 
symptomatique et aucune étude pour la prévention de 
la transmission par des personnes asymptomatiques.

De plus, certaines des gouttelettes émises par le 
patient subissent une dessiccation, selon une vitesse 
proportionnelle à la température de l’air et à l’hygro-
métrie, et peuvent atteindre une taille qui les fait  
rester en suspension dans l’air et donc se comporter, 
de manière schématique, comme un gaz. Ce point est 
important car les masques chirurgicaux sont très  
peu adhérents au visage, et plus d’un tiers du flux 
d’air, et donc des fines particules, passe par les côtés 
du masque. Ces masques ne bénéficient d’ailleurs pas 
de la qualification de masque de protection respira-
toire (étiquetage N95 aux États-Unis ou FFP1, 2 ou 3 en 
France, en fonction de la fraction de l’aérosol suscep-
tible de pénétrer). 

Le niveau de protection offert par les masques 
chirurgicaux pour la prévention de l’infection des pro-
fessionnels de santé par le virus de la grippe reste donc 
incertain, tant au plan clinique qu’épidémiologique.5, 10

Enfin, il ne faut pas méconnaître la possibilité 
d’une transmission indirecte des virus grippaux, 

santé sont : des perceptions négatives liées au vaccin 
(y compris des idées fausses sur le risque de transmis-
sion de la grippe par la vaccination), une mauvaise 
appréhension des risques de contamination des soi-
gnants et du rôle des professionnels de la santé dans  
la transmission ainsi que des problèmes d’accès à la 
vaccination (réels ou perçus). À l’opposé, le souhait  
de se protéger et de protéger son entourage est un  
déterminant fort de l’acceptation de la vaccination 
pour les soignants alors que la protection individuelle 
l’emporte désormais souvent sur le volet altruiste de 
la vaccination. 

RENDRE LA VACCINATION OBLIGATOIRE ?
Face à ces réticences de la part des soignants, certains 
pays ou États ont choisi de rendre obligatoire la vacci-
nation antigrippale dans cette population, avec l’ob-
tention de taux de vaccination souvent supérieurs à 
95 %. L’obligation vaccinale a d’ailleurs été introduite 
en France par la loi de financement de la Sécurité  
sociale de 2005*, mais cette obligation a été suspendue 
en 2006.**

Il faut d’ailleurs rappeler que des taux de couver-
ture vaccinale très élevés peuvent être atteints sans 
obligation vaccinale.7 De plus, il convient de considé-
rer le fait que le non-respect de l’obligation vaccinale 
peut théoriquement conduire à une rupture du contrat 
de travail, et donc à une exclusion du soignant. 

L’ensemble de ces éléments, et en particulier  
l’efficacité perfectible des vaccins actuellement  
disponibles, explique que le HCSP a confirmé dans un 
avis récent que la vaccination contre la grippe des 
professionnels de santé devait être fortement recom-
mandée, mais ne devait pas être rendue obligatoire.8

PORT DU MASQUE : QUELLE EFFICACITÉ ?
L’évaluation de l’efficacité du port de masque dans la 
prévention de la contamination des professionnels de 

* Loi n° 2005-1579 
du 19 décembre 
2005 de financement 
de la Sécurité  
sociale pour 2006. 
 
** Décret n° 2006- 
1260 du 14 octobre 
2006.
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puisque, lorsque les particules émises par la personne 
grippée sédimentent, le virus peut survivre jusqu’à 
24 heures, en particulier sur les surfaces non poreuses. 
L’intérêt de l’hygiène des mains avec des solutions  
hydro-alcooliques ne doit donc pas être sous-estimé en 
période grippale. Une modélisation récente estimait 
même l’hygiène des mains plus efficace que la vacci-
nation pour lutter contre les grippes nosocomiales.  

COMPLÉMENTAIRES 
Au total, la grippe constitue un risque professionnel 
pour les soignants, et les grippes nosocomiales sont 
une réalité que l’on ne peut méconnaître. Même si  
l’efficacité des vaccins actuellement disponibles doit 
être améliorée, leur rapport bénéfices-risques reste 
tout à fait favorable, et la vaccination des soignants 
contre la grippe doit donc être encouragée. Le port 
d’un masque chirurgical par les soignants n’est pas 
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une alternative à la vaccination, mais un complément. 
Il doit toutefois être utilisé à bon escient, c’est-à-dire 
face à un patient qui a une suspicion d’infection trans-
mise par voie respiratoire, et ce même si le soignant 
est vacciné contre la grippe. Il est toutefois inutile,  
et illusoire, de conseiller aux soignants le port de  
ce masque pendant toute la période hivernale,  
qu’ils soient vaccinés ou pas. Enfin, la question du 
port du masque par un soignant grippé ne devrait pas 
se poser, puisqu’il ne devrait pas travailler pendant 
cette période. Si cela s’avère impossible, le port du 
masque chirurgical est toutefois susceptible de  
réduire les risques de contamination des patients.  
Ce débat ne doit pas faire relâcher les efforts sur  
l’importance du respect des précautions standard, 
pierre angulaire de la prévention des infections asso-
ciées aux soins, pour les patients comme pour les  
professionnels de santé. V
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