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Déclaration de refus de vaccination grippe - Année 2025-2026

Afin de protéger les résidents et les professionnels de santé contre la grippe, une campagne
vaccinale a destination de tous les professionnels est organisée. Etant au contact de personnes fragiles,
vous étes particulierement concerné(e). C'est en vous protégeant tous individuellement que vous
agirez pour la protection collective : pour les résidents et pour vos proches les plus fragiles.

La grippe est une maladie qui tue chaque année en France environ 10 000 personnes, dont la
majorité ont plus de 60 ans. Une personne qui a eu la grippe présente aussi au décours immédiat de
la maladie un risque augmenté d’accident vasculaire cérébral (risque multiplié par 8), d’infarctus du
myocarde (risque multiplié par 10) et de perte d’autonomie (environ 30% des personnes qui ont
survécu a la grippe ont une perte d’autonomie a 3 mois). La vaccination contre la grippe réduit
significativement le risque d’avoir la maladie et le risque de la transmettre.

Je n’ai pas de contre-indication a la vaccination contre la grippe cette année mais je refuse tout
de méme de me faire vacciner. Je confirme avoir été informé(e) et avoir bien conscience que :
[] La grippe est une maladie trés contagieuse

[J Les personnes agées répondent moins bien au vaccin contre la grippe, d’ou l'intérét de
vacciner I'entourage professionnel afin de mieux les protéger

O En refusant de me faire vacciner, je suis informé-e des risques que jencours a titre
individuel et de ceux encourus par les patients accueillis dans ma structure : augmentation du risque
d’hospitalisation, de déceés, risque de perte d’autonomie, augmentation du risque cardio-vasculaire

[J Si je change d’avis, j’ai le droit de recevoir une dose de vaccin contre la grippe au méme
titre que les autres professionnels au cours de la campagne de vaccination

Je ne souhaite pas me faire vacciner pour le ou les motifs suivants :

Nom, Prénom : Date :

Signature :

Ce formulaire sera transmis au directeur(trice) de I’établissement. Aucune donnée personnelle ne sera traitée. Les
informations relatives au nom de I'établissement et au motif de votre refus seront recueillies a des fins
statistiques.



