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RESUME :  

La vaccination est une mission primordiale de santé publique, mais les objectifs de couverture vaccinale ne sont 

toujours pas atteints. À la suite du décret n°2023-736 du 08 août 2023 autorisant les pharmaciens à prescrire et 

administrer les vaccins aux personnes de plus de onze ans, leur rôle dans ce domaine a considérablement évolué. 

Cette nouvelle responsabilité peut être accompagnée de doutes et de difficultés pratiques pour les pharmaciens 

dans leur pratique quotidienne. Les objectifs de cette thèse sont d’évaluer la mise en place de la prescription à 

l’officine, principalement en Occitanie, et de proposer des outils pour une application concrète au comptoir. 

Cette thèse reprend les principales évolutions du pharmacien en matière de vaccination et les principales données 

disponibles concernant les couvertures vaccinales en France. Un questionnaire a été distribué à différentes 

pharmacies de la région afin de recueillir les opinions des pharmaciens.  

La plupart des docteurs en pharmacie sont formés pour prescrire et administrer les vaccins, mais une majorité 

déplore un manque de formation sur les populations spécifiques et pensent qu’un outil adapté à l’exercice pourrait 

les aider dans leur activité. Ces résultats ont amené à faire un point sur les recommandations actuelles et à proposer 

des fiches pratiques ciblant des populations particulières. 

Cette thèse souligne les avancées réalisées dans l’intégration du pharmacien dans le système de santé français, 

son implication et sa disponibilité vont sans nul doute participer à une amélioration des couvertures vaccinales en 

France ainsi qu’à une amélioration de la confiance des patients envers le pharmacien. Il est important de souligner 

néanmoins l’importance et la nécessité de fournir aux pharmaciens des outils et des supports appropriés pour 

renforcer leur efficacité au comptoir. 

 

__________________________________________________________________________________________ 

Résumé en Anglais :  

Vaccination Programmes are vital public health missions, but vaccination coverage targets are still not being met. 

Following decree no. 2023-736 of August 08, 2023 Authorisingpharmacists to prescribe and administer vaccines to 

people over the age of eleven, their role in this area has evolved considerably. This new responsibility can be 

accompanied by doubts and practical difficulties for pharmacists in the day to day running of their practices. 

The aim of this thesis is to evaluate the implementation of prescriptions of vaccines in pharmacies, mainly in 

Occitania, France, and to propose tools for the practical application of vaccinations over the counter.  

The thesis reviews the main developments in the pharmacist's role in vaccination, and the main data available on 

vaccination coverage in France. A questionnaire was distributed to various pharmacies in the region in order to 

gather the pharmacists’ opinions 

Most doctors of pharmacy are trained to prescribe and administer vaccines, but a majority disapprove of 

administering vaccinations because of a lack of training on specific populations, and feel that a tool adapted to this 

practice could help them in this activity. These findings have led to a review of current recommendations and the 

development of work sheetstargeting specific populations. 

The thesis highlights the advances made in the integration of the pharmacist into the French health system. Their 

involvement and availability will undoubtedly contribute to an improvement in vaccination coverage in France as 

well as an improvement in patient confidence in the pharmacist. It is important to emphasise, however, the 

importance and need to provide pharmacists with the appropriate tools and supports to strengthen their 

effectiveness at over the counter vaccinations.  

_________________________________________________________________________________________ 

MOTS-CLES : couverture vaccinale – prescription – vaccination – pharmacien 

 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : PHARMACIE 

__________________________________________________________________________________________ 

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE : Faculté des Sciences Pharmaceutiques, 35 

chemin des Maraichers, 31400 TOULOUSE 

Directeur de thèse : Mme CHAPUY-REGAUD Sabine 
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Introduction  
 

De l’inoculation de la vaccine en 1796 aux vaccins recombinants ou à ARNm en 2024, la 

vaccination représente l’un des piliers fondamentaux de l’immunité, jouant un rôle essentiel 

dans la prévention et le contrôle des maladies infectieuses. Elle a notamment permis 

l’éradication de la variole en 1979, lors d’une campagne menée par l’Organisation Mondiale 

de la Santé, et la quasi-disparition de la poliomyélite en France. Lors de la pandémie de la 

COVID-19 par exemple, la vaccination a permis une protection rapide des personnes les plus 

fragiles puis de toute la population, entraînant un retour progressif à la normale. Toutefois, 

malgré les avantages qu’elle offre en termes de santé individuelle et collective, les taux de 

couverture vaccinale restent souvent insuffisants face aux objectifs fixés par les autorités 

sanitaires. Les rappels à l'âge adulte ne sont pas suffisamment réalisés et peuvent entraîner 

de graves complications en particulier chez les personnes atteintes de pathologies chroniques 

avec des comorbidités les rendant plus fragiles à certaines infections.  

Dans ce contexte, le pharmacien a progressivement été intégré dans les stratégies de 

vaccination. Tout a débuté en 2017 lors d’une expérimentation relative à l’administration du 

vaccin contre la grippe saisonnière par le pharmacien. Au vu des résultats très positifs, cette 

expérimentation a été généralisée à toute la France. Depuis, le pharmacien ne cesse d’être 

davantage intégré. Fortement mobilisés lors de la période COVID-19, les pharmaciens ont pu 

prouver qu’ils étaient réactifs et engagés. Par la suite, l’élargissement du rôle du pharmacien 

dans l’activité de vaccination a émergé comme une stratégie prometteuse. Depuis août 2023, 

le pharmacien peut prescrire et administrer des vaccins aux personnes ciblées par les 

recommandations du ministère de la santé et de la prévention. Cette évolution significative a 

pour objectif d’améliorer l’accessibilité aux vaccins et de placer les pharmacies de ville comme 

des points d’accès primaires aux services de santé.  

Cependant, la mise en place de ces prescriptions par le pharmacien pose des défis 

organisationnels et nécessite une formation complète afin d’assurer un accompagnement 

personnalisé et une sécurité de l’acte vaccinal. Souvent très occupé par les différentes tâches 

inhérentes à l’officine, le temps à consacrer à la vaccination peut être restreint. Mais en 

pratique, que pensent les pharmaciens de cette nouvelle mission, et comment les 

accompagner dans leur exercice quotidien ?  

Cette thèse aborde l’évolution réglementaire de la profession et passe en revue les taux de 

couvertures vaccinales en France. Une enquête a été réalisée auprès de différentes officines 

et les résultats ont été analysés pour mettre en évidence les besoins des pharmaciens 

prescripteurs de vaccins. Dans un dernier temps, une synthèse bibliographique des 
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recommandations vaccinales en 2023/2024 a été réalisée et a été synthétisée à l'aide d'arbres 

décisionnels pour faciliter l’acte vaccinal au comptoir. 

I. Histoire de la vaccination 
 

Dès l’Antiquité, on s’est aperçu que les personnes frappées une première fois par certaines 

maladies infectieuses ne l’étaient pas une seconde fois.  

En 1796, un médecin de campagne britannique Edward Jenner, constate qu’une maladie 

bénigne touchant les vaches, la vaccine, s’apparente de près à la variole. En effet, il est 

observé que lors des épidémies de variole, les trayeuses de vaches contractant cette infection 

en sont protégées. Afin de vérifier son hypothèse, Edward Jenner inocule du pus de vaccine 

chez un enfant de huit ans, James Phipps. Un mois plus tard, il lui inocule du pus humain et 

observe que l’enfant ne développe pas la maladie. Le nom de vaccination est alors donné à 

cette opération.  

Dès 1879, Pasteur applique sa théorie : des formes atténuées de microbes ne pourraient-elles 

pas protéger contre les maladies qu’ils provoquent ? Il teste cette théorie sur des maladies 

d’animaux d’élevage comme le choléra des poules et le charbon des bovins et ovins, et élargit 

la signification de la vaccination à « des microbes affaiblis ayant le caractère de ne jamais tuer, 

de donner une maladie bénigne qui préserve de la maladie mortelle ».  

Il décide par la suite de travailler sur la rage, en vaccinant en post morsure immédiate. Cette 

technique s’avère efficace car en 1885 il parvient à empêcher l’apparition des symptômes de 

la rage sur l’enfant Joseph Meister mordu par un chien enragé. Il vérifiera par la suite cette 

théorie sur des dizaines d’autres personnes (1).  

A la fin du XIXème siècle, les vaccins inactivés tels que la typhoïde, la peste et le choléra font à 

leur tour l’objet de travaux. Puis, des recherches sur les toxines inactivées apparaissent avec 

la diphtérie et le tétanos. Dans les années 1920, Gaston Ramon montre que les toxines contre 

la diphtérie et le tétanos conservent leur efficacité, même inactivées par le formol. Ces toxines 

inactivées deviendront les constituants de base des vaccins anti-diphtérie et anti-tétanos.  

En décembre 1908, une nouvelle souche de bacille tuberculeux issue d’une souche de 

Mycobacterium bovis est décrite à l’Académie des sciences par Albert Calmette et Camille 

Guérin. Depuis la fin de la seconde guerre mondiale, le vaccin contre la tuberculose (BCG) a 

réussi à prouver son efficacité dans les formes graves de tuberculose chez l’enfant. 

En 1954, après avoir mis au point un virus contre la grippe grâce à des virus atténués cultivés 

sur des œufs de poule, Jonas Salk réalise le premier vaccin contre la poliomyélite à partir de 
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virus cultivés sur un milieu artificiel. Deux ans plus tard, Albert Sabin développe le vaccin 

antipoliomyélitique oral.  

Entre les années 1950 et 1960, grâce à la technique de reproduction des virus sur cultures 

cellulaires et à l’atténuation par agents chimiques ou par la température, les vaccins contre la 

rougeole, la rubéole et les oreillons ainsi que contre la diphtérie et le tétanos sont mis au point. 

A partir des années 1960, les recherches se poursuivent avec l’apport du génie génétique et 

des biotechnologies. Puis dans les années 1980, le vaccin contre l’hépatite B est fabriqué par 

génie génétique. Les vaccins contre le méningocoque C et le pneumocoque contenant 

l’enveloppe de la bactérie voient également le jour. Les recherches continuent pour améliorer 

et développer de nouveaux vaccins, dont certains pourraient protéger des cancers, c’est le 

cas du vaccin contre le papillomavirus ou du vaccin contre l’hépatite B (2). En 2020, une 

innovation technologique a vu le jour avec le développement de vaccins à ARN messager. Ces 

vaccins ont été développé lors de la pandémie de COVID-19 et ont pour but de faire produire 

une protéine de l’agent infectieux ciblé par les cellules de la personne vaccinée. Cette thérapie 

par l’ARN va être au cœur des recherches ces prochaines années avec une application 

préventive mais également curative pour certaines maladies auto-immunes ou génétiques (3). 

 

II. Mécanismes immunologiques et familles de vaccins 
 

L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé (ANSM) définit les 

vaccins comme des préparations contenant une ou plusieurs substances actives d’origine 

biologique appelées « antigènes vaccinaux » issus de bactéries ou de virus capables de 

stimuler la production d’anticorps par le système immunitaire. Les vaccins, médicaments à 

visée préventive, sont administrés le plus fréquemment à des sujets sains. L’objectif d’une 

vaccination est de déclencher une réaction immunitaire suffisante pour protéger l’individu 

vacciné contre les formes sévères d’une maladie ou encore lui éviter une infection ultérieure 

(4). 

Un antigène peut être défini comme une substance étrangère reconnue par le système de 

défense de l’organisme qui produit alors un anticorps spécifique pour le détruire. Les 

lymphocytes T apprennent, dans le thymus, à distinguer les substances endogènes et les 

antigènes exogènes. Lorsqu’ils sont matures, ils sont stockés dans les organes lymphoïdes 

secondaires tels que les ganglions lymphatiques, la rate, les amygdales.  

Lorsque le principe actif du vaccin est capté par les cellules immunitaires dites « présentatrices 

d’antigènes » (cellules dendritiques, macrophages), elles migrent vers le ganglion lymphatique 
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le plus proche pour présenter ces antigènes vaccinaux aux lymphocytes T CD4. Ces derniers 

vont activer les lymphocytes T CD8 et les lymphocytes B producteurs d’anticorps spécifiques 

de l’agent infectieux ciblé par le vaccin. Le système immunitaire est alors capable de 

mémoriser la reconnaissance des antigènes grâce au développement de cellules mémoires, 

qui sont elles-mêmes capables de reconnaître l’agent pathogène lors d’une nouvelle 

contamination. 

Certaines vaccinations diminuent en efficacité au cours du temps et ne garantissent plus un 

niveau de protection suffisant. Une ou plusieurs doses de rappel peuvent alors être 

nécessaires plusieurs mois ou années plus tard (5). 

Les recherches au fils des décennies ont permis le développement de plusieurs grandes 

familles de vaccins contenant des préparations antigéniques différentes : les vaccins vivants 

atténués, les vaccins inactivés, les vaccins composés de protéines recombinantes.  

Dans le contexte de la crise Covid-19, un nouveau type de vaccin a été développé, les vaccins 

à ARN messager. Dans ce cas, on n’administre plus directement l’antigène, mais la séquence 

qui le code. Cela permet sa production par les cellules de la personne vaccinée.  

 

1) Les vaccins vivants atténués 

Les vaccins vivants atténués contiennent un agent pathogène dont la virulence a été atténuée 

par une mise en culture dans des conditions particulières. Leur potentiel à provoquer une 

réponse immunitaire chez l’hôte est proche de celle du pathogène naturel, ils confèrent donc 

une immunité durable. 

Cette immunogénicité peut, dans certains cas, provoquer un risque infectieux. Ils ne doivent 

donc pas être administrés à des personnes présentant un déficit immunitaire ou aux femmes 

enceintes. Ils peuvent être d’origine bactérienne, c’est le cas du vaccin contre la tuberculose, 

ou d’origine virale, comme les vaccins contre la varicelle et le zona, contre la rougeole, les 

oreillons et la rubéole, ainsi que les vaccins contre le rotavirus et de la fièvre jaune (6). 

  

2) Les vaccins inactivés 

À la différence des vaccins vivants, les vaccins inactivés sont des vaccins qui ont perdu tout 

pouvoir infectant par procédé physico-chimique. Ils stimulent une réponse immunitaire en 

exposant le système immunitaire à des antigènes spécifiques. Ils ne présentent pas de risque 

infectieux mais peuvent être responsables de réactions locales telles qu’une douleur, rougeur 
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ou gonflement au point d’injection. Certains vaccins inactivés, moins immunogènes, vont 

nécessiter des rappels pour permettent une protection à long terme suffisante.  Ces vaccins 

peuvent être divisés en sous-groupe : 

a) Vaccins inactivés à germes entiers 

 

Ils contiennent les corps bactériens ou les particules virales dans leur totalité. C’est le cas par 

exemple du vaccin contre la poliomyélite inactivée ou contre la rage. Cette inactivation peut 

être chimique par le formol ou thermique. 

b) Vaccins sous unitaires 

 

Ils ne sont constitués que d’une fraction de la bactérie ou du virus induisant des anticorps 

spécifiques et donc une réaction immunitaire plus ciblée, permettant une meilleure tolérance. 

En revanche, leur pouvoir immunogène parfois plus modéré nécessite une primo-vaccination 

avec plusieurs injections et plusieurs rappels.  

i) Antigènes de surface ou virions fragmentés  

Ils sont suffisants pour apprendre au système immunitaire à reconnaître le germe entier, c’est 

le cas du vaccin contre la grippe saisonnière. 

ii) Anatoxines 

Certaines bactéries doivent leur pouvoir pathogène à la sécrétion de toxines. Par exemple, 

celui du tétanos est dû à la bactérie Clostridium tetani et celui de la diphtérie est dû à la bactérie 

Corynebacterium diphteriae. Dans ces cas, les toxines sont traitées chimiquement par du 

formaldéhyde pour ne plus être toxiques mais induire une réponse immunitaire similaire à celle 

qui est dirigée contre la toxine active. 

iii) Antigènes poly-osidiques 

Ils contiennent des polysaccharides provenant de la capsule de bactéries. Ces 

polysaccharides sont des molécules de sucres complexes qui sont reconnus par le système 

immunitaire comme des antigènes pathogènes. Certains polysaccharides sont couplés à une 

protéine porteuse pour augmenter leur immunogénicité et sont alors dits conjugués. C’est le 

cas par exemple du vaccin contre le pneumocoque 20-valent ou du vaccin tétravalent contre 

les méningocoques A-C-Y-W. Les vaccins polysaccharidiques non conjugués sont 

représentés par le pneumocoque 23-valent. 
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iv) Vaccins recombinants 

Ils sont produits par génie génétique à partir d’ADN. Des cellules animales ou des levures sont 

utilisées comme système hôte pour la production d’un antigène vaccinal. L’antigène 

recombinant va pouvoir stimuler le système immunitaire pour produire une réponse 

immunitaire spécifique de l’agent pathogène ciblé. C’est le cas par exemple pour le vaccin 

contre l’hépatite B, le papillomavirus humain, le méningocoque B ou encore un des vaccins 

contre le zona. 

Un tableau synthétisant les différents types de vaccins inactivés est disponible sur le site de 

Vaccination-info-service : 

 

Tableau 1: vaccins inactivés selon leur cible et leur composition, vaccination-info-service 2018 

 

3) Les vaccins à ARN messager 

Ils consistent en l’injection d’ARN messager correspondant à un antigène pour faire exprimer 

une protéine de cet agent. Le système immunitaire va reconnaître la protéine et va activer le 

système de défense et la réponse mémoire. Les cellules ayant reçu l’ARNm seront détruites, 

l’effet est donc transitoire. Le premier vaccin commercialisé de ce type a été le vaccin contre 

le virus SARS-COV-19 (6). 
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III. Couverture vaccinale en France 
 

Les vaccins ne montrent leur efficacité maximale à l’échelle collective qu’à condition que la 

population adhère à la vaccination. Depuis l’introduction des premiers vaccins au XVIIIe siècle, 

la vaccination a suscité à la fois des espoirs et des oppositions au sein des populations. Avec 

les progrès technologiques et scientifiques, des mouvements d’opposants convaincus, les 

« antivax » se sont développés, basant leur opposition sur des préoccupations d’efficacité et 

de sécurité des vaccins. Ces résistances peuvent entraîner des répercussions significatives 

sur la vaccination à grande échelle. De plus, certaines disparités d’accès aux soins avec 

notamment des difficultés pour consulter un médecin, empêchent certaines personnes de 

rentrer dans un parcours de soins permettant un suivi préventif.  

Tout cela peut entraîner des conséquences sur les couvertures vaccinales et sur le bénéfice 

collectif de la vaccination. Ce chapitre présente une synthèse des données de couverture 

vaccinale des principales maladies réalisée à partir des données de Santé Publique France 

accessibles en ligne.  

1) Définition 
 

D’après Santé Publique France, la couverture vaccinale correspond à la proportion de 

personnes vaccinées dans une population à un moment donné. C’est la proportion de 

personnes réellement vaccinées à un âge donné sur le nombre de personnes devant être 

vaccinées dans la même population. Pour un vaccin nécessitant plusieurs injections, on parle 

de couverture vaccinale une dose, deux doses, dose de rappel. A titre individuel, une personne 

est couverte par un vaccin quand elle reçoit le nombre de doses recommandées à un âge 

donné (7). Les recommandations vaccinales sont déterminées annuellement par le ministère 

de la Santé et de la Prévention.  

2) Intérêt de la couverture vaccinale 
 

La couverture vaccinale est un des indicateurs permettant de suivre et d’évaluer la mise en 

pratique et l’impact d’un programme de vaccination. 

Le maintien d’une bonne couverture vaccinale au sein d’une population permet de réduire les 

maladies à prévention vaccinale. Si elle est trop basse, la population sera vulnérable à des 

épidémies. Pour cause, en 2018, dans les pays où la vaccination est insuffisante (région 

Africaine, région Asie du Sud-Est et région de la Méditerranée orientale), 140 000 décès liés 

à la rougeole ont été enregistrés contre seulement 200 dans la région Européenne. Grâce à 
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une couverture vaccinale suffisante, les risques d’hospitalisation et les coûts qui y sont liés 

diminuent, ainsi que la mortalité associée à l’infection. De plus, en diminuant le recours à des 

traitements antibiotiques, la vaccination participe à éviter leur consommation et par 

conséquent limite l’antibiorésistance (8).  

En France, la couverture vaccinale est suivie et évaluée par Santé Publique France depuis 

2016. Elle est rarement mesurée dans l’ensemble de la population par manque d’outils de 

récolte, mais plutôt dans des groupes spécifiques, par exemple dans un groupe d’âge, dans 

une catégorie socioprofessionnelle ou dans une région géographique. Elle peut être estimée 

à partir de données administratives telles que les bons de prise en charge, les carnets de 

santé ou de vaccination, avec des enquêtes par sondage et par l’analyse des remboursements 

de vaccins enregistrés dans les bases de données de l’Assurance Maladie (7). 

L’objectif de vaccination de la loi de santé publique 2004 est d’obtenir une couverture vaccinale 

de 95% aux âges appropriés. Seul l’objectif vaccinal de la grippe diffère, il est de 75% (9). 

Depuis l’obligation vaccinale en 2018, l’objectif de couverture vaccinale chez les nourrissons 

et le jeune enfant est de plus en plus atteint. En revanche, pour les personnes nées avant 

2018, pour de nombreuses maladies les taux de vaccinations sont loin d’atteindre l’objectif 

souhaité. 

3) Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-Poliomyélite 
 

La vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche (DTCaP) a été 

rendue obligatoire pour tous les nourrissons nés à partir du 1er janvier 2018. Des rappels 

doivent avoir lieu à 6 ans et entre 11 et 13 ans. Au-delà, un rappel pour la coqueluche est 

recommandé à 25 ans et dès le 2ème trimestre pour chaque grossesse. Pour le rappel diphtérie-

tétanos-poliomyélite, un rappel doit être réalisé à des âges fixes : 45 ans, 65 ans, puis tous les 

10 ans (10). Des rattrapages peuvent être réalisés si la vaccination n’a pas eu lieu, ils seront 

détaillés dans une prochaine partie. 

Il existe des vaccins avec des doses entières ou des doses atténuées d’anatoxines diphtérique 

et d’antigènes coquelucheux. Les différentes études de couverture vaccinale ne semblent pas 

les différencier. 

Lors d’une enquête scolaire menée pendant l’année 2014-2015, la vaccination diphtérie-

tétanos-poliomyélite (dTP) et contre la coqueluche était complète chez 90,3% (IC95% : 89,3-

91,4) et 83.2% (IC95% : 81,4-85,1) des enfants âgés de 11 ans. Ces chiffres ont été collectés 

avant l’obligation vaccinale (11). Or, depuis celle-ci en 2018, cette vaccination atteint des taux 
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de couverture vaccinale de 98.9% en primovaccination et 96.7% en rappel. La couverture 

vaccinale atteint donc l’objectif de 95% chez les nourrissons (12). 

En revanche, plus l’âge augmente et moins les rappels sont réalisés. D’après une enquête 

réalisée par Santé Publique France en 2009, la vaccination pour le DTCaP est estimée à jour 

chez 70% des adolescents âgés de 15 ans (11). 

Chez les plus de 65 ans, l’enquête nationale de couverture vaccinale en France, publiée par 

l’institut de Veille Sanitaire en 2011, a révélé que la couverture vaccinale du dTP est évaluée 

à 44% (IC95% : 39.8-48.2). Les rappels à l’âge adulte sont pourtant importants pour conserver 

une immunité et une protection face aux maladies infectieuses, particulièrement chez les 

personnes âgées (13). Le manque d’études sur le long terme dans les groupes d’âges 

supérieurs à seize ans limite le recueil de données fiables et analysables.  

En résumé, chez les nourrissons et les jeunes enfants, la couverture vaccinale est suffisante. 

En revanche, plus l’âge avance et moins les rappels sont réalisés. Le pharmacien, au cours 

de ses futurs entretiens de prévention aux âges clés, pourra aborder la vaccination et jouer un 

rôle déterminant dans le maintien d’une couverture vaccinale efficiente à tous les âges, en 

proposant une vaccination immédiate ou une prise de rendez-vous rapide pour la réaliser.  

Il est à noter que grâce à l’obligation vaccinale de 1964, aucun cas de poliomyélite n’a été 

déclaré en France depuis 1989 [figure1]. Ceci a été rendu possible grâce à une couverture 

vaccinale supérieure à 95% chez le nourrisson. Le programme d’éradication de la poliomyélite 

en région Européenne est en bonne voie mais la vaccination reste indispensable pour 

maintenir une couverture vaccinale suffisante afin de prévenir le risque d’importation de cas 

qui proviendrait d’un pays endémique (14). 
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Figure 1: la poliomyélite antérieure aiguë, 1951-2011, Santé Publique France 2012 

 

4) La grippe 
 

Chaque hiver, la grippe touche des millions de personnes et entraîne des complications graves 

et des décès. La vaccination est recommandée pour toute personne présentant un risque de 

développer une forme grave de la grippe ou de décompenser une affection chronique. 

L’objectif de couverture vaccinale est de 75% chez les personnes âgées de plus de 65 ans et 

chez les personnes de moins de 65 ans à risque de forme grave (15) (10).  

Concernant la grippe, le dispositif utilisé en France pour estimer la couverture vaccinale est 

un rapport entre le nombre de prises en charge du vaccin utilisé et le nombre de bons envoyés 

à la population cible par les différents régimes d’Assurance maladie (7). 

Ces dernières années, grâce à une sensibilisation de la population et à une meilleure 

accessibilité à la vaccination, la couverture vaccinale pour la grippe a augmenté. Une 

importante augmentation a eu lieu lors de la campagne 2020-2021 pendant la pandémie 

COVID-19. Les résultats restent néanmoins largement en deçà de l’objectif fixé à 75% pour 

chacune des catégories [Figure 2]. En effet, sur les trois dernières années, 34% en moyenne 

des moins de 65 ans à risque et 57% en moyenne des plus de 65 ans ont été vaccinés contre 

VPI = par vaccin inactivé 

VPO = par vaccin oral 
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la grippe. Ces taux devraient être bien meilleurs au vu de l’accessibilité directe de ces vaccins 

en officine et de leur prise en charge à 100% pour les populations à risque (16).  

Durant la période épidémique de fin novembre 2022 à fin mars 2023 (De S47-2022 à S13-

2023), plus de 110 000 passages aux urgences pour grippe ou syndrome grippal ont eu lieu 

et plus de 15 000 d’entre eux ont été hospitalisés. En moyenne, la grippe entraîne environ 10 

000 décès par an (17).   

Maintenir une couverture vaccinale antigrippale élevée à 75% permettrait une diminution des 

hospitalisations et des décès qui surviennent. Le pharmacien est principalement sollicité lors 

des campagnes de vaccination hivernales et a un rôle important à jouer de sensibilisation. Sa 

place de professionnel de première ligne lui permet d’être pro-actif et de proposer à une 

population plus large la vaccination contre la grippe, notamment les personnes âgées de plus 

de 65 ans pour qui il est systématiquement recommandé de se vacciner.  

Les Etats-Unis ont autorisé la pratique de la vaccination par les pharmaciens d’officine dès 

1995 dans l’état de Californie avant sa généralisation en 2009. En Europe, plusieurs pays 

intègrent également le pharmacien à cet exercice, c’est le cas par exemple du Portugal ou de 

la Suisse. Dans tous les pays où le pharmacien peut vacciner contre la grippe saisonnière, la 

couverture vaccinale a été sensiblement améliorée. Au Portugal par exemple, la première 

campagne nationale de vaccination contre la grippe en officine s’est déroulée lors de la saison 

2008-2009. Les pharmaciens administrent, selon l’année, entre un tiers et un quart des vaccins 

antigrippaux, faisant passer la couverture vaccinale de 50.4% en 2008-2009 à 53,7% en 2009-

2010 (18). 

 

Figure 2 : couverture vaccinale grippe par saison et dans chaque groupe d'âge. Santé Publique 
France 2023 
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5) Méningocoques 
 

Depuis le premier janvier 2018, la vaccination contre le méningocoque C fait partie des 

vaccinations obligatoires pour le nourrisson. Depuis 2022, la vaccination contre le 

méningocoque B est également recommandée pour le nourrisson. En 2024, la vaccination 

contre les méningocoques A, C, W et Y est recommandée chez l’adolescent et il est prévu 

d’étendre ces quatre vaccinations aux nourrissons. 

Entre 2017 et 2022, la couverture vaccinale pour la vaccination contre le méningocoque C a 

augmenté pour tous les âges. En 2022, elle se maintient à un taux supérieur à 75% jusqu’à 9 

ans, mais elle chute pour atteindre 68.9% chez les 10-14 ans et 43.8% chez les 15 à 19 ans 

[figure 3]. En 2018, elle était inférieure à 20% chez les 20-24 ans [figure 4]. Elle reste donc 

bien en deçà de l’objectif de 95% fixé par la loi de Santé Publique.  

 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : Evolution des couvertures vaccinales en pourcentage par classe 
d'âge. SNDS-DCIR - Santé Publique France 2022 
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Les infections invasives à Méningocoques (IIM) constituent les causes majeures de 

méningites aiguës. Malgré le traitement, les infections à Méningocoques ont un taux de 

mortalité élevé d’environ 10% et un fort potentiel épidémique (19) (20). 

 

Leur déclaration étant obligatoire en France, le nombre de cas d’infections invasives à 

méningocoque peut être suivi. Le nombre de déclaration a largement diminué ces dernières 

années, probablement grâce à la vaccination. En 2020, les taux de déclaration des infections 

invasives à méningocoque de sérogroupe C, Y, W étaient inférieurs à 0,10 cas pour 100 000 

habitants et inférieur à 0,20 cas pour 100 000 habitants concernant les méningocoques de 

sérogroupe B [figure 5]. Cela représente une diminution de 90% des taux de déclaration pour 

le méningocoque C et de 70% pour le méningocoque B depuis le début des années 2000 (21) 

D’après les derniers bulletins épidémiologiques, les données de surveillance montrent une 

reprise de la circulation des infections à méningocoque avec une augmentation du nombre de 

cas de 72% entre 2022 et 2023 tous sérogroupes confondus. Les sérogroupes A, C, W et Y 

représentent la quasi-totalité des cas d’infections à méningocoque déclarés en France.  Si le 

nombre de cas d’infections à méningocoque C est resté très faible grâce à la vaccination, en 

revanche, le nombre de cas d’infections à méningocoque des sérogroupes W et Y a fortement 

augmenté, respectivement 2,5 et 1,7 fois plus élevé qu’en 2022 [Figure 5].  Dans ce contexte, 

la Haute Autorité de Santé a préconisé une mise à jour des recommandations vaccinales pour 

inclure les sérogroupes A, C, W et Y dans le calendrier vaccinal dans un vaccin tétravalent 

(22). 

Figure 4: Couverture vaccinale pour le méningocoque C par classes 
d'âges.  SNDS-DCIR – Santé Publique France 2018 
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Figure 5: taux d'incidence des cas déclarés d'infection invasives à méningocoques liées aux 
principaux sérogroupe, France entière, Santé Publique France, 2000-2023 

 

Après quelques années de faible incidence, notamment pendant la pandémie de COVID-19, 

une recrudescence des infections invasives à méningocoque a été observée au cours de la 

saison 2022/2023. Comme le montre la figure 6, le pic saisonnier relevé était précoce et le 

nombre d’IIM est resté à un niveau élevé par rapport aux saisons précédentes. Ce rebond 

d’IIM met en lumière l’importance de la vaccination, qui permet de limiter l’étendue des 

épidémies et de protéger la population de ces infections (23).  

  

 

Figure 6: Nombre de cas d’infections invasives à Méningocoques par mois et par saison. 
Santé publique France 2023 
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Le pharmacien peut participer à l’évitement de la propagation de ces infections par le biais de 

la vaccination aux âges recommandés. En vaccinant les plus jeunes, cela permet une 

protection des personnes plus âgées ou non vaccinées. Pour éviter un sursaut trop important 

et prolongé des IIM, le pharmacien doit repérer et vacciner les personnes éligibles à la 

vaccination entre 11 et 14 ans puis promouvoir le rattrapage jusqu’à l’âge de 24 ans révolus, 

désormais recommandé avec un vaccin tétravalent contenant les sérogroupes A, C, W et Y.   

6) Le pneumocoque 
 

La primovaccination contre le pneumocoque est obligatoire pour tous les nourrissons à partir 

de 2018. La couverture vaccinale à 24 mois atteint donc l’objectif de 95% en 2020 [Figure 7]. 

 

Une étude de Wyplosz et al. datant de 2022 et financée par Pfizer, a été réalisée en utilisant 

les données de l’Assurance Maladie récoltées entre 2014 et 2018. Dans cette étude 

transversale, 4 045 021 d’adultes à risque ont été extraits de la base de données des 

demandes de remboursement du régime général. D’après cette étude, en 2018, 4,5% des 

patients avaient une couverture vaccinale anti pneumococcique complète. Cette couverture 

variait entre 2.9% chez les personnes porteuses de maladies chroniques (n= 3 634 594) 

[Figure 8] et 18.8% chez les immunodéprimés (n = 570 035) [Figure 9]. Au cours de la période 

d’étude, la couverture vaccinale a diminué chez les patients souffrants de maladies 

chroniques, passant de 12.9% à 7.8% entre 2014 et 2017 [Figure 8]. En 2018, un changement 

dans le schéma vaccinal a eu lieu, le vaccin pneumococcique polyosidique non conjugué 23-

valent (VPP23) seul a été remplacé par une séquence de vaccination couplant le vaccin 

pneumococcique conjugué 13-valent et le VPP23 (VPC13 VPP23). Lors de ce changement, 

la couverture vaccinale a chuté à 2.9% dans cette population. En revanche, elle a augmenté 

chez les patients immunodéprimés de 10.3% en 2014 à 18.8% en 2018 [Figure 9] (24). 

Figure 7: Couverture vaccinale entre 2012 et 2020, à l’âge de 24 mois par le vaccin pneumococcique 
conjugué, France. Santé Publique France 2023 
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Pour les personnes nées avant 2018, le taux de couverture vaccinale est donc très loin de 

l’objectif de Santé Publique. Ce faible taux de vaccination entraine un risque accru pour les 

personnes à risque d’infection invasive à pneumocoque. Le pharmacien, ayant pour la majorité 

du temps accès aux traitements des patients, a une place privilégiée pour sensibiliser et 

informer les personnes à risque de l’importance de la vaccination. 

Une enquête nationale publiée en 2011 par Santé Publique France a évalué la couverture 

vaccinale antipneumococcique chez les plus de 65 ans. Elle a été menée par sondage 

téléphonique aléatoire en population générale. Au total, 1 083 personnes ont été incluses. 

Parmi les personnes de 65 ans ou plus atteintes d’une pathologie chronique sous-jacente, 

Figure 9 : Couverture vaccinale en pourcentage chez les 
patients ayant une maladie chronique. Wyplosz et.al 2022 

Figure 8: couverture vaccinale en pourcentage chez les 
patients immunodéprimés. Wyplosz et. Al 2022 
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8,1% (IC95% : 5,2-12,4) étaient vaccinées par le vaccin poly-osidique 23-valent depuis moins 

de cinq ans et 8.3% (IC95% : 5,4-12,7) depuis cinq ans ou plus. Les couvertures vaccinales 

restent faibles en France pour une protection optimale contre les infections invasives à 

pneumocoques (13). 

L’Association Américaine des pharmaciens en Virginie a réalisé une étude pour évaluer 

l’impact de l’intervention des pharmaciens sur la couverture vaccinale du vaccin contre le 

pneumocoque chez les diabétiques. Elle a permis de conclure à une augmentation de la 

couverture vaccinale de 28.6% à 31.8% grâce aux pharmaciens (25).  

7) Papillomavirus Humain 

 

L’infection à Papillomavirus humain (HPV) est une infection sexuellement transmissible très 

fréquente qui peut, dans certains cas évoluer vers le cancer. La vaccination contre les 

infections à papillomavirus est recommandée depuis 2007 chez les jeunes filles entre 11 et 19 

ans révolus. En 2014, 19,4% des jeunes filles de 15 ans étaient vaccinées avec une première 

dose contre le HPV. Depuis, la couverture vaccinale augmente d’année en année. En 2022 

elle a connu une augmentation de 2 points par rapport à 2021 pour atteindre 47,8%. En 

parallèle chez les jeunes filles de 16 ans ayant un schéma complet de deux doses, une 

progression de 4,1 points est observée entre 2021 et 2022 avec une couverture vaccinale de 

41,5% en 2022 [figure 10]. 

 

Figure 10 : Couvertures vaccinales en pourcentage contre les papillomavirus humains 
chez la jeune fille en France en 2021 et 2022. Santé Publique France 2023 
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Les couvertures vaccinales progressent mais restent insuffisantes pour permettre une 

protection efficace contre les risques d’infections, l’objectif de couverture vaccinale pour cette 

vaccination était de 60% pour 2023 et de 80% pour 2030 (19). 

Depuis le 1er janvier 2021, la vaccination contre les infections à HPV est également 

recommandée chez le jeune garçon. L’inscription de cette vaccination au calendrier vaccinal 

pour les garçons devrait permettre d’augmenter la couverture vaccinale. A terme, la 

vaccination des filles et des garçons devrait permettre de casser la chaine de transmission du 

HPV et d’éviter des cancers du col de l’utérus, mais aussi de la vulve, du vagin, de l’anus, du 

pénis et probablement de certains cancers de l’oropharynx. 

En 2022, 12,8% des garçons de 15 ans nés en 2007 ont reçu une dose contre le HPV et 8,5% 

des garçons de 16 ans nés en 2006 ont reçu un schéma vaccinal complet de deux doses 

[Figure 11]. La vaccination chez le garçon est encore récente et les parents et adolescents 

n’ont pas encore été sensibilisés à l’importance de la vaccination pour éviter les cancers oro-

pharyngés et de l’anus chez l’homme. Les couvertures vaccinales contre les infections à 

Papillomavirus chez le garçon restent donc particulièrement faibles. Le pharmacien a une 

place privilégiée pour échanger et sensibiliser les familles aux risques de cette infection 

concernant les deux sexes (19).  

 

Figure 11 : couvertures vaccinales en pourcentage contre les papillomavirus 
humains chez le jeune garçon à 15 et 16 ans. Santé Publique France 2023 
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La couverture vaccinale contre les infections à papillomavirus humains est très largement 

insuffisante en France alors que dans certains pays comme l’Australie, la Suède ou le 

Royaume Uni, où des programmes de vaccination en milieu scolaire ont été déployés, les 

couvertures vaccinales élevées ont permis d’observer une diminution de l’incidence des 

lésions précancéreuses et/ou des cancers invasifs du col de l’utérus.  

En 2023, l’actualité vaccinale en France est marquée par l’annonce de la généralisation d’une 

campagne de vaccination gratuite contre le papillomavirus humain dans les classes de 

cinquième dès la rentrée de septembre 2023. Cela permettrait à 800 000 élèves d’être 

vaccinés tous les ans. L’enjeu est de faire adhérer les adolescents et leurs parents à cette 

campagne de vaccination. En faisant connaître cette vaccination au plus grand nombre 

possible et en faisant réfléchir les parents à celle-ci, le pharmacien est en mesure de vacciner 

la potentielle fratrie, ou de rassurer et de répondre aux questions (26). 

Le vaccin Gardasil 9® a été au cœur de polémique, entraînant parfois une réticence à la 

vaccination. En 2013, des jeunes filles vaccinées contre les papillomavirus humains ont 

déposé plainte sous prétexte que la vaccination aurait provoquée des effets secondaires 

graves comme la survenue d’une sclérose en plaques. En juillet 2014, l’Autorité Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a entrepris avec l’Assurance 

Maladie une étude de cohorte observationnelle sur l’incidence des maladies auto-immunes 

dans la population vaccinée. L’étude a porté sur les jeunes filles affiliées au Régime Général 

de la Sécurité Sociale âgées de 13 à 16 ans révolus entre janvier 2008 et décembre 2012. 

L’étude a compté 2,2 millions de jeunes filles parmi lesquelles 840 000 avaient été vaccinées 

contre HPV et 1,4 millions n’avaient pas été vaccinées. Elle a comparé la fréquence de 

survenue de maladies auto-immunes chez les vaccinées et les non vaccinées en s’intéressant 

à quatorze pathologies dont la sclérose en plaque. D’après l’Agence Nationale du Médicament 

et des produits de santé, les résultats de l’étude sont rassurants et en cohérence avec ceux 

de la littérature internationale : l’exposition à la vaccination contre les infections à HPV n’est 

pas associée à la survenue des quatorze pathologies étudiées (27).  D’autres études 

internationales et notamment anglaises ont démontré que le Gardasil 9®  n’est pas 

responsable d’une augmentation de l’incidence de maladies auto-immunes (28).  

Le pharmacien peut donc rassurer les patients en leur assurant, grâce aux millions de doses 

injectées, que le vaccin n’augmente pas le risque de survenue d’une pathologie auto-immune. 

Ce vaccin, dont la sécurité et l’efficacité ont été prouvées, offre une occasion de réduire 

significativement le nombre de nouveaux cas de cancers du col de l’utérus et le nombre de 

décès qu’ils provoquent chaque année.  
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8)   Des résultats variables d’une maladie à prévention vaccinale à l’autre 

En résumé, d’après Santé Publique France en 2019, les données de couverture vaccinale 

peuvent être classées en quatre groupes (14) : 

- Les vaccinations pour lesquelles les couvertures vaccinales sont élevées avec des 

objectifs de santé publique atteints : diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, 

pneumocoque. Ces objectifs sont atteints chez l’enfant, notamment grâce à l’obligation 

de vaccination chez les nourrissons nés après le 1er janvier 2018.  

- Les vaccinations insuffisantes et stables : HPV chez la jeune femme et jeune homme, 

rappel coqueluche de l’adolescence, rappels décennaux dTP de l’adulte. 

- La vaccination contre la grippe qui est insuffisante et en baisse. 

- Les couvertures chez l’adulte, insuffisantes mais en progression comme les 

méningocoques B et C, et le pneumocoque. 

Aux Etats-Unis, une méta-analyse d’études principalement américaines a synthétisé des 

résultats à propos de la potentielle influence de la participation du pharmacien à la vaccination. 

D’après cette synthèse, la participation du pharmacien joue un rôle favorable dans 

l’augmentation des couvertures vaccinales dans la population. Sur un petit nombre d’études 

où le pharmacien était vaccinateur, il a permis une augmentation des vaccinations de 14% par 

rapport à une non-participation du pharmacien, notamment pour la grippe et le rappel diphtérie- 

tétanos-poliomyélite (29).  

Les taux de couverture vaccinale en France restent bien inférieurs à l’objectif de 95% pour les 

maladies à prévention vaccinale et 75% pour la grippe. Le public est de plus en plus sensibilisé 

à l’importance de la vaccination, grâce aux obligations vaccinales et au suivi strict des 

vaccinations lors de la petite enfance. Toutefois, le constat de faibles couvertures vaccinales 

notamment à l’âge adulte a conduit les autorités sanitaires et le ministère de la santé à étendre 

les compétences vaccinales. Jusqu’ici réservée aux médecins et aux sage-femmes pour le 

nourrisson et son entourage, la prescription du vaccin est maintenant possible par les infirmiers 

et les pharmaciens à partir de l’âge de 11 ans (30).  
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IV. Evolution réglementaire et impact sur la pratique 

pharmaceutique 
 

De l’administration à la prescription des vaccins, l’implication des pharmaciens dans le 

processus de vaccination en France a considérablement augmenté depuis 2017, 

Le 10 mai 2017, face au besoin en constante augmentation de vaccination contre la grippe 

saisonnière, une expérimentation relative à l’administration du vaccin contre la grippe 

saisonnière par le pharmacien a été proposée au travers du décret n°2017-985 et un arrêté 

pris en application de l’article 66 de la loi de financement de la sécurité sociale du 23 décembre 

2016 (31). L’expérimentation était prévue pour trois ans et devait débuter dans deux régions 

pilotes : Auvergne-Rhône-Alpes et Nouvelle Aquitaine. Les personnes éligibles à la 

vaccination par le pharmacien dans le cadre de l’expérimentation étaient les personnes âgées 

de 18 ans et plus, ciblées par les recommandations vaccinales. Etaient exclues les femmes 

enceintes, les primo-vaccinations, les personnes immunodéprimées, les patients ayant eu une 

réaction à une vaccination antérieure ou présentant des troubles de la coagulation ou encore 

sous traitement anti-coagulant. Ces patients devaient être orientés vers leur médecin (32)   

Après une large adhésion des pharmaciens, avec 5 000 pharmaciens engagés, et du public, 

avec près de 160 000 vaccinations, une extension de l’expérimentation a permis d’ajouter deux 

régions supplémentaires :  Haut-de France et Occitanie pour l’année 2018-2019. Au vu des 

résultats très positifs, le code de la santé publique a été modifié en 2019 pour généraliser la 

vaccination antigrippale par le pharmacien titulaire d’une officine ou gérant d’une pharmacie 

mutualiste ou de secours minière à tout le territoire. Le décret n°2019-357 du 23 avril 2019 a 

autorisé les pharmaciens remplissant les conditions requises, à vacciner contre la grippe 

saisonnière les personnes de plus de 18 ans ciblées par les recommandations vaccinales. Les 

patients présentant des antécédents de réaction allergique à l’ovalbumine ou à une 

vaccination antérieure n’étaient pas vaccinés par le pharmacien (33). Pour remplir les 

conditions requises, les officinaux devaient suivre une formation conforme aux objectif 

pédagogiques de l’arrêté du 23 avril 2019 et déclarer l’activité de vaccination au directeur 

général de l’ARS. Il y avait également une obligation de traçabilité de l’acte vaccinal (34).   

Au vu de l’urgence sanitaire, le 4 mars 2021 le décret n°2021-248 autorisant les pharmaciens 

titulaires d’une officine ou gérants d’une pharmacie mutualiste ou de secours minière à 

prescrire et administrer le vaccin contre la COVID-19 a été publié. Les pharmaciens pouvaient 

prescrire aux personnes ciblées par les recommandations à l’exception des femmes 

enceintes, des personnes présentant des troubles de l’hémostase, des personnes présentant 

des antécédents de réaction anaphylactique à un composant des vaccins ou ayant présenté 
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une réaction anaphylactique lors des précédentes injections. Le décret de 2021 a été une 

étape décisive dans la profession du pharmacien, car il leur a accordé la possibilité de réaliser 

des vaccinations sans prescription médicale préalable. Grâce à ce décret, le pharmacien a 

pris une place centrale dans la prise en charge vaccinale du patient, mettant en lumière sa 

disponibilité et son engagement (35).  

Après la réussite de la gestion de crise par le pharmacien, l’arrêté du 21 avril 2022 a permis 

de continuer à faire évoluer les missions de ce dernier. Ce texte de loi les a autorisés à 

administrer aux personnes de plus de seize ans sur présentation d’une ordonnance les vaccins 

contre la grippe saisonnière, la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, l’hépatite 

A, l’hépatite B, le papillomavirus, les infections invasives à pneumocoque et à méningocoques, 

ainsi que la rage. Les vaccins vivants atténués n’étaient pas concernés par cet arrêté et le 

pharmacien n’avait pas le droit de les administrer (36).  

Un an plus tard, le 8 août 2023, les pharmaciens ont été autorisés à prescrire et administrer 

les vaccins aux personnes de plus de onze ans grâce au décret n°2023-736 selon les 

recommandations vaccinales en vigueur. Pour la première fois, un patient pouvait se présenter 

à l’officine et être vacciné par le pharmacien sans ordonnance préalable. Les vaccins vivants 

atténués ont été inclus dans le décret. Chaque année, le ministère de la Santé et de la 

Prévention publie des recommandations vaccinales. Le pharmacien ne peut prendre en 

charge que les patients cibles de ces recommandations et ne peux pas administrer de vaccins 

vivants atténués aux femmes enceintes ou aux patients immunodéprimés.  

Lors de la vaccination, le pharmacien doit vérifier l’éligibilité du patient au vaccin. En fonction 

de l’âge, des pathologies ou des traitements, le pharmacien doit suivre différents schémas de 

vaccination. Il doit également s’assurer que la personne n’a pas d’allergie connue à 

l’ovalbumine ou à des antibiotiques de la famille des aminosides. En cas de situation 

particulière ou d’allergie, le patient doit être orienté vers son médecin (37).  

Les réussites précédentes des pharmaciens leur ont permis de prendre une place centrale 

dans la prise en charge vaccinale des patients. Cette nouvelle responsabilité s’accompagne 

d’une formation obligatoire afin de réunir les compétences nécessaires pour garantir une 

sécurité dans l’acte vaccinal. Le pharmacien est face à un défi inédit dans la profession qui 

devrait lui permettre à terme, de prendre toute sa place dans la politique de rattrapage des 

objectifs nationaux de couverture vaccinale. 

L’évolution de la pratique officinale allant désormais jusqu’à la prescription des vaccins par le 

pharmacien, elle lui octroie un rôle central pour garantir un respect et une exécution des 

recommandations vaccinales, dans le but d’améliorer les couvertures vaccinales chez le jeune 
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adulte et l’adulte. En menant à bien son rôle dans cette mission de santé publique, il pourrait 

permettre de réduire le taux d’infections et de complications qui peuvent causer des 

hospitalisations et des décès. 

Etant fortement sollicité sur cette nouvelle mission, les avis de pharmaciens d’officines ont été 

recueillis afin d’évaluer la mise en place de ces prescriptions dans la pratique officinale. 

V. Enquête sur la vaccination auprès des pharmaciens 

d’officine en Occitanie 
 

1) Contexte au moment de l’enquête 
 

La vaccination à l’âge adulte étant insuffisante en France, la pratique du pharmacien a 

progressivement évolué afin de subvenir aux besoins en termes de santé publique. 

Effectivement, depuis le 8 août 2023, le pharmacien d’officine est autorisé à prescrire et à 

administrer les vaccins après avoir suivi une formation. Depuis la vaccination contre la grippe 

et la COVID-19, le pharmacien est habitué au geste de vaccination. En revanche, la 

prescription est une nouvelle responsabilité.  

2) Objectif  
 

Dans ce contexte, ce questionnaire a eu pour objectif de recueillir le point de vue du 

pharmacien d’officine face à cette nouvelle mission. Au terme de cette étude, l’objectif sera de 

proposer des outils utilisables par le pharmacien afin de faciliter son activité au comptoir. 

3) Méthodologie 
 

Cette étude descriptive a été menée auprès de pharmaciens d’officine situés en Haute-

Garonne principalement. Elle s’est déroulée entre février et avril 2024 et était destinée aux 

pharmaciens ayant suivi la formation pour la prescription du vaccin, qu’ils soient titulaires ou 

adjoints. 

a) Elaboration du questionnaire 

 

Le questionnaire a été créé sur Google Form. C’est un outil permettant la création de 

questionnaires en ligne et l’analyse de données via une extraction en fichier Excel. Un lien est 

créé permettant d’être partagé sur plusieurs plateformes pour optimiser le nombre de 

réponses.  
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L’idée était de réaliser un questionnaire court afin de faciliter l’exercice. Pour assurer la 

confidentialité, les réponses ont été collectées anonymement. 

Le questionnaire, disponible à l’Annexe 1, se présente en deux parties. La première partie 

correspond à une présentation rapide de l’officine et la deuxième questionne sur la réalisation 

et sur un retour des prescriptions réalisées. 

b) Diffusion du questionnaire 

 

Le questionnaire a été diffusé une première fois en février par le réseau de la CERP. Afin 

d’augmenter le nombre de réponses, une seconde diffusion a été réalisée en mars et avril via 

des groupes de pharmaciens. J’ai également appelé une trentaine de pharmacies autour de 

Toulouse afin de diffuser mon questionnaire aux pharmaciens réalisant la prescription de 

vaccins, soit par mail, soit par réponse directement au téléphone. 

4) Résultats 
 

a) Présentation de l’officine 

 

Au total, 74 pharmaciens ont répondu. 87% des officines ayant répondu sont installées dans 

la région Occitanie. Trois se situent en Nouvelle-Aquitaine, deux en région PACA, deux en 

région Auvergne Rhône Alpes et deux à Paris. Le questionnaire n’est donc pas représentatif 

de la population nationale mais il permet d’avoir un échantillon de soixante-trois officines sur 

la région Occitane.  

Le plus souvent, les pharmaciens ayant répondu exercent dans des pharmacies comprenant 

entre un et quatre docteurs en pharmacie [Tableau 2]. Pour 59% des officines, tous les 

docteurs en pharmacie ont suivi la formation pour la prescription.  Pour les 41% restants, les 

justifications les plus utilisées sont un manque de temps (42,9%) ou un désintéressement pour 

la vaccination (32,1%). Pour les autres, les pharmaciens non formés ont d’autres missions au 

sein de l’officine. 
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Caractéristiques des répondants N (%) 

Nombre de docteurs en pharmacie 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
 
Nombre de docteurs en pharmacie ayant 
suivis la formation 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

 
25 (33,7) 
21 (28,4) 
21 (28,4) 
3 (4,1) 
2 (2,7) 
2 (2,7) 
 
 
 
3 (4,1) 
6 (8,1) 
28 (37,8) 
26 (35,1) 
6 (8,1) 
4 (5,4) 
1 (1.4) 
 

 

Tableau 2 : caractéristiques des pharmacies ayant répondu 

 

b) Retour sur la prescription et l’administration de vaccins 

 

La plupart des officinaux considèrent être bien formés sur la majorité des problématiques 

pouvant être rencontrées au comptoir. Seuls quatorze des pharmaciens interrogés ne se 

sentent pas assez formés sur les différents vaccins, neuf sur l’éligibilité des patients et vingt-

six sur la gestion des effets indésirables. En revanche, concernant les recommandations en 

population particulière ou à risque et en rattrapage, une majorité de pharmaciens ne s’estime 

pas assez formée pour être à l’aise dans leur prescription [figure 12].  
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D’après les réponses, 91,9% des pharmaciens interrogées ont prescrit des vaccins depuis le 

8 août 2023 avec une moyenne du nombre de prescription par pharmacie (hors COVID-19 et 

grippe) de vingt-deux vaccins, avec une plage allant de deux à cinquante.  

Les vaccins les plus largement prescrits sont les vaccins Repevax® ou Boostrixtetra® (N=67), 

Revaxis® (N=49) et Gardasil 9® (N=49). Les vaccins contre les pneumocoques sont légèrement 

moins prescrits (N=26), suivis par les vaccins contre l’hépatite B (N=14), contre la rougeole, 

les oreillons et la rubéole (N=10), puis contre le zona (N=6) [figure 13]. 

 

Figure 13 : répartition des vaccins prescrits par le pharmacien 

67

4910

49

26

14 6

Répartition des vaccins prescripts par le 
pharmacien

Repevax® / Boostrixtetra® Revaxis®

Priorix® / M-M-RVaxpro ® Gardasil ®

Pneumovax ® / prevenar 13 ® Engerix B10 ® / Engerix B20 ®

Zostavax ®

60
65

71

29

48

14
9

3

45

26

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Differents
vaccins

éligibilité des
patients

population
générale

population
particulière ou à

risque et en
rattrapage

gestion des EI

N
o

m
b

re
 d

er
ép

o
n

se
s

Vous estimez-vous assez formés sur :

Oui Non

Figure 12 : Synthèse de réponses à la question : « Les pharmaciens s'estiment-
ils assez formés » 
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Les principales situations où le pharmacien a prescrit étaient le rappel diphtérie-tétanos-

poliomyélite (N=68), la vaccination de la femme enceinte (N=35), puis des personnes de plus 

de 65 ans (N=29). 26 prescriptions ont été réalisées pour les personnes souffrants d’une 

maladie chronique respiratoire. Seul neuf vaccinations ont été réalisées dans le cadre d’un 

diabète. Cette réponse contient un biais de variable omise, en effet dans les différentes 

réponses possibles, la vaccination contre le papillomavirus humain n’apparaît pas (possibilité 

de le rajouter dans « autre »), or au vu du nombre de vaccins Gardasil 9® réalisés, cette 

vaccination est fréquemment réalisée.  

Il est intéressant de se questionner sur ce que peut apporter la prescription de vaccins par le 

pharmacien. Une série de réponses a été proposée avec une question principale « Selon 

vous, la prescription de vaccins par le pharmacien d'officine permet : ». Les réponses 

étaient sous forme de tableaux afin de graduer la réponse, les résultats sont synthétisés ci-

dessous [Tableau 3]. Les pharmaciens semblent plutôt optimistes quant à l’utilité de leur 

prescription, la majorité sont totalement d’accord ou plutôt d’accord avec les améliorations 

proposées. 70% des répondants sont totalement d’accord avec un impact positif de la 

prescription par le pharmacien sur l’augmentation de la couverture vaccinale. En regroupant 

les avis (totalement d’accord + plutôt d’accord), 97,3% des pharmaciens considèrent que cela 

permet une amélioration de la relation avec le patient, 98,6% estiment que le pharmacien 

satisfait la demande du patient, et 90,5% pensent qu’elle permet une amélioration de la vision 

de la profession. La vaccination sans prescription émanant du pharmacien est rémunérée 

9€60 pour l’injection, 44,5% des pharmaciens la considère comme un gain monétaire. 
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 Totalement 
d’accord N 

(%) 

Plutôt 
d’accord 

N (%) 

Neure N 
(%) 

Pas 
d’accord 

N (%) 

Pas du 
tout 

d’accord N 
(%) 

Une réelle augmentation de la 
couverture vaccinale 

52 (70,2) 20 (27) 1 (1,4) 1 (1,4) 0 

Un travail pluridisciplinaire 32 (43,2) 27 (36,5) 10 (13,5) 5 (6.8) 0 

Une meilleure relation avec les 
professionnels de santé 

19 (25.7) 19 (25.7) 20 (27) 14 (18,9) 2 (2,7) 

Une augmentation du nombre 
de patients au sein de l’officine 

4 (5,4) 31 (41,9) 21 (28,4) 18 (24,3) 0 

Une meilleure relation avec le 
patient 

51 (68.9) 21 (28,4) 2 (2,7) 0 0 

Un gain monétaire pour le 
pharmacien 

10 (13,5) 23 (31) 20 (27) 14 (18,9) 7 (9,5) 

Une amélioration de la vision 
de la profession 

39 (52,7) 28 (37,8) 3 (4) 4 (5,4) 0 

Une satisfaction de la 
demande des patients 

51 (68.9) 22 (29,7) 1 (1,4) 0 0 

 

Tableau 3 : synthèse de réponses sur ce que peut apporter la prescription par le pharmacien 

 

Lors de la prescription au comptoir, le pharmacien a généralement besoin d’appuyer ses 

connaissances sur des supports officiels pour assurer la qualité et la sécurité de son acte. Les 

principales sources utilisées sont les recommandations publiées chaque année par le 

ministère de la santé et de la prévention pour 74,3% des pharmaciens et le site 

« mesvaccins.net » pour 55,4%. Ensuite, 39,2% des pharmaciens utilisent le site 

« vaccination-info-service », 24,3% se réfèrent à la base de données des médicaments, 21,6% 

vérifient sur Infovac et 8,1% réutilisent les documents de leur formation [figure 14]. Ils utilisent 

souvent plusieurs sources d’informations.  

 



45 
 

 

Figure 14 : utilisation en pourcentage des différents supports proposés 

 

54% des pharmaciens considèrent ces supports assez clairs pour réaliser une prescription 

au comptoir mais 90% des pharmaciens pensent que des fiches réalisées par populations 

spécifiques pourraient simplifier la prescription.  

 

Certains pharmaciens peuvent rencontrer des freins pour la mise en place des prescriptions 

et des vaccinations. 52,7% d’entre eux considèrent que le manque de formation sur le ciblage 

de la population est un frein à la mise en place de ces prescriptions. 40,5% et 55,4% sont 

impactés respectivement par le manque de personnel (vs 36,5% qui ne le sont pas) et par la 

charge de travail trop importante. Le reste des propositions ne semblent pas être un problème 

pour une majorité des officines. L’hétérogénéité géographique peut induire des attentes et des 

problématiques très différentes d’une ville à l’autre. Chaque officine étant unique et adaptée à 

son environnement, nous retiendrons comme principaux freins, un manque de formation sur 

le ciblage de la population et une charge de travail trop importante pour permettre un 

investissement total dans la vaccination [Tableau 4]. 
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 Tout à 
fait 
d’accord 
N/% 

Plutôt 
d’accord 
N/% 

Neutre 
N/% 

Pas 
d’accord 
N/% 

Pas du 
tout 
d’accord 
N/% 

Manque de connaissances 
sur les vaccins 

2 (2,7) 26 (35,1) 13 (17,6) 27 (36,5) 6 (8,1) 

Manque de formation sur 
le ciblage de la population  

6 (8,1) 33 (44,6) 13 (17,6) 20 (27) 2 (2,7) 

Manque de formation sur 
la gestion des effets 
indésirables 

2 (2,7) 29 (39,2) 14 (18,9) 24 (32,4) 5 (6,8) 

Manque de personnel 10 (13,5) 20 (27) 17 (23) 19 (25,7) 8 (10,8) 

Aménagement d’un local 
de confidentialité 
impossible 

5 (6,8) 18 (24,3) 10 (13,5) 12 (16,2)  29 (39,1) 

Charge de travail trop 
importante/manque de 
temps 

6 (8,1) 35 (47,3) 6 (8,1) 21 (28,4) 6 (8,1) 

Rupture de stock de 
certains vaccins 

7 (9,5) 26 (35,1) 10 (13,5) 28 (37,8) 3 (4) 

Conflit avec les autres 
professionnels de santé 

6 (8,1) 20 (27) 17 (23) 24 (32,4) 7 (9,5) 

 

Tableau 4 : synthèse des réponses sur les principaux problèmes rencontrés pour la mise en place des 

prescriptions à l'officine 

 

Les préparatrices peuvent vacciner contre la COVID-19 et la grippe lors des campagnes 

annuelles dans le cadre des mesures dérogatoires prises lors de la crise sanitaire liée à la 

COVID-19. Il n’est pas encore à l’ordre du jour de les faire vacciner contre les autres maladies 

infectieuses. Parmi les 53,4% des préparatrices qui vaccinent lors des campagnes 

automnales, 39,2% seraient plutôt favorables à vacciner pour tous les types de vaccins. 

 

5) Discussion 

 
Les résultats de cette enquête permettent de démontrer l’adhésion des pharmaciens à la 

prescription des vaccins. Une majorité d’officine a tous ses pharmaciens formés pour répondre 

au mieux à la demande. Les quelques pharmaciens non formés n’ont soit pas le temps, soit 

ne sont pas intéressés par la vaccination.  

91,9% des pharmaciens interrogés ont prescrit (hors Grippe et COVID-19) en moyenne 22 

vaccins par officines depuis août 2023. Ces chiffres dénotent une certaine frilosité de la part 

du pharmacien à prescrire. Un des biais du questionnaire à prendre en compte est que les 
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pharmacies proches de Toulouse ne sont pas considérées dans un désert médical. Les chiffres 

auraient peut-être été plus élevés si le questionnaire avait été diffusé spécifiquement dans des 

départements avec un manque de médecin.  

Les principaux vaccins qui ont été prescrits sont le Repevax ® ou le Boostrixtetra ® (N=67), le 

Revaxis® (N=49) et le Gardasil 9® (N=49). Ces chiffres sont prometteurs, notamment pour le 

papillomavirus humain dont l’objectif de couverture vaccinale était de 60% pour 2023 et 80% 

pour 2030. Le pharmacien pourra donc très certainement participer à l’accomplissement de 

cet objectif de santé publique.  

Du point de vue des pharmaciens, la prescription a un réel intérêt pour améliorer la couverture 

vaccinale et la relation avec le patient, en répondant positivement à sa demande. Les 

conditions de rémunération de l’acte (9€60) permettent un gain monétaire est également 

observé pour la majorité des pharmaciens.  

Néanmoins, 90% des pharmaciens interrogés pensent que des fiches spécifiques aux 

populations particulières sont nécessaires afin de simplifier l’acte vaccinal. Pour cause, seule 

neuf vaccinations ont été réalisées dans le cadre d’un diabète. Ce taux de réponses rejoint le 

ressenti de 60% des pharmaciens qui considèrent avoir un manque de formation sur les 

populations particulières. 

24% des pharmaciens énoncent avoir un problème d’aménagement d’un local de 

confidentialité dans leur officine, ce qui peut également poser un problème pour toutes les 

nouvelles missions accréditées au pharmacien telles que les entretiens pharmaceutiques, les 

entretiens grossesses et les futurs rendez-vous de prévention aux âges clés.  

Bien que le questionnaire ne représente qu’un petit échantillon au sein de la région Occitane, 

les pharmaciens paraissent volontaires et engagés dans la prescription de vaccins et semblent 

convaincus de l’efficacité de cette nouvelle mission. Il leur manque néanmoins quelques 

notions de formation pour appréhender correctement l’acte vaccinal, notamment sur la gestion 

des effets indésirables et sur les recommandations en population spécifique. La partie qui suit 

est une rédaction bibliographique des recommandations actuelles pour en synthétiser des 

fiches pratiques que le pharmacien pourra utiliser au comptoir pour l’accompagner dans son 

acte de prescripteur.  
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VI. Recommandations vaccinales 2023/2024 
 

Depuis le 8 août 2023, le pharmacien doit être capable de cibler les personnes en fonction des 

différentes pathologiques, des différents états de santé et des différents âges, et d’adapter les 

schémas de vaccination aux recommandations chez les personnes âgées de onze ans et plus.  

Différents supports lui sont mis à disposition tel que le livret de recommandations du ministère 

de la santé et de la prévention. Mais lorsque le patient se trouve au comptoir, le pharmacien 

doit pouvoir retrouver des informations concises pour cibler correctement son patient et son 

besoin. L’objectif de cette partie sera de rassembler les informations propres à chacune des 

situations les plus fréquentes et d’en faire ressortir un aspect pratique pour le pharmacien dans 

son activité quotidienne. Certaines situations soulèvent des questions auxquelles la 

réglementation n’a pas encore clairement répondu. Le pharmacien, lors de son acte vaccinal, 

doit se référer aux recommandations de l’année en vigueur et a le devoir de suivre 

l’actualisation des recommandations. 

Afin de proposer un outil pratique, des arbres décisionnels sont proposés différant selon les 

antécédents du patient se présentant au comptoir (annexe III, figure 22 à 28). Ces arbres 

seront à mettre à jour chaque année lors de la publication du nouveau calendrier vaccinal. 

1) Personnes âgées entre 11 et 24 ans révolus (Annexe III – figure 22) 
 

Le pharmacien peut prendre en charge les vaccinations ainsi que les rappels à partir de l’âge 

de 11 ans. En dessous de cet âge, le patient doit se faire vacciner par un médecin ou une 

sage-femme. 

a) Le rappel diphtérie tétanos coqueluche poliomyélite 

 

La diphtérie, due à la bactérie Corynebacterium diphteriae, est une maladie hautement 

contagieuse. La bactérie se développe dans la gorge et produit des toxines qui sont 

responsables de complications cardiaques et neurologiques, pouvant entraîner le décès. La 

diphtérie se manifeste par une angine accompagnée d’un enduit blanc recouvrant les 

amygdales, appelé angine à fausse membrane. Elle représente une urgence (38).  

Le tétanos est une maladie infectieuse aiguë causée par les spores de la bactérie Clostridium 

tetani qui sont particulièrement présentes dans les sols, les fèces et sur des outils rouillés. Le 

tétanos se contracte par contact avec une plaie. La toxine produite par la bactérie entraine des 

contractures musculaires intenses qui finissent par atteindre les muscles respiratoires. Cette 

maladie n’est pas contagieuse entre individu mais est souvent mortelle. De plus, une infection 
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par la bactérie responsable du tétanos ne confère pas d’immunité naturelle et par conséquent, 

la vaccination est la principale protection contre cette maladie (39).  

La coqueluche est une infection très contagieuse causée par deux bactéries : Bordetella 

pertussis et Bordetella parapertussis. La transmission est humaine et aérienne par des 

gouttelettes lors de la toux. La contagiosité peut durer jusqu’à trois semaines et est maximale 

lors de la première semaine de toux. Elle se caractérise par des quintes de toux parfois 

accompagnées de difficultés respiratoires, pouvant être graves voire mortelles 

particulièrement chez les femmes enceintes, les nourrissons et les personnes âgées (40). 

La poliomyélite est une maladie virale très contagieuse. Le poliovirus se transmet par voie oro-

fécale par exemple avec de l’eau ou de la nourriture contaminée, ou par des mains sales. Il se 

multiplie ensuite dans l’intestin et entraine de la fièvre accompagnée de céphalées, de 

vomissements, d’une raideur de la nuque et de douleur dans les membres. Ce virus envahit 

le système nerveux et peut provoquer une paralysie en quelques heures, entraînant un décès 

à la suite de la paralysie des muscles respiratoires. Il n’existe pas de traitement curatif de la 

poliomyélite, la vaccination représente donc la seule solution préventive (41).  

 

i) Schéma en population générale 

  

Il existe deux modèles de vaccins pour ce rappel ; tous deux sont des vaccins combinés 

contenant la valence coqueluche acellulaire (Ca), les valences diphtérique, tétanique et la 

poliomyélite. Dans le premier modèle, des doses complètes d’anatoxine diphtérique et 

d’antigène coquelucheux sont utilisés (DTCaP), alors que dans le deuxième cas, le vaccin 

contient des doses réduites d’anatoxine diphtérique et d’antigène coquelucheux (dTcaP).  

Pour les primo-vaccinations, les doses entières (DTCaP) sont utilisées pour conférer un 

maximum d’immunité aux nourrissons et aux jeunes enfants. Elles sont utilisées pour le rappel 

recommandé à l’âge de 6 ans. Les vaccins utilisés en France sont Tetravac-acellulaire® et 

Infanrix Tetra®. Chez les nourrissons, ces valences sont couplées à d’autres comme l’hépatite 

B et l’Haemophilus influenzae b (10) (42). 

Dans un second temps, lors du rappel entre 11 et 13 ans, la dose réduite est utilisée (dTcaP). 

Cela permet de stimuler la mémoire immunitaire tout en limitant les douleurs et inflammations 

locales, et donc d’augmenter la tolérance. Les vaccins avec la dose réduite utilisés en France 

sont Repevax® et BoostrixTetra®  (10) (42). 
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ii) Schéma de rattrapage 

  

Dans certains cas, les schémas vaccinaux et/ou les dates de vaccination ne sont pas 

respectés, des rattrapages sont alors possibles pour assurer une protection vaccinale efficace. 

Lors du rappel recommandé à l’âge de 6 ans, l’enfant doit normalement recevoir une dose 

entière avec un vaccin DTCaP.  Si lors de ce rappel, il est vacciné avec un vaccin à dose 

réduite ou s’il n’est pas vacciné, il est alors possible d’injecter une dose entière lors du rappel 

des 11-13 ans afin de stimuler suffisamment l’immunité à long terme. Une dose de Tetravac-

acellulaire® ou d’Infanrix Tetra® pourra être réalisée par le pharmacien [figure 15] (10). 

 

b) L’hépatite B 

 

L’hépatite B (VHB) est une infection virale qui s’attaque au foie et qui peut entraîner une 

affection aiguë ou chronique. Le virus peut être transmis de la mère à l’enfant lors de 

l’accouchement ainsi que par contact direct avec du sang ou d’autres liquides biologiques lors 

de rapports sexuels, d’injections à risque ou d’une exposition à des instruments tranchants ou 

piquants (43). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2019, 296 millions de 

personnes dans le monde vivaient avec une hépatite B chronique et 820 000 décès ont été 

provoqués par une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire. En 2016, le nombre de 

personnes porteuses d’une hépatite B chronique en France métropolitaine était estimé à 135 

706 personnes (44).  

Infanrix Hexa®, Hexyon®, Vaxelis® 

Figure 15 :  calendrier vaccinal et rattrapage chez l'enfant, recommandations vaccinales 2023 
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i) En population générale 

  

Pour tous les enfants nés depuis le 1er janvier 2018, la primovaccination est devenue 

obligatoire pour l’hépatite B. Le schéma vaccinal pour le nourrisson est constitué de trois doses 

avec des vaccins combinés contenant les valences diphtérie, tétanos, coqueluche acellulaire, 

poliomyélite, Haemophilus influenzae type b et l’hépatite B (DTCaPolioHib-HBV). Les vaccins 

utilisés sont Hexyon®, Infanrix Hexa® et Vaxelis®, tous hexavalents (10) (42). 

ii) Schéma rattrapage 

  

Pour les enfants non vaccinés contre l’hépatite B, le pharmacien peut réaliser le schéma de 

rattrapage recommandé entre 11 ans et 15 ans révolus. Le schéma classique est une 

vaccination avec le vaccin Engerix® B10 µg ou HBVAXPRO® 5µg en trois doses respectant un 

intervalle de minimum un mois entre la première et la deuxième injection et de minimum six 

mois entre la deuxième et la troisième injection : M0, M1, M6 (M=mois) (10). Une alternative 

peut être utilisée avec l’Engerix® B20µg qui a une autorisation de mise sur le marché (AMM) 

pour un schéma à deux doses en respectant un intervalle de six mois entre les deux doses, et 

en l’absence de risque élevé d’infection par le virus de l’hépatite B dans les six mois qui 

séparent les deux injections (45). 

A partir de 16 ans, cette vaccination n’est recommandée que pour les personnes exposées au 

risque d’hépatite B. Elle s’effectue avec l’Engerix® B20µg ou HBVAXPRO® 10µg en trois doses 

; M0 M1 M6. En situation d’urgence, par exemple pour une personne détenue, une personne 

en situation de départ imminent en zone endémique moyenne ou forte ou pour un étudiant 

d’un établissement préparant à l’exercice de certaines professions de santé, un schéma 

accéléré peut être proposé conformément à l’AMM du vaccin Engerix® B20µg. Il comporte une 

vaccination avec trois doses en vingt-et-un jour : J0, J7, J21 suivi d’un rappel douze mois après 

pour assurer une protection au long cours. 

Les personnes à risque sont ciblées par les recommandations du ministère de la Santé et de 

la Prévention. Pour certaines d'entre elles, bien qu’un suivi théorique par des spécialistes soit 

réalisé, le pharmacien aura l’occasion de les vacciner. Les plus susceptibles de se faire 

vacciner en officine sont : 

- Les personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires multiples, exposées 

aux infections sexuellement transmissibles (IST) ou ayant une IST en cours ou récente 
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Les personnes ayant un ou des partenaires infectés par le virus de l’hépatite B ou 

porteur chronique. 

- Les personnes porteuses d’une hépatopathie chronique, infectées par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) ou par le virus de l’hépatite C (VHC).  

- Les usagers de drogues par voie parentérale ou intranasale. 

- Les personnes susceptibles de recevoir des transfusions massives ou des 

médicaments dérivés du sang (hémophiles, dialysés, insuffisants rénaux), les 

personnes candidates à une greffe d’organe, de tissu ou de cellules. 

- L’entourage d’une personne atteinte d’une hépatite B aiguë ou chronique. 

Dans certaines de ces situations, un contrôle de l’immunité devra préalablement être réalisé 

(10). Le pharmacien pourra orienter le patient vers son médecin généraliste, son médecin 

spécialiste ou encore vers un Centre Gratuit d'Information, de Dépistage et de Diagnostic 

(CeGIDD) pour permettre des examens adaptés à chaque situation. 

c) Méningocoques 

 

Les infections à méningocoques sont dues à une bactérie, Neisseria meningitidis qui peut être 

de différents sérogroupes, les plus fréquents sont le A, B, C, W, et Y. Sa voie d’entrée est le 

rhinopharynx, en effet sa transmission se produit par des postillons ou par la toux. 5 à 10% de 

la population sont porteurs asymptomatique d’un méningocoque. Dans certains cas, ces 

bactéries peuvent se multiplier et créer une infection invasive à méningocoque. Les formes les 

plus graves sont les méningites et les septicémies qui peuvent entraîner le décès. Dans 10 à 

20% des cas, elles laissent des séquelles à type de nécrose cutanée, de surdité, d’épilepsie 

ou de troubles visuels. Lors du diagnostic, les symptômes retrouvés sont un syndrome 

infectieux avec un début de fièvre brutal, des vomissements, céphalées et une photophobie. 

Une raideur de la nuque, un purpura et une altération de la conscience sont des signes de 

gravité (46) (47). 

i) En population générale  

 

De nouvelles recommandations concernant la vaccination ont été publiées en avril 2024. 

Jusqu’à présent, deux doses de vaccin contre le Méningocoque C (Neisvac® ou Menjugate®) 

étaient obligatoires à 5 et 12 mois pour les nouveaux nés depuis le 1er juillet 2018. Deux doses 

de vaccin tétravalents ACWY Nimenrix® peuvent désormais remplacer la précédente 
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vaccination. Toute vaccination initiée avec un vaccin tétravalent devra se poursuivre avec le 

même vaccin. En revanche, une vaccination initiée avec un vaccin Méningocoque C conjugué 

pourra être continuée avec un vaccin tétravalent. 

Une vaccination méningococcique tétravalente ACWY est également recommandée chez tous 

les adolescents âgés de 11 à 14 ans en utilisant les vaccins tétravalents Nimenrix®, 

MenQuadfi® ou Menveo® selon un schéma en une dose indépendamment de leur statut 

vaccinal. Un enfant déjà vacciné par un vaccin tétravalent ou par un vaccin monovalent C 

avant l’âge de 11 ans pourra bénéficier d’une nouvelle dose aux âges recommandés. 

ii) Schéma rattrapage 

En l’absence de vaccination, un rattrapage est recommandé entre 15 et 24 ans révolus en une 

dose de vaccin tétravalent (10). 

L’obtention d’une immunité de groupe par la vaccination des adolescents et des jeunes adultes 

est un enjeu majeur de santé publique. Une couverture vaccinale élevée dans l’ensemble de 

ces classes d’âge permettra de réduire la transmission de la bactérie dans la population et de 

protéger indirectement les personnes non vaccinées. Le pharmacien peut participer à cette 

augmentation de couverture vaccinale en proposant une vaccination à partir de 11 ans à tous 

les enfants pour procurer une protection contre les quatre sérogroupes de méningocoques 

recommandés. 

Autour d’un cas de méningocoque, la vaccination à but protecteur doit être réalisée dans un 

délai maximal de dix jours après le dernier contact. Une dose avec un vaccin tétravalent doit 

être réalisée. Les personnes âgées de plus de 12 mois ayant été vaccinés avec un vaccin 

tétravalent sont considérés immunisés si la vaccination remonte à moins de cinq ans, au-delà, 

ils devront être revaccinés (48).  

L’instruction relative à la prophylaxie des infections invasives à méningocoque (48) a établi un 

schéma pour les plus de 25 ans. Les recommandations de rattrapage pour le pharmacien 

indiquent un rappel possible jusqu’à 24 ans. Théoriquement, en cas de contact avec le 

méningocoque, le pharmacien ne devrait pas se retrouver en première ligne quant au suivi et 

à la vaccination du patient. Néanmoins, la réglementation concernant le pharmacien n’est pas 

optimale en ce qui concerne l’autorisation ou non du pharmacien à réaliser un rappel en 

urgence pour procurer une protection au patient concerné âgé de plus de 25 ans.  
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d) Rougeole Oreillon Rubéole 

  

La rougeole, les oreillons et la rubéole sont des maladies virales qui peuvent avoir de graves 

complications.  

La rougeole est une maladie virale qui se caractérise par une forte fièvre, une toux, une 

rhinopharyngite, une conjonctivite et une éruption cutanée. Son signe pathognomonique est 

le signe de Köplik, une éruption de tâches rouge vif avec un centre blanc dans la cavité 

buccale. En cas de complication grave, elle peut entraîner des encéphalites pouvant aller 

jusqu’à la mort. C’est une maladie très contagieuse qui se transmet très facilement par des 

gouttelettes de salive contenant le virus, une personne peut contaminer entre quinze et vingt 

personnes (49). Elle nécessite une couverture vaccinale comprenant deux doses de 95% pour 

interrompre la circulation du virus (50). 

Les oreillons sont également une maladie virale se transmettant par gouttelettes de salive et 

qui entraîne une inflammation des glandes parotides, qui sont des glandes salivaires situées 

à l’avant des oreilles. Cette maladie est souvent bénigne chez les petits enfants mais elle peut 

être responsable de surdité et de stérilité chez l’adolescent (51).  

La rubéole, maladie virale se transmettant par gouttelettes salivaires, entraîne de la fièvre et 

une éruption cutanée. Elle est bénigne chez l’enfant et passe souvent inaperçue. En revanche, 

elle peut être particulièrement grave durant la grossesse si elle survient chez une femme non 

immunisée. Elle peut entraîner des anomalies de développement fœtal (52).  

La vaccination contre ces maladies permet de les éviter, mais surtout d’éviter les complications 

qu’elles peuvent entraîner et de protéger indirectement les nourrissons de moins d’un an et 

les malades qui ne peuvent pas être vaccinés. Deux vaccins trivalents contre ces trois 

maladies, Priorix® ou MMR-Vax-Pro®, sont disponibles. 

Entre 2008 et 2012 a eu lieu une épidémie de rougeole avec plus de 23 000 cas déclarés en 

France sur cette période. La moitié des cas concernait les personnes de quinze ans et plus, 

dont un tiers a été hospitalisé (50). Les efforts de vaccination ne doivent donc pas être relâchés 

pour éviter des foyers épidémiques pouvant entraîner de graves complications.  

Depuis 2011, le schéma complet pour le vaccin Rougeole Oreillons Rubéole est de deux doses 

pour toute personne née après 1980, quelques soient les antécédents vis-à-vis des trois 

maladies. La vaccination est devenue obligatoire pour les nouveaux nés à compter du 1er juillet 

2018. Le schéma se compose d’une première injection à 12 mois et d’une deuxième injection 
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entre 16 et 18 mois avec les vaccins Priorix® ou MMR-Vax-Pro®. L’immunité acquise après 

une première vaccination étant de longue durée, cette deuxième dose ne constitue pas un 

rappel, elle constitue un rattrapage pour les enfants n’ayant pas répondu pour un ou plusieurs 

des antigènes lors de la première dose. Un délai minimum d’un mois doit être respecté entre 

les deux doses. Le pharmacien peut réaliser la primo-vaccination complète ou la deuxième 

injection à partir de 11 ans (10). 

Ce vaccin est un vaccin vivant atténué, il est donc contre indiqué chez les personnes 

immunodéprimées et les femmes enceintes. Le pharmacien pourra vérifier avant de réaliser 

la vaccination que la patiente n’est pas à risque de grossesse et rappeler l’importance de la 

contraception hormonale ou mécanique au minimum un mois après la vaccination par un 

vaccin vivant atténué.   

e) Papillomavirus humain 

  

L’infection à Papillomavirus humain (HPV) est une infection sexuellement transmissible très 

fréquente. La transmission est aussi bien cutanée que muqueuse. Les préservatifs réduisent 

le risque mais ont un pouvoir protecteur limité. Il existe beaucoup de types de virus HPV et 

tous ces virus ne comportent pas le même risque lorsqu’on les contracte. Les types à haut 

risque oncogènes les plus fréquents sont les types 16 et 18. Ils sont responsables de 70% des 

cancers du col de l’utérus, mais peuvent également entraîner des cancers génitaux, anaux et 

buccaux. D’autres sont à faible risque oncogène et sont responsables de condylomes, par 

exemple les types 6 et 11. Dans la majorité des cas, les virus seront éliminés spontanément 

grâce à l’immunité. Dans certains cas, un cancer peut se développer quinze à vingt-cinq ans 

après l’infection (53). 

i) En population générale 

 

La vaccination est plus efficace lorsqu’elle est réalisée avant l’exposition au risque d’infection 

par le papillomavirus humain. Elle est donc recommandée entre l’âge de 11 et 14 ans révolus 

avec le Gardasil 9®. Elle se présente en deux doses espacées de 6 à 13 mois. Lorsque l’on 

parle de HPV, le discours est plus fréquemment orienté vers les filles, or depuis le 1er janvier 

2021, la vaccination pour les garçons est également recommandée. Il est important que le 

pharmacien sensibilise les parents à cette extension vaccinale afin d’étendre au maximum la 

couverture vaccinale et de ce fait la protection contre le risque de cancer. 

ii) En schéma rattrapage 
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Un rattrapage est possible entre 15 et 19 ans révolus en trois doses de Gardasil 9® 

administrées selon un schéma M0, M2, M6. Pour les hommes ayant des relations sexuelles 

avec les hommes, le rattrapage est possible jusqu’à l’âge de 26 ans. 

Un deuxième vaccin contre HPV est disponible, le vaccin Cervarix®. Il est néanmoins 

recommandé d’initier la vaccination avec le vaccin Gardasil 9®. Dans le cas contraire, toute 

vaccination initiée avec le Cervarix® doit être menée à son terme avec le même vaccin, en 

effet, ces deux vaccins ne sont pas interchangeables. De plus, Cervarix® n’a pas l’AMM chez 

le garçon et doit donc être utilisé uniquement chez les jeunes filles. Le schéma vaccinal chez 

les filles de 11 ans à 14 ans révolus avec le Cervarix® est de deux doses espacées de six 

mois. Un rattrapage est possible chez les filles entre 15 ans et 19 ans révolus en trois doses 

de Cervarix® administrées selon un schéma M0, M2, M6 (10). 

f) Pneumocoque 

  

Les infections à pneumocoque sont dues à une bactérie nommée Streptococcus pneumoniae. 

Elles se transmettent par contact étroit avec la personne porteuse ou infectée ; baiser, toux, 

éternuement. Elles peuvent être responsables d’otites, de sinusites, de méningites, de 

bactériémies ou de pneumonies. Lorsque les pneumocoques diffusent dans un site 

normalement stérile tel que le sang, les méninges ou les articulations, ces infections sont dites 

invasives. Les pneumocoques présentent une grande diversité avec plus de quatre-vingt-dix 

sérotypes identifiés et définis par leur antigène capsulaire. Ces sérotypes diffèrent par leur 

virulence et les vaccins antipneumococciques ciblent la vingtaine de sérotypes 

pneumococciques impliqués majoritairement dans les infections invasives (54). 

Jusqu’à maintenant, la vaccination contre le pneumocoque s’effectuait à l’aide de deux 

vaccinations. Le vaccin pneumococcique conjugué 13-valent (VPC13) ; Prevenar 13® qui 

contient treize sérotypes. Le vaccin pneumococcique polyosidique non conjugué 23-valent 

(VPP 23) ; Pneumovax® qui en contient vingt-trois (55). Depuis les nouvelles recommandations 

2024, deux vaccins supplémentaires viennent compléter la vaccination : le Vaxneuvance® 

(VPC 15) contenant quinze sérotypes pneumococciques, et le pneumo20® (VPC20) en 

contenant vingt (42). 

La primovaccination contre le pneumocoque est obligatoire pour tous les nouveaux nés depuis 

le 1er janvier 2018. Le schéma vaccinal de primovaccination contient deux injections à deux 

mois d’intervalle à l’âge de 2 mois et à 4 mois suivies d’une dose de rappel à l’âge de 11 mois 

avec le vaccin Prevenar 13® (VPC 13) ou avec le vaccin Vaxneuvance® (VPC 15). 
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A partir de 2 ans, la vaccination est recommandée pour les personnes à risque d’infection 

invasive à pneumocoque. Le pharmacien peut les vacciner à partir de 11 ans. Entre 5 et 17 

ans, la vaccination est effectuée de la manière suivante : 

- Non vacciné antérieurement : une dose de Prevenar13® ou de Vaxneuvance® suivie 

d’une dose de Pneumovax® au moins deux mois après.  

- Antérieurement vacciné avec la séquence Prevenar®-Pneumovax® ou Vaxneuvance®-

Pneumovax® : une dose de Pneumovax® au minimum cinq ans après la dernière de 

celle-ci. 

- Antérieurement vacciné avec le Pneumovax® : une injection de Prevenar13® ou de 

Vaxneuvance® un an après le Pneumovax®, puis une injection ultérieure de 

Pneumovax® cinq ans après la dernière de celle-ci. 

Pour les personnes âgées de plus de 18 ans et à risque, la séquence VPC13-VPP23 est 

remplacée par une injection de Prevenar20® suivant le schéma :  

- Non antérieurement vacciné : primovaccination par une dose unique de Prevenar20®. 

- Antérieurement vacciné par une dose de Prevenar13® ou Pneumovax® : une dose de 

Prevenar 20® minimum un an après la dernière vaccination. 

- Vacciné avec la séquence VPC13-VPP23 : une dose de Prevenar 20® en respectant 

un délai minimal de cinq ans après la précédente injection de Pneumovax®  (10).  

D’après les recommandations du ministère de la Santé et de la Prévention, les personnes 

considérées à risque d’infection à pneumocoque sont :  

- Les patients immunodéprimés. 

- Les patients non immunodéprimés porteurs d’une maladie sous-jacente telle qu’une 

cardiopathie congénitale cyanogène, une insuffisance cardiaque, une insuffisance 

respiratoire chronique, une bronchopneumopathie obstructive, un emphysème, un 

asthme sévère sous traitement continu, une insuffisance rénale, une hépatopathie 

chronique d’origine alcoolique ou non, un diabète non équilibré par le simple régime, 

les patients présentant une brèche ostéoméningée, un implant cochléaire ou candidats 

à une implantation cochléaire. 
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g) Varicelle 

 

La varicelle est une maladie infectieuse due à un virus de la famille des Herpesviridae, le virus 

varicelle-zona (VZV). C’est une maladie très fréquente et très contagieuse qui atteint 

essentiellement les enfants. Sévissant de façon endémique, elle est surveillée par le Réseau 

Sentinelle. Sa transmission se fait par contact direct avec les vésicules cutanées et les 

muqueuses ainsi que par voie respiratoire. Les personnes sont contagieuses environ 

quarante-huit heures avant et une semaine après l’apparition des vésicules (56). 

La vaccination généralisée contre la varicelle des enfants n’est pas recommandée. Elle est 

recommandée pour les adolescents âgés de 12 à 18 ans n’ayant pas d’antécédent clinique de 

varicelle ou dont l’histoire est douteuse. Un contrôle sérologique préalable pourra être 

pratiqué. Le schéma vaccinal peut être réalisé avec deux vaccins, le Varivax® ou le Varilrix®. 

Ils sont tous les deux des vaccins vivants atténués et sont donc contre-indiqués chez la femme 

enceinte et l’immunodéprimé. Les schémas de vaccination sont respectivement de deux doses 

réalisées à quatre ou huit semaines d’intervalle ou à six ou dix semaines d’intervalle (10). 

 

h) Grippe et Covid 

 

La grippe saisonnière est une infection respiratoire aiguë provoquée par un Influenzavirus 

virus à ARN enveloppé. Le SARS-CoV-2 est un virus à acide ribonucléique faisant partie de 

la famille des coronavirus. La vaccination contre la grippe et la COVID-19 s’effectuent 

annuellement à l’automne lors de la campagne de vaccination dont les dates sont fixées par 

le ministère chargé de la santé (57). Le pharmacien peut les prendre en charge gratuitement 

entre 11 ans et 17 ans. La prise en charge pour la COVID-19 elle, est de 100% quel que soit 

l’âge. 

 

A partir de 18 ans, ces vaccinations sont recommandées principalement : 

- Aux personnes atteintes de comorbidités avec un risque élevé de forme grave de la 

maladie, telle qu’une pathologie chronique cardiaque, vasculaire, rénale, hépatique, 

pulmonaire. 

- Les personnes immunodéprimées ou vivant dans l’entourage d’une personne 

immunodéprimée, les personnes transplantées ou atteintes d’un cancer. 

- Les femmes enceintes.  

 
Le pharmacien peut néanmoins vacciner les personnes qui ne sont pas ciblées par les 

recommandations pour ces deux vaccinations. Pour la COVID-19, la prise en charge restera 
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de 100% en revanche pour la grippe, le vaccin et l’injection ne seront pas pris en charge par 

l’assurance maladie (58). 

 

Les enfants et les adolescents constituent une population vulnérable face aux maladies 

infectieuses, et la vaccination représente l’une des interventions de santé publique la plus 

efficace pour prévenir ces maladies et protéger leur santé à long terme. Leur vaccination joue 

un rôle crucial dans la mise en place de l’immunité collective, réduisant ainsi le risque de 

propagation des maladies au sein d’une communauté. Cela protège non seulement les 

individus vaccinés, mais aussi ceux qui ne peuvent pas l’être pour des raisons médicales ou 

qui n’ont pas développé une réponse immunitaire suffisante après la vaccination. Le 

pharmacien représente un acteur clé dans la promotion, la prescription et l’administration des 

vaccins, contribuant à l’amélioration de la couverture vaccinale et à la prévention des maladies 

infectieuses. 

 

2) Personnes âgées entre 25 ans et 64 ans révolus (annexe III – figure 23) 
 

a) DTCaP et dTcaP 

  
A partir de 25 ans, il est recommandé de faire un rappel vaccinal contre la diphtérie, la 

coqueluche, le tétanos et la poliomyélite si aucune vaccination contre la coqueluche n’a eu 

lieu les cinq dernières années. Cette vaccination est réalisée avec les vaccins contenant les 

doses réduites de vaccin diphtérique et coquelucheux Repevax® ou Boostrixtetra® (dTcaP).  

 
Par la suite, un rappel à 45 et à 65 ans est recommandé contre la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite (dTP). Ces rappels sont réalisés avec le vaccin Revaxis® (10). Les nouvelles 

recommandations ont annoncé un arrêt de commercialisation du vaccin Revaxis® à la fin de 

l’été 2024, mais aucune nouvelle recommandation en remplacement n’est pour le moment 

publiée.  

 

Théoriquement, ces rappels se font à âge fixe. En pratique, en fonction de l’âge auquel a eu 

lieu la dernière vaccination, le rappel peut nécessiter d’être réalisé immédiatement ou d’être 

différé au prochain rendez-vous vaccinal. Un tableau de transition [figure 16] est disponible 

dans les recommandations vaccinales publiées par le ministère de la Santé et de la 

Prévention. Ce tableau permet de déterminer si le patient nécessite un rappel ou s’il est 

considéré à jour de sa vaccination dTP. Il se présente en double entrée avec l’âge lors du 

dernier rappel en ordonnée et l’âge lors de la consultation en abscisse. Il suffit de se placer 
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dans la colonne qui contient l’âge du patient et de descendre jusqu’à la ligne qui correspond 

à l’âge du dernier rappel. Le tableau indique alors si le patient nécessite un rappel immédiat 

ou si le rappel est à effectuer au prochain rendez-vous vaccinal. Le pharmacien a une place 

privilégiée pour faire un point sur le statut vaccinal du patient tout au long de son parcours de 

santé.  

 

Figure 16 : tableau de transition pour les rappels diphtérie-tétanos-poliomyélite. Calendrier des 
vaccinations et recommandations vaccinales 2023 p. 79 

Lorsque le patient se présente pour réaliser un rappel, le pharmacien doit vérifier trois délais. 

- Dans un premier temps, il doit s’assurer que le précédent rappel ait eu lieu il y a plus 

de cinq ans. Si ce n’est pas le cas, le pharmacien doit différer la vaccination au prochain 

rendez-vous vaccinal. En cas de statut vaccinal inconnu, il n’y a pas de contre-

indication à vacciner le patient immédiatement puis à âge fixe. 

- Le deuxième critère à respecter est de laisser un délai minimal de cinq ans entre le 

rappel immédiat et le prochain rappel à âge fixe, si ce délai n’est pas respecté, le rappel 

devra être différé au prochain rendez-vous vaccinal.  

- Enfin, l’intervalle entre le dernier rappel effectué et la prochaine vaccination ne doit pas 

excéder vingt-cinq ans. Si tel est le cas, un rappel immédiat doit être pratiqué (10). 
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Prenons pour exemple : 

 

Une femme de 42 ans (colonne 40/44) a eu son dernier rappel à 21 ans (ligne 20/24). 

 

Premier délai : cinq années se sont 

écoulées entre le précédent rappel et 

l’âge actuel de la patiente.  

 

Deuxième délai : la prochaine 

vaccination recommandée est à 45 ans. 

La patiente ayant 42 ans, les cinq ans ne 

sont pas respectés. Il est donc 

recommandé de différer le rappel à 45 

ans. 

 

Troisième délai : entre le dernier rappel (21 ans) et le prochain rappel recommandé (45 ans), 

les vingt-cinq ans ne sont pas dépassés. L’injection pourra être réalisée à 45 ans.  

 

 
 
En revanche, pour un homme de 42 ans 

(colonne 40/44) qui a reçu son dernier 

rappel à 19 ans (ligne 15/19), si le rappel 

est différé à l’âge de 45 ans, le délai entre 

les rappels sera supérieur à vingt-cinq 

ans. Le rappel doit donc être effectué 

immédiatement puis à 65 ans. 
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Pour une personne de 43 ans (colonne 40/44) qui a reçu un rappel à 41 ans (ligne 40/44) : 

 

Premier délai : le délai entre le précédent 

rappel et l’âge actuel est inférieur à cinq 

ans. La vaccination n’est pas 

recommandée. 

 

Deuxième délai : une vaccination 

immédiate serait trop rapprochée de l’âge 

de vaccination recommandée à 45 ans.  

 

Troisième délai : Une vaccination différée à 65 ans ne dépasse pas le délai maximal 

recommandé de vingt-cinq ans entre deux injections. Le pharmacien peut différer la 

vaccination à 65 ans. 

Un rattrapage pour un manquement au rappel des 25 ans contenant la coqueluche peut avoir 

lieu jusqu’à 39 ans en population générale avec les vaccins Repevax® ou Boostrixtetra®. Pour 

certaines professions, par exemple les personnes en contact étroit et répété avec les 

nourrissons ou les professions de la petite enfance, le rappel avec la coqueluche peut être 

réalisé tout au long de la carrière (10).  

Depuis le mois de janvier 2024, le pharmacien peut réaliser des entretiens de prévention aux 

âges clés ; de 18 à 25 ans, de 45 à 50 ans, de 60 à 65 ans, de 70 à 75 ans. Il s’agit d’un 

échange sur certaines thématiques de prévention prioritaires (activité physique, tabac, 

habitudes alimentaires...) dont la vaccination fait partie. Il pourra également en profiter pour 

informer les femmes en projet de grossesse ou enceinte, qu’une vaccination contre la 

coqueluche est recommandée lors de la grossesse. Le pharmacien pourra alors être un 

professionnel de choix pour prendre en charge les rappels de la vie adulte, en prenant le temps 

lors de cet échange de trente à quarante-cinq minutes, de faire un bilan sur les vaccinations 

et en proposant de réaliser une injection nécessaire directement à la fin de cette entrevue.  

(59). 
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b) Rougeole-oreillons-rubéole 

 

Comme énoncé dans la précédente partie, pour toute personne née après 1980, le schéma 

pour le vaccin Rougeole Oreillons Rubéole est complet avec deux doses (avec un mois de 

délai minimal entre les deux doses), quels que soient les antécédents vis-à-vis des trois 

maladies. La vaccination chez une personne déjà immunisée pour l’une des trois maladies ne 

présente aucun risque de nouvelle infection (10). 

Pour une personne avec un schéma vaccinal incomplet (ayant donc reçu une seule dose) et 

qui serait au contact d’un cas de rougeole, le vaccin doit être réalisé dans les soixante-douze 

heures suivant le contact pour atteindre les deux doses de vaccin trivalent. En respectant ce 

délai, la survenue de la maladie peut être évitée, mais sinon, elle reste préconisée après les 

soixante-douze heures pour maximiser la protection contre des formes graves. En présence 

de plusieurs cas, toutes les personnes y compris celles nées avant 1980 et sans antécédent 

connu de rougeole, doivent compléter leur vaccination jusqu’à obtenir deux doses de vaccin 

trivalent. Si la situation requiert deux doses, l’intervalle entre celles-ci sera d’un mois (60). 

En cas d’oreillons en collectivité, il est recommandé de mettre à jour le statut vaccinal à deux 

doses et de proposer une troisième dose de vaccin trivalent aux personnes ayant reçu leur 

seconde dose il y a plus de dix ans (10). 

c) Pneumocoque 

 

La vaccination des adultes ne se réalise que chez les personnes à risque d’infection invasive 

à pneumocoque, telles que listées dans le chapitre précédent. Le schéma vaccinal est le 

suivant : 

- Non antérieurement vacciné : primovaccination par une dose unique de Prevenar20®. 

- Antérieurement vacciné par une dose de Prevenar13® ou Pneumovax® : une dose de 

Prevenar 20® minimum un an après la dernière vaccination. 

- Vaccinées avec la séquence VPC13-VPP23 : une dose de Prevenar 20® en respectant 

un délai minimal de cinq ans après la précédente injection de Pneumovax®  (10).  
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d) Varicelle  

  

Généralement, les personnes ayant contracté la varicelle dans leur enfance sont immunisées 

à l’âge adulte. Cependant, chez certaines personnes sans antécédents cliniques, la question 

de la vaccination peut se poser. En effet, une contamination par la varicelle à l’âge adulte peut 

entraîner une pneumopathie varicelleuse caractérisée par des difficultés respiratoires et 

parfois une hémoptysie (61).  Le schéma vaccinal est le même que celui réalisé chez les moins 

de 24 ans, avec deux injections espacées de quatre à huit semaines pour le Varivax® ou de 

six à dix semaines pour le Varilrix®. 

La vaccination contre la varicelle est recommandée pour : 

- Les femmes sans antécédent clinique de varicelle en âge de procréer, notamment 

celles ayant un projet de grossesse (avec un contrôle sérologique possible au 

préalable) et les femmes sans antécédents cliniques de varicelle dans les suites d’une 

première grossesse. Ces vaccins sont des vaccins vivants atténués et sont donc contre 

indiqués chez la femme enceinte. Toute femme ayant un projet de grossesse devra 

mettre à jour cette vaccination si nécessaire au minimum un mois avant le début de la 

grossesse. En revanche, une vaccination pendant une grossesse n’est pas une 

indication à une interruption de grossesse. 

- Toute personne sans antécédent de varicelle et dont la sérologie est négative en 

contact étroit avec des personnes immunodéprimées. En cas d’éruption cutanée 

généralisée chez la personne vaccinée, celle-ci doit éviter le contact avec les 

personnes immunodéprimées pendant dix jours. Cette vaccination est contre-indiquée 

chez les personnes immunodéprimés, l’entourage doit donc favoriser une protection 

indirecte de ces personnes fragiles. 

- Les personnes sans antécédent de varicelle et dont la sérologie est négative dans les 

six mois précédant une greffe d’organe solide. 

Autour d’un cas de varicelle ou de zona, la vaccination est recommandée dans les trois jours 

suivant le contact pour toute personne immunocompétente de plus de douze ans sans 

antécédents de varicelle ou de vaccination contre la varicelle (10). 
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e) Grippe et COVID-19  

 

Le virus de la grippe sévit habituellement d’octobre à mars. Parce qu’il évolue chaque année, 

il est indispensable pour s’en protéger de se faire vacciner annuellement. Les personnes à 

risque de développer une forme grave de la grippe sont également à risque d’infection grave 

au COVID-19. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande qu’elles soient également 

vaccinées contre ce dernier. Les deux vaccinations peuvent avoir lieu en même temps, sur 

deux sites d’injections différents. Si les vaccinations ne sont pas concomitantes, il n’y a pas 

de délai minimum à respecter entre les deux injections.  

La vaccination annuelle contre la grippe et la COVID-19 est recommandée pour les personnes 

avec des maladies chroniques à risque de forme grave de la maladie (pathologies cardiaques, 

vasculaires, pulmonaires, rénales, hépatiques), pour les personnes obèses, atteintes de 

cancer, les femmes enceintes, les personnes immunodéprimées et leur entourage. Le 

pharmacien peut néanmoins vacciner toutes les personnes qui le souhaitent. Pour la 

vaccination contre la COVID-19, un délai depuis la dernière dose ou la dernière infection d’au 

moins six mois doit être respecté (62). 

 

3) Personnes âgées de plus de 65 ans (annexe III – figure 23) 
 

D’après les projections démographiques en 2018, la part des soixante-cinq ans représentait 

19,6% de la population. En 2040, un habitant sur quatre aura au moins soixante-cinq ans (63). 

Chez les personnes âgées, rentre la notion de fragilité. La société française de gériatrie et 

gérontologie (SFGG) la définit comme un syndrome clinique qui reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve, altérant les mécanismes d’adaptation au stress. La 

fragilité favorise l’infection mais en retour, l’infection contribue à la fragilité, ces personnes sont 

plus vulnérables d’un point de vue médical et sont plus à risque de complications graves en 

cas d’infection (64). Plusieurs programmes sont mis en place pour dépister précocement la 

fragilité et permettre le vieillissement en bonne santé. L’un des axes sur lequel peut agir le 

pharmacien est celui de la vaccination. Elle permet d’éviter des infections par des maladies 

qui peuvent avoir de graves complications et entraîner un déclin vers la fragilité voire la 

dépendance. 
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a) L’immunosénescence 

 

La vaccination est le moyen le plus efficace pour lutter contre les infections et leurs 

complications dans l’ensemble de la population. Il est établi que la réponse immunitaire 

diminue à partir de soixante-cinq ans. C’est ce que l’on appelle l’immunosénescence. Cette 

diminution d’immunité touche également la réponse aux vaccins, qui sera plus faible. 

L’immunosénescence est un changement progressif et dégénératif qui se produit dans le 

système immunitaire lors du vieillissement. Au fur et à mesure que les individus avancent en 

âge, leur capacité à maintenir une réponse immunitaire robuste et efficace diminue, les rendant 

plus vulnérables aux infections et aux maladies chroniques. Ce déclin progressif de l’immunité 

présente des implications majeures pour la santé publique, notamment en ce qui concerne la 

prévention et le traitement des maladies infectieuses, de l’inflammation chronique et des 

pathologiques associées à l’âge. Dans cette optique et afin d’améliorer l’efficacité des vaccins 

dans cette classe d’âge, certains vaccins ont une dose d’antigènes plus élevées ou certains 

rappels se réalisent plus régulièrement (65). 

 

b) Diphtérie-tétanos-poliomyélite 

 

Pour pallier ce phénomène d’immunosénescence et permettre la meilleure protection possible 

aux seniors, à partir de 65 ans les rappels diphtérie-tétanos-poliomyélite se font tous les dix 

ans (75 ans, 85 ans, 95 ans…) avec le vaccin Revaxis®. Le délai par rapport au précédent 

rappel effectué doit être de plus de cinq ans et de moins de quinze ans. Le délai entre le rappel 

immédiat et le prochain rendez-vous vaccinal à âge fixe doit être d’au moins cinq ans. Un 

tableau de transition pour les âges supérieurs à 65 ans est également disponible dans les 

recommandations vaccinales du ministère de la Santé et de la Prévention [figure 17].  
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Par exemple, une personne de 73 ans 

(colonne 70/74) a reçu son dernier rappel à 

70 ans (ligne 70/74). 

Le rappel ne peut pas avoir lieu 

immédiatement car il ne s’est écoulé que trois 

ans depuis le précédent rappel. La 

vaccination peut être différée à 85 ans car le 

délai de quinze années entre deux rappels ne 

sera pas dépassé. 

 

 

 

 

 

c) Pneumocoque 

  

En France, il n’y a pas de recommandations spécifiques de vacciner contre le pneumocoque 

sur le seul critère d’âge. Néanmoins, le risque d’infection invasive à pneumocoque augmente 

avec l’âge. Par rapport aux adultes âgés de moins de 49 ans, il est multiplié par trois entre 50 

et 59 ans, par cinq entre 70 et 79 ans et par douze après 80 ans. Il convient donc que le 

pharmacien vérifie le statut vaccinal et procède au rappel vaccinal si la personne fait partie de 

la population à risques afin de permettre une protection contre ces infections (65). Le schéma 

est le même pour tous les âges. En cas de schéma vaccinal inconnu, une dose de Prevenar 

20® sera réalisée. 

d) Zona 

  

Le zona résulte de la réactivation du virus de la varicelle et du zona (VZV), resté latent au 

niveau des ganglions sensitifs chez les personnes ayant eu une varicelle. A la phase aiguë, le 

zona se manifeste par des douleurs radiculaires unilatérales accompagnées d’une éruption 

vésiculeuse, généralement limitées au dermatome correspondant au ganglion sensitif dans 

lequel a lieu la réactivation du virus. Dans les cas les plus graves, les lésions peuvent être 

ophtalmiques ou auriculaires. La mortalité associée au zona est faible mais son impact sur la 

Figure 17 : Tableau de transition pour le rappel dTP 
chez les plus de 65, calendrier des vaccinations et 

recommandations 2023, p.79ans 
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qualité de vie a été démontré chez les personnes âgées ou fragiles. Cette infection peut 

entraîner une perte d’autonomie du fait de la douleur, de l’insomnie, et de l’état dépressif 

potentiellement induit par cette maladie et par les potentielles douleurs post-zostériennes. 

D’après le Réseau Sentinelle qui surveille le Zona depuis 2004, les personnes les plus 

touchées sont celles âgées de plus de 60 ans [figure 18] (66). 

 

Jusqu’en mars 2024, il était recommandé pour les patients de 65 à 74 ans révolus de se faire 

vacciner par le vaccin Zostavax® en une seule dose. En effet, En 2013, le Haut Conseil de la 

Santé Publique (HCSP) a publié des données d’efficacité du vaccin Zostavax® (67). Parmi 

celles-ci, l’étude randomisée Shingles Prevention Study qui a été réalisée sur 38 546 sujets, a 

étudié l’efficacité du Zostavax® par rapport au placebo, en double insu et stratifiée sur l’âge 

(60-69 ans et 70 ans et plus). Le Zostavax® a présenté une efficacité protectrice de 51,3% 

(IC95% : 44,2-57,6) et a permis une diminution de l’incidence du zona de 63,9% (IC95% : 

55,5-70,9) chez les 60-69 ans et de 37,6% (IC95% : 25,0-48,1) chez les 70 ans et plus. Il est 

également apparu une efficacité de prévention des douleurs post-zostériennes de 66,5% 

(IC95% : 47,5-79,2) chez tous les patients de l’étude (68). Ce vaccin paraissait donc être une 

bonne proposition afin de protéger les personnes du zona ou de ses complications. 

Un autre vaccin, Shingrix®, a obtenu une autorisation de mise sur le marché en 2018 chez les 

adultes de 50 ans et plus, étendue en 2020 aux adultes de 18 ans et plus présentant un risque 

accru de zona. Dans une méta-analyse de Mbinta et. Al (69), citée dans le rapport des 

recommandations vaccinales contre le zona publié par la Haute Autorité de Santé en 2024 

(70), ce nouveau vaccin présenterait une meilleure efficacité en vie réelle, d’environ 79.3%, 

versus 45,9% retrouvé dans cette méta-analyse, ce qui rejoint les données de la Shingles 

Prevention Study. De plus, dans une méta-analyse réalisée par Tricco et. Al en 2018, le 

Shingrix® a présenté une meilleure efficacité contre les douleurs post-zostérienne, 87% 

(IC95% : 65-96) contre 66% (IC95% : 49-79) pour le Zostavax® (71). Enfin, le Shingrix® étant 

un vaccin recombinant, il pourra également être administré chez les personnes 

Figure 18 : distribution des cas selon l'âge, réseau sentinelle 2020 
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immunodéprimées. Au vu de ces données, la HAS a préconisé la vaccination des adultes de 

plus de 65 ans avec ce vaccin. En 2024, Shingrix® a été ajouté au calendrier des vaccinations 

(70). Il est recommandé chez les plus de 65 ans selon un schéma à deux doses espacées de 

deux mois. Les personnes ayant des antécédents de zona ou de vaccination par le Zostavax® 

pourront se faire vacciner par le Shingrix®. En cas de vaccination antérieure avec le Zostavax®, 

il faudra attendre un délai d’un an pour vacciner de nouveau. (10). 

e) Grippe 

La grippe n’est pas une maladie qui touche préférentiellement le sujet âgé mais les formes 

sévères surviennent en majorité chez les seniors. D’après Santé Publique France, au cours 

de la période 2011-2022, 42% de l’ensemble des hospitalisations pour grippe ou syndrome 

grippal et 44% des admissions en réanimation pour grippe concernaient des adultes âgés de 

65 ans ou plus. Sur une moyenne de 9 000 décès annuels attribuables à la grippe, plus de 

90% surviennent chez les personnes de plus de 65 ans (72). 

La vaccination pour la grippe doit être proposée annuellement lors de la campagne automnale 

avec une prise en charge à 100% pour assurer une protection annuelle des personnes âgées 

de plus de 65 ans. Elle peut être réalisée avec les vaccins VaxigripTetra®, Influvac Tetra® ou 

Fluarix Tetra®. Pour amplifier la réponse vaccinale contre la grippe, un vaccin quadrivalent 

haute dose existe : Efluelda®. La dose d’antigènes est plus élevée afin de proférer une 

meilleure stimulation du système immunitaire. Ce vaccin était recommandé chez les 

personnes âgées de 60 ans et plus et pris en charge à 100% par la Sécurité Sociale à partir 

de 65 ans. La direction générale de la santé a annoncé en avril 2024 que ce vaccin ne sera 

pas disponible pour la saison 2024-2025 à la suite d’une décision économique prise par le 

laboratoire Sanofi. Toutes les vaccinations pourront donc être effectuées par les vaccins 

quadrivalents habituels (73). 

 

f) COVID-19 

 

Au même titre que la grippe, la vaccination contre la COVID-19 est recommandée tous les ans 

chez les personnes de plus de 65 ans afin de permettre une protection hivernale contre ce 

virus. Le délai entre deux vaccinations ou depuis la dernière infection doit être de plus de six 

mois. Il est porté à trois mois pour les personnes de plus de 80 ans et les patients 

immunodéprimés en raison de la diminution de la réponse immunitaire. 

Les recommandations pour cette vaccination vont continuer à évoluer au fil du temps. Pour le 

printemps 2024, une nouvelle campagne de vaccination contre la COVID-19 est mise en place 
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pour les personnes de plus de 80 ans, les résidents d’EHPAD et pour les personnes 

immunodéprimées quel que soit leur âge. Ces campagnes sont susceptibles d’évoluer au 

regard de la situation épidémiologique (74).  

Les pharmacies offrent un accès pratique aux vaccins, ce qui facilite la vaccination des 

personnes âgées, qui peuvent parfois rencontrer des difficultés à se rendre dans d’autres 

établissements de santé. Elles sont susceptibles de souffrir de maladies chroniques et de 

complications médicales ce qui accroît le risque de développer des maladies infectieuses 

potentiellement graves. La vaccination peut non seulement réduire le risque de contracter ces 

infections, mais également atténuer la gravité des symptômes et donc réduire les 

complications associées. 

Les pharmaciens, en tant qu’intervenants de santé de première ligne, jouent un rôle crucial 

dans la promotion et l’administration des vaccins chez les personnes âgées. En fournissant 

un service de vaccination accessible et personnalisé, le pharmacien contribue à améliorer la 

santé et le vieillissement en bonne santé des personnes âgées. 

4) Populations spécifiques 
 

a) Femme enceinte (annexe III – figure 24) 

 

La grossesse est un état de modification physiologique du corps de la femme. Des 

modifications hormonales, pondérales, cardiovasculaires vont avoir lieu, ainsi que des 

modifications immunitaires. En effet, la moitié du patrimoine génétique fœtal provenant du 

père, il existe un risque que les antigènes paternels exprimés par le fœtus soient reconnus 

comme du non-soi par le système immunitaire maternel. Ceci est évité grâce à une 

immunotolérance materno-fœtale dès le début de la gestation. Les mécanismes d’allo 

reconnaissance (reconnaissance du non-soi) contre des antigènes spécifiques sont régulés 

pour protéger le fœtus de réactions délétères telles que la prééclampsie ou la fausse couche, 

tout en continuant à défendre l’organisme de la mère contre des agressions extérieures (75). 

En raison de cette immunotolérance, la femme enceinte est considérée dans un état 

d’immunodépression, une infection virale ou bactérienne lors de la grossesse est alors plus à 

risque de complications. Par exemple, la grippe ou la COVID-19 peuvent provoquer un 

accouchement prématuré ou un retard de croissance intra-utérin. De plus, en raison de la 

compression du diaphragme consécutive, la femme enceinte est plus à risque de développer 

une pneumopathie sévère (76). Il est donc recommandé à la femme enceinte de mettre à jour 

ses vaccins avant et pendant la grossesse pour éviter les risques de complications graves. 
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i) La coqueluche 

  

En France, la surveillance de la coqueluche est coordonnée par Santé Publique France et 

s’appuie sur les réseaux Sentinelle (réseau de recherche et de veille en soins de premier 

recours en médecine générale et en pédiatrie en France métropolitaine) et Renacoq (réseau 

hospitalier de surveillance de la coqueluche). Ce dernier réalise des rapports de cas annuels 

concernant la coqueluche. En 2017, 157 nourrissons de moins de douze mois et plus d’une 

centaine de nourrissons de moins de trois mois étaient hospitalisés à cause de la coqueluche 

(77). Les années suivantes ont été marquées par la pandémie COVID-19 et les gestes 

barrières associés, ce qui a fait considérablement diminuer le nombre d’infections. Or, pendant 

le premier trimestre 2024, un total de soixante-dix cas ont déjà été signalés à Santé Publique 

France, montrant une recrudescence de la circulation de la coqueluche en France (78). 

Elle peut être très grave si elle est contractée par le nourrisson de moins de six mois avant sa 

primo-vaccination obligatoire. Grâce à la vaccination pendant la grossesse, il est possible de 

protéger les nourrissons de cette infection avant leur primo-vaccination. En effet, lors de la 

grossesse, le transport placentaire des immunoglobulines G (IgG) commence aux alentours 

de treize semaines d’aménorrhée (SA). Ce transport progresse de façon linéaire, entre dix-

sept et vingt-deux SA le fœtus dispose de 5 à 10% des taux maternels. Puis, entre vingt-huit 

et trente-deux SA, ces taux s’élèvent à 50%. Au-delà de trente-six SA, la majorité des IgG est 

acquise (79). 

Afin de permettre un transfert transplacentaire des anticorps maternels optimal, la 

recommandation de vaccination chez la femme enceinte se situe entre la 20ème et la 36ème 
semaine d’aménorrhée. Elle est réalisée avec un vaccin tétravalent à dose réduite (dTcaP) 

c’est-à-dire Repevax® ou Boostrixtetra®. Cette vaccination peut être répétée à chaque 

grossesse. 

En cas d’absence de vaccination pendant la grossesse, il existe une alternative pour protéger 

le nourrisson avant sa primo vaccination : le cocooning. Il consiste à réaliser un rappel vaccinal 

pour la coqueluche à toutes les personnes qui seront en contact étroit avec le nourrisson 

durant ses six premiers mois de vie. L’immunité collective autour du nourrisson permet de 

diminuer les risques de contamination. Le rappel doit avoir lieu plus d’un mois avant 

l’accouchement et concerne les personnes dont le dernier rappel pour la coqueluche date d’il 

y a plus de dix ans. 

Le cocooning présente néanmoins quelques limites. D’après le Haut Conseil de Santé 

Publique, il demande une couverture vaccinale de l’ordre de 90% pour être efficace, ce qui 
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requiert une mobilisation de tout l’entourage du nourrisson. De plus, le nourrisson ne sera 

protégé qu’après immunisation des adultes, soit deux à quatre semaines après l’injection 

vaccinale. Si la vaccination se fait trop proche ou après l’accouchement, le nourrisson ne sera 

pas protégé pendant ses premières semaines de vie (10). 

Une étude Américaine (80) a montré que la vaccination en cours de grossesse offrait une 

meilleure efficacité que la stratégie du cocooning avec une réduction d’incidence annuelle de 

la coqueluche de 33 % (1003 cas évités sur l’ensemble du territoire) versus 20 % (609 cas 

évités) chez les nourrissons pendant la première année de vie. D’autres parts, plusieurs 

études réalisées en Angleterre confirment une réduction de l’incidence de la coqueluche chez 

les nourrissons dont la mère a été vaccinée pendant la grossesse (81). 

Depuis la convention du 7 novembre 2022, le pharmacien peut réaliser un accompagnement 

pharmaceutique au comptoir afin de sensibiliser les femmes enceintes au risque tératogène 

des médicaments et à l’importance de la vaccination. Ces entretiens permettent de légitimer 

la place de vaccinateur du pharmacien et peuvent introduire une prise de rendez-vous avec la 

femme enceinte afin de réaliser la vaccination ou le cas échéant, sensibiliser à l’importance 

de la vaccination de l’entourage dans les délais recommandés. Le suivi de la vaccination par 

le pharmacien peut jouer un rôle important dans la protection du nouveau-né (82). 

ii) Grippe et Covid 

 

Les modifications physiologiques liées à la grossesse rendent la femme enceinte plus 

vulnérable aux infections respiratoires et à leur évolution vers des formes sévères, qui peut 

s’en suivre d’une hospitalisation. La femme enceinte est à risque de complications graves pour 

la grippe et la COVID-19, tel qu’un risque de fausse couche ou d’accouchement prématuré.  

D’après le site du ministère de la Santé et de la Prévention (76), une femme enceinte infectée 

par la COVID-19 a 22 fois plus de risque d’accoucher prématurément et un risque multiplié 

par 2,8 de perte fœtale par rapport à une femme enceinte non infectée.  

Concernant la grippe saisonnière, plusieurs études ont été réalisées chez des femmes 

enceintes. Les conclusions ont mis en évidence que la réponse immunitaire post-vaccinale 

des femmes enceintes est identique à celle des autres femmes et que chez les nourrissons, 

des anticorps spécifiques après vaccination sont présents à des taux protecteurs jusqu’à l’âge 

de trois à six mois. Ces nouveau-nés présentent 50 à 60% moins de cas de grippe (79). Ces 

résultats ont conduit le ministère de la santé et de la prévention à recommander la vaccination 

contre la grippe saisonnière et la COVID-19 à toutes les femmes enceintes quel que soit le 
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trimestre de la grossesse. Le pharmacien peut vacciner la femme enceinte contre la COVID-

19 uniquement avec une prescription médicale (83). 

iii) Vaccins vivants atténués 

 

Dû aux modifications physiologiques et notamment à l’immunotolérance, la femme enceinte 

est considérée dans un état d’immunodépression. Les vaccins vivants atténués sont donc 

contre indiqués chez la femme enceinte en raison d’un potentiel risque d’infection du fœtus. 

Les vaccins contre la rougeole, les oreillons, la rubéole, la varicelle, la fièvre jaune ne doivent 

donc pas réalisés pendant la grossesse par le pharmacien. Néanmoins, s’ils sont réalisés par 

inadvertance, ils ne sont pas une indication à une interruption de grossesse. En cas de désir 

de grossesse, un point sur les vaccinations peut être réalisé en amont par le pharmacien pour 

réaliser les rappels nécessaires un mois minimum avant le début de la grossesse (84). 

(1) Rubéole 

Une femme en désir de procréer doit être vaccinée avec deux doses de Priorix®, espacées 

d’un délai minimum d’un mois entre les deux doses, et ce quel que soit les antécédents vis-à-

vis des trois maladies. Cette vaccination est importante car la survenue de la rubéole chez une 

femme enceinte expose au risque de passage transplacentaire du virus, pouvant être 

responsable de la rubéole congénitale. Le risque de transmission fœtale est d’environ 90% si 

la primo-infection survient avant onze semaines d’aménorrhée avec un risque de 

malformations congénitales très élevées de l’ordre de 70 à 100%. Passé ce délai il décroît 

pour atteindre 25% de transmission entre la 23e et la 26e SA puis, la transmission devient quasi 

nulle. Les organes les plus fréquemment touchés sont le système nerveux central, entraînant 

des complications telles qu’une microcéphalie ou un retard mental, les yeux avec des risques 

de cataracte ou de glaucome. Les oreilles peuvent également être affectées entraînant une 

potentielle surdité, et des complications telles que la sténose de l’artère pulmonaire ou une 

communication interventriculaire peuvent survenir au niveau de l’appareil cardio-vasculaire 

(85).  

Grâce au maintien d’une couverture vaccinale élevée, le nombre d’infections rubéoleuses 

diagnostiquées durant la grossesse et recensé par le réseau RENARUB (réseau regroupant 

les laboratoires d’analyse de biologie médicale réalisant des diagnostiques de rubéoles) est 

passé de trente-neuf cas en 2001 à sept cas en 2016, dont quatre importés. Entre 2017 et 

2018, le nombre d’infections maternelles annuel était respectivement de six (dont trois 

importés) et de dix cas (dont sept importés). Aucune infection maternelle n’a été identifiée en 

2019. La vigilance doit néanmoins être soutenue car entre 2017 et 2019 deux cas de rubéoles 

congénitales malformatives ont été recensées, il reste donc important de vérifier le statut 
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vaccinal des personnes pour éviter une recrudescence des cas de rubéole chez la femme 

enceinte. Dans certains cas douteux une sérologie peut être réalisée, si elle confirme 

l’immunité, il n’est pas utile de vacciner. Pour une personne préalablement vaccinée à deux 

reprises il n’est pas recommandé de réaliser une troisième injection quel que soit le résultat 

de la sérologie (86).  

Pour les femmes enceintes nécessitant une vaccination, elle peut être pratiquée 

immédiatement après l’accouchement même en cas d’allaitement en absence 

d’immunodéficience chez le nouveau-né. 

(2) Varicelle 

Le pourcentage de femmes enceintes non immunisées contre la varicelle est inférieur à 5%. 

Sa survenue au cours de la grossesse a une gravité variable selon la date de survenue. Si elle 

survient avant vingt semaines d’aménorrhées, le virus est transmis au fœtus par voie 

transplacentaire, et l'expose à un retard de croissance intra-utérin et à diverses malformations, 

notamment des anomalies cutanées, oculaires, neurologiques. A mesure que la grossesse 

progresse, la femme enceinte est plus à risque de présenter une atteinte pulmonaire virale, la 

pneumopathie varicelleuse. Si la varicelle survient juste avant ou après l’accouchement, le 

nouveau-né peut présenter une varicelle néonatale, potentiellement grave caractérisée par 

une éruption cutanée étendue, une atteinte pulmonaire et neurologique. Le risque de varicelle 

pendant la grossesse n’est pas augmenté mais le risque de complications est accru, soulignant 

l’importance d’une mise au point sur les vaccinations en amont d’une grossesse (56). 

En cas d’absence d’antécédent clinique de varicelle, il est recommandé à la femme de réaliser 

deux doses de Varivax® espacées de quatre à huit semaines ou deux doses espacées de six 

à dix semaines avec le vaccin Varilrix® au moins un mois avant le début de la grossesse. Un 

contrôle sérologique préalable peut être pratiqué en cas d’antécédents douteux (10). 

L’accompagnement et la vaccination de la femme enceinte représentent un volet crucial des 

soins de santé maternels et fœtaux. Les pharmaciens peuvent jouer un rôle prépondérant 

dans la démarche d’une femme se questionnant sur une grossesse en offrant un accès rapide 

à la vaccination et en fournissant des conseils personnalisés pour garantir la sécurité et la 

santé de la future mère et de son nouveau-né. 

b) Hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes  

 

En l’absence de protection lors des pratiques sexuelles, les hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes (HSH) sont exposés au risque d'infections sexuellement 
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transmissibles, telles que le VIH, les infections à papillomavirus et les hépatites virales. Ces 

infections sont fréquentes dans cette population. 

 

C’est pourquoi une stratégie de prévention spécifique est mise en place. La vaccination y 

occupe une place centrale, mais elle est également composée de mesure de prévention par 

l’information, d’une prophylaxie pré-exposition au VIH et de dépistages pour les différentes 

IST (chlamydioses, syphilis, gonococcie...). 

Cette population est ciblée par les recommandations pour être attentif sur trois vaccinations : 

l’hépatite A, l’hépatite B et les infections par le papillomavirus humain. 

i) L’hépatite A 

 

L’hépatite A est une infection virale du foie. Sa transmission s’effectue essentiellement par la 

présence du virus dans les selles des personnes infectées. La maladie peut donc se 

transmettre par des mains souillées, la consommation d’eau ou d’aliments contaminés. Une 

transmission de ce virus a également été observée lors de relations sexuelles. 

 

L’hépatite A est une maladie à déclaration obligatoire et est surveillée par le Centre National 

de Référence des hépatites A et E. D’après Santé Publique France, la France a subi une 

épidémie d’hépatite A en 2017 qui a touché à 80% des hommes. Pour la grande majorité de 

ces cas recensés, aucun facteur de risque tel que la consommation de fruits de mer, un travail 

dans une collectivité à risque, un cas dans l’entourage ou un voyage n’a été retrouvé. Ces 

investigations ont donc très fortement suggéré que la population des hommes ayant des 

relations sexuelles avec les hommes a été touchée par cette épidémie (87). 

La majorité du temps, la guérison de l’hépatite A est spontanée après avoir entraîné un ictère, 

une grande fatigue et de la fièvre, mais elle peut se compliquer dans quelques rares cas en 

hépatite fulminante nécessitant une greffe de foie. 

 

Chez les adultes, trois vaccins sont disponibles : Avaxim 160®, Havrix 1440® ou Vaqta 50®. 

Le schéma se décompose en une dose initiale suivie d’une dose de rappel. Pour les deux 

premiers vaccins, la dose de rappel est recommandée entre six à douze mois après la 

première dose et entre six à dix-huit mois pour le troisième vaccin. Pour Avaxim 160®, la dose 

de rappel peut être administrée jusqu’à trente-six mois après la dose initiale, tandis que pour 

Havrix 1440® le délai est de cinq ans. 
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Une sérologie est néanmoins conseillée avant de réaliser la vaccination pour identifier une 

précédente infection par le virus de l’hépatite A (88).  

 

ii) L’hépatite B 

 
L’hépatite B se transmet facilement par les fluides corporels, le risque de contamination est de 

30 à 50% lors de rapports sexuels. Les HSH font partie des personnes pour lesquelles la 

vaccination est recommandée à l’âge adulte. 

Le schéma vaccinal rejoint celui de la population générale c’est-à-dire trois doses d’Engerix® 

B20µg ou HBVAXPRO® 10µg espacées d’un mois entre la première et la deuxième dose et 

six mois entre la deuxième et la troisième dose pour les personnes âgées de plus de 16 ans 

(10). 

iii) Papillomavirus humain  

  
Les infections à Papillomavirus humains (HPV) sont très fréquentes. Au niveau mondial, 80% 

de la population sexuellement active sera infectée par ces virus au cours de la vie, le plus 

souvent éliminés par l’immunité. Les infections à HPV et les condylomes associés seraient 

fréquents dans la population des hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes.  

 

La vaccination contre le HPV est donc recommandée jusqu’à l’âge de 26 ans révolus pour 

cette population. Le schéma suit celui de la population générale des plus de 15 ans, c’est-à-

dire trois doses de Gardasil® administrée selon un schéma 0, 2 et 6 mois (89). 

 

Concernant ces vaccinations, le pharmacien peut informer le patient de l’existence d’un Centre 

Gratuit d'Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD). Ce centre offre un cadre 

médical adapté et confidentiel permettant de réaliser gratuitement les dépistages des IST, une 

initiation du traitement pour prévenir l’exposition au VIH, ainsi que les vaccinations 

recommandées. Cela permet au patient d’avoir une prise en charge globale et de faire un point 

sur sa situation. 

La prévention des infections dans cette population est un rôle de santé publique à part entière, 

des co-infections peuvent les rendre plus vulnérables et entrainer des complications.   

c) Personnes immunodéprimées atteintes du virus de l’immunodéficience humaine 

(annexe III – figure 25) 
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Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une infection qui affaiblit le système 

immunitaire. Il se transmet par les liquides corporels de la personne infectée lors d’un contact 

sanguin direct, de rapports sexuels non protégés ou de l’allaitement. De nombreux traitements 

antirétroviraux ont été développés au cours des décennies pour lutter contre le stade le plus 

avancé de cette maladie nommé le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA). 

Les personnes infectées par le VIH qui ne reçoivent pas de traitement antirétroviral 

développent progressivement une altération de leur immunité, dont une profonde lymphopénie 

T CD4+. En conséquence, elles présentent une sensibilité accrue à de nombreuses infections. 

Pour certaines d’entre elles, il existe des vaccinations préventives permettant d’éviter la 

survenue de la maladie ou leur forme grave (90). Les vaccinations n’influencent pas l’évolution 

de l’infection par le VIH mais elles permettent de provoquer une réponse appropriée du 

système immunitaire afin que celui-ci soit prêt à réagir lors d’une exposition ultérieure au micro-

organisme correspondant. En raison de l’affaiblissement du système immunitaire au cours 

d’une infection par le VIH non traitée, la réponse aux vaccins devient de plus en plus faible et 

ainsi, la protection vaccinale n’est plus assurée. Grâce à la thérapie antirétrovirale, le système 

immunitaire se rétablit, de ce fait les réponses aux vaccins s’améliorent également mais 

restent toutefois diminuées par rapport à une personne immunocompétente. 

i) Vaccins inactivés 

(1) Diphtérie-tétanos-poliomyélite 

 

Les réponses aux anatoxines tétaniques et diphtériques en particulier sont inférieures à celles 

de la population générale. Les rappels sont à faire en schéma classique jusqu’à 25 ans puis, 

une injection de dTP (Revaxis®) est recommandée tous les dix ans afin d’assurer une 

protection suffisante (91). 

(2) L’hépatite A 

 

Le vaccin contre l’hépatite A est bien toléré mais son immunogénicité est réduite en particulier 

chez les patients ayant des taux de LT CD4 inférieurs à 500/mm3. Dans une étude française 

réalisée chez des adultes âgés de 18 à 55 ans, une séroconversion était obtenue chez 

seulement 39% des patients après une dose de vaccin et chez 69,4% d’entre eux après deux 

doses (92). En corrélation avec ces données, le Haut Conseil de Santé Publique recommande 

d’administrer au moins deux doses avec un contrôle d’anticorps anti-VHA (virus de l’hépatite 

A) un à deux mois après la deuxième injection. La deuxième dose pourra être espacée de six 

à douze mois de la première injection si les vaccins utilisés sont Avaxim 160® et Havrix 1440®, 

et jusqu’à dix-huit mois pour le vaccin Vaqta 50®. 
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La vaccination contre l’hépatite A est recommandée chez les patients atteint du VIH et non 

immunisés s’ils ont des facteurs de risque de contracter l’infection (91) :  

- Une co-infection avec une hépatite B, C ou une hépatopathie chronique,  

- Chez les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes, 

- Chez les toxicomanes intraveineux, 

- Chez les enfants accueillis dans les établissements et les services pour l’enfance et la 
jeunesse handicapée.  

(3) L’hépatite B 

 

La vaccination contre l’hépatite B est recommandée chez tous les patients vivants avec le VIH 

ne présentant pas de marqueur sérologique du virus de l’hépatite B (VHB). Chez les enfants 

atteints du VIH, le schéma suit celui de la population générale. Chez l’adulte, la réponse au 

schéma vaccinal standard étant inférieure à celle de la population non infectée, un schéma 

vaccinal renforcé est recommandé. Il est réalisé en injectant une double dose, c’est-à-dire 

40µg d’antigènes soit deux doses d’Engerix B20® en quatre injections à M0, M1, M2 et M6 

(10). 

Le Haut Conseil de Santé Publique recommande également de contrôler le titre d’anticorps 

anti-HBs obtenu un à deux mois après la dernière injection puis une fois par an et de réaliser 

des injections de rappel si le taux d’anticorps anti-HBs est inférieur à 10 UI/ml. En cas de non-

réponse à la vaccination, des injections simple dose (10µg chez l’enfant, 20µg chez l’adulte) 

peuvent être réalisées avec un intervalle d’un à deux mois entre chaque injection et avec un 

dosage des anticorps quatre à huit semaines après chaque injection. Un total de six injections 

au cours de la vie du patient ne doit pas être dépassé (91). 

(4) Méningocoque C 

 

Un essai d’immunogénicité a été mené aux Etats-Unis chez des enfants et des jeunes adultes 

âgés entre 11 et 24 ans et infectés par le VIH afin d’évaluer le taux de réponse à la vaccination 

contre le méningocoque. L’essai a mesuré des taux de réponse de 68 %, 52 %, 73 % et 63 % 

respectivement pour les sérogroupes A, C, W, et Y après une vaccination avec le vaccin 

quadrivalent conjugué Nimenrix®. Ces taux sont plus faibles que ceux observés chez des 

personnes non infectées. De plus, un taux de lymphocytes TCD4 faible et un stade avancé de 

la maladie ont été corrélés avec une réponse vaccinale faible pour les quatre groupes (93).  
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Le vaccin méningococcique C conjugué est obligatoire chez tous les nourrissons. Pour les 

personnes atteintes du VIH, un rattrapage systématique de cette vaccination est recommandé 

jusqu’à l’âge de 24 ans révolus avec un schéma à deux doses espacées de six mois pour les 

personnes atteintes par le VIH. Toute personne infectée et traitée contre le VIH, âgée de plus 

de 11 ans et n’ayant reçu qu’une dose pour le méningocoque C, pourra recevoir la seconde 

dose jusqu’à 24 ans révolus par le pharmacien dans un délai minimal de six mois (91). Depuis 

les recommandations vaccinales 2024, les rappels peuvent être réalisés avec un vaccin 

tétravalent Nimenrix®, MenQuadfi® ou Menveo®. Il est toujours conseillé au pharmacien de 

prendre un avis auprès d'un infectiologue spécialiste qui suit le patient avant de réaliser une 

injection pour qu’elle soit le plus en accord possible avec le parcours de soin du patient.  

(5) Papillomavirus humain  

 

Le risque de développer une infection par les papillomavirus humains et des lésions ano-

génitales associées est plus élevé chez les personnes atteintes du VIH malgré les traitements 

antirétroviraux. L’infection par le VIH favorise la persistance des virus HPV et, de ce fait, 

l’apparition de lésions bénignes comme les condylomes et/ou de lésions précancéreuses 

susceptibles d’évoluer en cancers, en particulier au niveau du col de l’utérus et de l’anus. 

D’après le Haut Conseil de Santé Publique, chez les hommes ayant des relations sexuelles 

avec les hommes infectés par le VIH, la prévalence des infections à HPV est extrêmement 

élevée et le risque de développer un cancer anal est soixante fois supérieur à celui de la 

population non infectée par le VIH. L’infection par les HPV est également très fréquente chez 

les femmes infectées par le VIH y compris traitées par antirétroviraux, avec une prévalence 

de plus de 60 % quel que soit l’âge (91). D’après l’Organisation Mondiale de la Santé, les 

femmes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine ont six fois plus de risques de 

développer un cancer du col de l’utérus que les femmes en bonne santé (94). 

Le vaccin contre le papillomavirus protège des souches les plus cancérigènes et il paraît donc 

primordial de vacciner ces patients pour les protéger au maximum. Chez les personnes 

infectées par le VIH, la vaccination HPV est recommandée à partir de l’âge de 11 ans et en 

rattrapage jusqu’à 19 ans révolus, selon un schéma à trois doses de Gardasil® : M0, M2, M6. 

Pour les hommes ayant des relations avec les hommes, le rappel peut être réalisé jusqu’à 

l’âge de 26 ans révolus (10). 

En complément de la vaccination réalisable par le pharmacien, il est intéressant de noter qu’un 

groupe d'experts a publié un rapport en 2010 sur la prise en charge médicale des personnes 

infectées par le VIH. Ils émettent la recommandation de proposer systématiquement aux 

femmes infectées par le VIH un dépistage des lésions induites par HPV grâce à la réalisation 
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d’un frottis cervical puis de le réaliser de façon annuelle. Ils ont également mis en évidence 

une prévalence et une incidence élevées d’infection à HPV du canal anal chez 90% des 

hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes infectés par le VIH. L’ensemble de 

ces données apporte des arguments pour proposer un dépistage systématique aux hommes 

ayant des relations sexuelles anales, ainsi qu’à toutes les personnes avec des antécédents 

de condylomes ano-génitaux. Dans ce cadre, le groupe d’experts recommande un examen 

proctologique annuel incluant un toucher rectal et une anuscopie. Le pharmacien, proche de 

ses patients, peut sensibiliser cette population à bénéficier d’un suivi médical rapproché. Des 

brochures présentées en [Annexe 2] sont téléchargeables gratuitement sur le site internet « 

www.e-cancer.fr » pour permettre une approche et un dialogue facilité au comptoir (95). 

 

(6) Pneumocoque  

 

Chez les patients infectés par le VIH, la fréquence des infections pulmonaires ou invasives à 

pneumocoque est supérieure à celle de la population générale. Dans une étude menée 

pendant huit ans aux Etats-Unis par Mark S.Dworkin et al. (96), ils ont constaté que la 

consommation de drogues injectables, l’intoxication tabagique, alcoolique ou une 

hospitalisation récente sont des risques accrus de maladie pneumococcique, ainsi qu’un taux 

de lymphocytes T CD4 compris entre 200 et 499 cellules/µL qui entraine un risque relatif de 

2,5 par rapport à un système immunitaire sain. Grâce aux traitements antirétroviraux, 

l’incidence des infections à pneumocoque a diminué mais elle reste supérieure à celle 

observée en l’absence d’infection par le VIH. De plus, la mortalité de ces infections reste 

élevée chez ces patients qui présentent souvent des comorbidités. Il est donc primordial de 

vacciner cette population afin de préserver leur santé à long terme (97). 

En plus des facteurs de risque associés, Streptococcus pneumoniae présente de plus en plus 

de résistances aux antibiotiques, principalement aux β-lactamines et aux macrolides. Les 

personnes infectées par le VIH étant plus à risque d’infection opportunistes et donc de 

traitements antibiotiques répétés, ils sont également à risque d’acquisition d’infection à 

Streptococcus pneumoniae résistante. La vaccination est le moyen le plus efficace pour 

prévenir ces infections et donc de lutter contre l’antibiorésistance induite (98). 

Le schéma vaccinal est celui utilisé pour toutes personnes à risque d’infection à pneumocoque 

précédemment décrit, c’est-à-dire pour les personnes entre 5 et 17 ans, la vaccination est 

effectuée de la manière suivante : 

http://www.e-cancer.fr/
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- Non vacciné antérieurement : une dose de Prevenar13® ou de Vaxneuvance® suivie 

d’une dose de Pneumovax® au moins deux mois après.  

- Antérieurement vacciné avec la séquence Prevenar®-Pneumovax® ou Vaxneuvance®-

Pneumovax® : une dose de Pneumovax® minimum cinq ans après la dernière de celle-

ci. 

- Antérieurement vacciné avec le Pneumovax® : une injection de Prevenar13® ou de 

Vaxneuvance® un an après le Pneumovax®, puis une injection ultérieure de 

Pneumovax® cinq ans après la dernière de celle-ci. 

Pour les personnes âgées de plus de 18 ans et à risque :  

- Non antérieurement vacciné : primovaccination par une dose unique de Prevenar20®. 

- Antérieurement vacciné par une dose de Prevenar13® ou Pneumovax® : une dose de 

Prevenar 20® minimum un an après la dernière vaccination. 

- Vacciné avec la séquence VPC13-VPP23 : une dose de Prevenar 20® en respectant 

un délai minimal de cinq ans après la précédente injection de pneumovax®  (10).  

(7) Le zona 

 

Un vaccin recombinant contre le zona, Shingrix®, inscrit dans les recommandations en 2024 

peut être réalisé chez les immunodéprimés de plus de 18 ans en deux doses espacées de 

minimum deux mois et maximum six mois. 

 

(8) Grippe saisonnière et COVID-19 

 

Des études récentes ont rapporté que le poumon serait un des réservoirs cellulaires du VIH, 

créant une inflammation locale chronique. Cette inflammation augmenterait le risque 

d’infection pulmonaire grave. La grippe saisonnière n’est pas plus fréquente chez les 

personnes infectées par le VIH, cependant, elle peut entraîner des manifestations cliniques 

prolongées, augmentant le risque de complications et de mortalité (99). Des études 

épidémiologiques américaines rapportées par le Haut Conseil de Santé Publique et conduites 

avant les thérapies antirétrovirales avaient objectivé une majoration des hospitalisations et une 

surmortalité par pneumonie en période d’épidémie grippale chez les patients au stade de SIDA 

(91). 
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La vaccination antigrippale annuelle est donc recommandée chez tous les patients atteints du 

VIH, quel que soit le taux de lymphocytes T CD4. Le pharmacien peut les vacciner à partir de 

l’âge de 11 ans durant toute la période de campagne antigrippale annuelle (91). 

A l’instar de la grippe, plusieurs études ont démontré que les personnes atteintes du VIH 

étaient plus à risque de forme grave de COVID-19. Les recommandations actuelles 

préconisent de réaliser un rappel annuel chez les personnes à risque de forme grave et 

notamment chez les personnes immunodéprimées. Actuellement, la campagne automnale est 

couplée à celle de la grippe, mais la HAS a émis la recommandation de réaliser une seconde 

dose contre la COVID-19 au printemps pour les personnes dont la protection immunitaire 

diminue plus rapidement dans le temps afin qu’elles puissent bénéficier d’une protection 

suffisante (100). 

La vaccination contre la grippe et la COVID-19 chez les personnes vivant avec le VIH 

représente un enjeu majeur pour la santé publique et individuelle. Le rôle du pharmacien est 

primordial dans la sensibilisation et la promotion de ces vaccins. 

ii) Vaccins vivants atténués 

 

La réponse immunitaire des personnes infectées par le VIH est moins bonne que celle des 

personnes non infectées, en particulier lorsque le taux de lymphocytes T CD4 est inférieur à 

500/mm3 et/ou que la charge virale est détectable. En deçà du seuil de 200/mm3, la personne 

est considérée comme immunodéprimée et les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués. 

C’est le cas pour les vaccins BCG, rougeole-oreillons-rubéole, varicelle, et fièvre jaune. Le 

BCG et le vaccin vivant atténué Zostavax® contre le zona sont contre-indiqués quel que soit le 

taux de lymphocytes T CD4 (101).  

Concernant les vaccinations contre la varicelle et la rougeole-oreillons-rubéole, une sérologie 

doit être réalisée afin de vérifier l’immunisation. En cas d’absence d’immunisation, il 

conviendra de réaliser deux doses de Varivax ® espacées de quatre à huit semaines pour la 

varicelle, et deux doses de Priorix ® espacées d’au moins quatre semaines pour le vaccin 

trivalent ROR (91). 

En pratique, il n’existe pas de réglementation précise quant à l’exercice du pharmacien face à 

un patient atteint par le VIH. Le pharmacien doit-il s’appuyer sur une sérologie 

systématiquement avant toute injection afin de s’assurer de l’immunocompétence du patient ? 

Réfère-t-il le patient à son médecin traitant ou au service hospitalier pour assurer une 

vérification de son taux de lymphocytes avant l’injection ? Il reste à éclaircir cette situation pour 

guider le pharmacien dans sa prise de responsabilité quant à la vaccination face à un patient 
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potentiellement considéré comme immunodéprimé, le pharmacien ne pouvant pas s’assurer 

de l’observance parfaite du patient vis-à-vis de son traitement. 

La collaboration interdisciplinaire avec d’autres professionnels de santé est essentielle pour 

garantir une prise en charge optimale et une coordination des soins. La vaccination chez les 

personnes atteintes du VIH représente un pilier fondamental dans la prise en charge globale 

du patient et le pharmacien permet d’assurer un accès facile et de confiance à la vaccination 

tout en fournissant des conseils personnalisés adaptés aux besoins de chaque patient. 

 

d) Personnes immunodéprimées sous chimiothérapie pour tumeur solide ou hémopathie 

maligne (annexe III – Figure 26) 

 

La chimiothérapie induit une déplétion lymphocytaire avec une baisse du nombre et de la 

fonctionnalité des lymphocytes TCD4 dès sa mise en route, pendant toute la durée du 

traitement et persistant les mois suivants l’arrêt du traitement. La normalisation du taux de 

lymphocytes T CD4 et CD8 peut prendre six mois, la déplétion pouvant être plus ou moins 

profonde en fonction du type de chimiothérapie. Celle-ci peut également expliquer la difficulté 

à maintenir l’immunité acquise par les vaccinations effectuées avant la chimiothérapie, et donc 

la nécessité d’une dose de rappel post-chimiothérapie. Les patients recevant une 

chimiothérapie sont considérés comme à risque d’immunodépression chronique. Dans ce 

contexte, le Haut Conseil de Santé Publique contre-indique les vaccins vivants en cours de 

chimiothérapie et pendant au moins six mois après l’arrêt de celle-ci (91). 

Une étude réalisée par Zignol M et al. (102), menée en Italie, a comparé des taux d’immunité 

chez 192 enfants avant et après un traitement par chimiothérapie. Ces enfants, âgés en 

moyenne de six ans au diagnostic, étaient atteints de leucémie ou de tumeur solide. Après la 

chimiothérapie, une perte d’immunité a été observée chez 52% des enfants pour l’hépatite B, 

chez 25% pour la rougeole (Measles), 21% pour les oreillons (Mumps), 18% pour la rubéole, 

13% pour le tétanos et chez 8% pour la poliomyélite. Ces données sont résumées dans le 

tableau ci-dessous [Figure 19].  
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En fin de chimiothérapie, les patients sont susceptibles de présenter des titres d’anticorps 

vaccinaux en dessous du seuil de protection ou inférieurs aux titres d’anticorps mesurés chez 

les sujets immunocompétents. La vaccination après la chimiothérapie pourrait contribuer à 

retrouver des taux protecteurs contre les maladies infectieuses. Au Royaume-Unis, cinquante-

neuf enfants âgés de moins de dix-huit ans ont été vaccinés au moins six mois après l’arrêt 

de leur chimiothérapie. Grâce à cette vaccination, la majorité des enfants a pu retrouver un 

taux protecteur d’anticorps, augmentant de 12 à 96% pour le méningocoque C par exemple, 

et de 71 à 94% d’anticorps protecteurs pour la rougeole |Figure 20]. Pour la majorité de ces 

enfants, la protection a persisté pendant au moins douze mois après la vaccination (103). 

 

Figure 20 : résultats d'un essai clinique en oncologie pédiatrique, Soonie R Patel et al., Royaume-Unis 
2007 

 

La vaccination après la chimiothérapie apparaît donc comme bénéfique pour compenser l’effet 

de la chimiothérapie sur le système immunitaire. Cette étude n’a néanmoins pas étudié le taux 

Figure 19 : Taux de perte des titres d’anticorps sériques protecteurs chez les 
patients testés pour leur immunité avant et après la chimiothérapie, Zignol M et 

al. 2004 
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d’anticorps protecteurs avant la chimiothérapie, mais tous les patients avaient reçu le schéma 

complet recommandé pour chaque vaccination. 

i) Vaccins inactivés 

La chimiothérapie fragilisant aux infections sévères en particulier respiratoires, certaines 

vaccinations sont recommandées en cours de traitement. En cas de guérison, les vaccinations 

seront poursuivies selon le calendrier vaccinal en population générale. 

(1) Diphtérie tétanos poliomyélite coqueluche  

 

Il n’y a pas d’indication spécifique au cours de la chimiothérapie. Une injection d’un vaccin 

combiné diphtérie-tétanos-polio-coqueluche (Repevax®, Boostrixtetra ®) à dose réduite sera 

administrée systématiquement en cas de tumeur solide ou d’une hémopathie maligne 

respectivement trois mois ou six mois après l’arrêt de la chimiothérapie (91). 

(2) Hépatite B 

 

Afin de dépister les porteurs chroniques à risque de réactivation sous chimiothérapie ainsi que 

les patients non immuns qui pourraient être à risque de contamination une fois la 

chimiothérapie commencée, une sérologie avant le début du traitement pourra être réalisée. 

En cas de sérologie négative, une vaccination doit alors être réalisée dès que possible.  

En cours de chimiothérapie, il est recommandé de vacciner les personnes qui sont à risque 

d’exposition au virus de l’hépatite B avec un contrôle du titre des anticorps quatre semaines 

après la dernière injection. Pour les personnes à risque d’exposition continue, une dose de 

rappel est recommandée six mois après l’arrêt de la chimiothérapie (91). 

Pour certaines personnes immunodéprimées, il est possible de réaliser une double dose 

d’Engerix® B20 µg.  A défaut d’une prescription émanant du spécialiste, le pharmacien pourra 

prendre contact avec l’équipe soignante du patient afin de prendre un avis médical spécialisé 

et adapté à la situation particulière du patient. 

(3) Méningocoque C 

 

Il n’y a pas d’indication spécifique à la vaccination en cours de traitement. Dans une étude 

rapportée par le Haut Conseil de Santé Publique, et réalisée dans un service d’oncologie 

pédiatrique au Québec, les enfants vaccinés contre le méningocoque C à distance de la fin de 

la chimiothérapie ont eu une meilleure réponse immunitaire que ceux vaccinés pendant ou 

juste après la chimiothérapie (104).  
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Le HCSP recommande aux patients de 1 à 24 ans quelques soient les antécédents vaccinaux 

vis-à-vis de cette vaccination, de systématiquement recevoir une dose de vaccin trois mois 

après l’arrêt de la chimiothérapie (91). Les recommandations vaccinales 2024 recommandent 

d’effectuer un vaccin tétravalent : Nimenrix®, MenQuadfi® ou Menveo® (10). 

(4) Pneumocoque 

 

Une infection à Streptococcus pneumoniae peut avoir de graves conséquences chez les 

patients atteints d’un cancer, notamment un risque de maladie pneumococcique invasive. La 

vaccination contre les infections invasives à pneumocoque est donc recommandée pour tous 

les patients en cours de chimiothérapie pour tumeur solide ou hémopathie maligne. La 

couverture vaccinale pour cette infection étant faible dans la population générale, le risque 

d’infection est majoré avec le risque d’immunodépression pendant le traitement. 

De ce fait, pour les enfants de moins de 17 ans en cours de chimiothérapie, il est recommandé 

de réaliser une dose de Vaxneuvance® (VPC15) ou de Prevenar13® (VPC13), suivie d’une 

dose de Pneumovax® (VPP23) au moins deux mois après la dose de vaccin conjugué. A partir 

de 18 ans, la vaccination se réalise désormais avec une dose de Prevenar20® soit 

immédiatement en l’absence de vaccination antérieure, soit un an après une vaccination par 

Prevenar® ou Pneumovax® seul, soit cinq ans après une vaccination par la séquence 

Prevenar®-Pneumovax®.  

Le Haut Conseil de Santé Publique recommande également un rappel trois mois après la fin 

du traitement pour les personnes présentant des facteurs de risque d’infection sévère à 

pneumocoque. Il conviendra au pharmacien de se rapprocher de l'oncologue pour obtenir le 

schéma vaccinal le plus approprié à la situation du patient (91). 

(5) Zona 

Une réactivation du virus VZV en zona au cours d’une chimiothérapie chez un patient 

immunodéprimé peut entraîner une dissémination virale importante accompagnée d’une 

atteinte viscérale. 

Chez les personnes âgées de 18 ans et plus et immunodéprimées, le vaccin recombiné 

nouvellement recommandé contre le zona, Shingrix® peut être administré. Le schéma se 

compose de deux doses espacées de deux mois. Dans l’idéal, il est recommandé d’administrer 

le vaccin le plus en amont possible de l’initiation d’une thérapie immunosuppressive, afin que 

le schéma vaccinal soit complété quatorze jours avant l’initiation du traitement. Dans cette 
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situation, l’intervalle entre les deux doses pourra être réduit à un mois. Ce vaccin peut être 

administré même en cas d’antécédents de zona (10).  

(6) Grippe saisonnière 

 

Les patients traités par chimiothérapie sont à risque d’infection grippale sévère avec une 

évolution vers une forme pulmonaire grave. De plus, la survenue d’une grippe peut retarder 

l’administration de la chimiothérapie. 

Une étude menée en Norvège a comparé les taux de réponses au vaccin contre la grippe chez 

les personnes atteintes de cancer et chez des personnes en bonne santé. L’étude, qui a inclus 

trente-cinq patients atteints de cancer et trente-huit témoins, a révélé que vingt-cinq patients 

(soit 72%) et trente-quatre témoins (soit 87%) étaient protégés contre plusieurs souches 

antigrippales après sérologie. Bien que les personnes sous chimiothérapie présentent une 

réponse légèrement inférieure à la vaccination, cette étude suggère que ces patients sont 

capables de générer une réponse immunitaire protectrice à la suite de la vaccination (105). 

Chez les patients traités par une chimiothérapie pour une tumeur solide ou une hémopathie 

maligne, une dose annuelle est donc recommandée. Si la personne a reçu la dose en début 

de saison, il est recommandé de réaliser une deuxième dose au moins un mois après (10). 

(7) COVID-19 

Des études réalisées aux Etats-Unis ont mis en évidence un risque majoré de complications 

dû au virus SARS-CoV-2 pouvant aller jusqu’au décès chez les personnes en cours de 

chimiothérapie (106).  

Les résultats des études sont encore récents et des études approfondies nécessitent d’être 

réalisées pour assurer des résultats significatifs et suffisamment étayés, mais plusieurs études 

convergent vers le fait que les patients sous chimiothérapie et vaccinés ont développé une 

réponse immunitaire, même si elle s’avère plus faible que chez une personne en bonne santé 

(107). 

La vaccination étant importante pour réduire la morbidité et la mortalité associées à la COVID-

19, les recommandations incitent à une injection annuelle automnale couplée à la campagne 

antigrippale, suivie d’un rappel au printemps 2024 pour les plus à risque en fonction de chaque 

situation (10).  
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ii) Vaccins vivants atténués 

 

Pour les patients ayant interrompu leur chimiothérapie depuis au moins six mois, la vaccination 

par un vaccin vivant pourra être discuté au cas par cas avec les spécialistes. La vaccination 

par un vaccin vivant atténué en cours de chimiothérapie étant contre-indiquée, il peut être 

proposé à l’entourage de réaliser les vaccinations pour permettre une protection par le 

bénéfice d’une immunité de groupe. 

 

(1) Rougeole-oreillons-rubéole 

Les patients traités par chimiothérapie ont un risque de faire des formes graves de pneumonie 

ou d’encéphalite en cas de rougeole. La vaccination ne pouvant pas avoir lieu pendant la 

chimiothérapie, une administration dans les services hospitaliers d’immunoglobulines pourra 

avoir lieu en cas d’infection. Ce cas de figure n’impacte pas le pharmacien, en revanche, 

d’après un avis du Haut Conseil de Santé Publique publié en avril 2012, il est recommandé de 

respecter un délai de neuf mois minimum entre l’administration d’immunoglobulines et le 

vaccin trivalent ROR (Priorix®). Il convient donc au pharmacien de vérifier les antécédents du 

patient avant cette vaccination. Les personnes devront avoir reçu un total de trois doses de 

vaccins ROR. Si deux doses doivent être injectées, un délai minimal d’un mois entre les deux 

doit être respecté (108). 

En absence d’infection par la rougeole, la vaccination pourra être réalisée six mois après l’arrêt 

de la chimiothérapie. Pour les personnes ayant été préalablement vaccinées avec deux doses 

de vaccin trivalent ROR, une injection supplémentaire est recommandée. Pour les personnes 

non préalablement vaccinées, deux doses espacées d’un mois minimum seront réalisées 

(91).  

(2) Varicelle  

 

Une infection par le virus de la varicelle est à risque de complications graves pour ces patients, 

pouvant entraîner une atteinte cutanée profuse ou hémorragique, un risque de pneumopathie 

ou d’encéphalite.  

Si le patient n’est pas immunisé contre la varicelle, il peut être proposé à l’entourage non 

immun une vaccination dès le début de la chimiothérapie afin de protéger le patient fragile 

d’une contamination. Une éviction de dix jours après la vaccination est recommandée car un 

risque d’éruption cutanée post-vaccinale contagieuse est possible (109). 
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La vaccination peut être effectuée un an minimum après l’arrêt de la chimiothérapie chez les 

sujets non immuns. Elle est systématiquement recommandée chez les patients à risque de 

rechute et sans antécédent de varicelle. Pour les patients considérés comme guéris, la 

vaccination peut être réalisée conformément aux recommandations en population générale, 

c’est-à-dire chez les personnes non immunes âgées de 12 à 18 ans, chez les femmes non 

immunisées en âge de procréer en futur projet de grossesse, pour les personnes en contact 

étroit avec des personnes immunodéprimées, ainsi pour les personnes en attente de greffe 

(91). 

Dans tous les cas, il paraît essentiel que le pharmacien se réfère à l’oncologue qui suit le 

patient afin de déterminer au cas par cas l’importance d’une vaccination post chimiothérapie. 

 

La chimiothérapie affaiblit le système immunitaire et augmente le risque d’infections chez les 

patients. La vaccination joue donc un rôle crucial dans la prévention des maladies infectieuses 

chez ces personnes considérées immunodéprimées. Ces situations mettent en lumière 

l’importance de la collaboration interdisciplinaire entre les pharmaciens, les oncologues et les 

autres professionnels de santé pour une prise en charge complète des patients sous 

chimiothérapie. Le pharmacien a une place privilégiée pour évaluer le statut vaccinal des 

patients et fournir les recommandations et conseils spécialisés tant dans les propositions de 

vaccination que dans la prévention et le suivi des effets indésirables liés au traitement, mais il 

devra également veiller à respecter consciencieusement le protocole de soin mis en place par 

le spécialiste. 

 

e) Personnes immunodéprimées traitées par corticoïdes (annexes III – figure 27) 

 

Un traitement prolongé par corticoïdes entraîne une immunodépression acquise. Avec une 

dose de 10 mg d’équivalent-prednisone par jour depuis plus de deux semaines chez l’adulte 

et 2 mg/kg d’équivalent-prednisone par jour (et au-delà de 20mg par jour chez les enfants de 

plus de 10kg) depuis plus de deux semaines chez l’enfant, le système immunitaire est 

considéré affaiblit, la personne est donc plus à risque de développer des infections 

opportunistes (10).  

Considérant l’immunodépression chez ces patients, la vaccination pose la question de la 

tolérance et du risque d’une moindre immunogénicité du vaccin. Les données chez des sujets 

traités par corticoïdes sont peu nombreuses et souvent réalisées sur de petits effectifs, 

entraînant un faible niveau de preuve. En revanche, en respectant les contre-indications et les 
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recommandations du calendrier vaccinal, les différentes études convergent vers une bonne 

tolérance et une bonne immunogénicité des vaccins. 

Une étude réalisée en 2021 avec la Ligue Européenne contre le Rhumatisme a inclus 5 121 

participants de trente pays pour évaluer la tolérance de la vaccination contre la COVID-19 

chez les patients atteints de maladies rhumatologiques inflammatoires ou auto-immunes. Les 

résultats de cette étude ont montré un taux de tolérance et un nombre d’effets indésirables 

graves semblable entre le groupe de personnes malades et le groupe de personnes en bonne 

santé (110). 

Les personnes immunodéprimées étant particulièrement sensibles aux infections 

pulmonaires, les vaccinations contre la grippe, la COVID-19 et le pneumocoque sont 

spécifiquement recommandés. De plus, la vaccination de rappel contre la diphtérie, le tétanos 

et la poliomyélite est recommandée tous les dix ans à partir de 35 ans. Concernant les autres 

vaccinations du calendrier vaccinal, les recommandations de la population générale peuvent 

être suivies (91). 

En revanche, du fait de l’immunodépression, les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués 

chez les patients sous corticothérapie à long terme. Si elle n’est pas à instaurer en urgence, il 

est recommandé de mettre à jour les vaccinations le plus tôt possible avant de débuter le 

traitement, au plus tard durant les deux premières semaines de traitement. De plus, les bolus 

de corticoïdes contre-indiquent l’administration d’un vaccin vivant durant les trois mois qui 

suivent. 

En conclusion, la vaccination chez les personnes immunodéprimées est une mesure 

préventive nécessaire à la santé individuelle et collective des patients. En vaccinant les 

personnes à risque, cela permet de réduire le risque de transmission des maladies infectieuses 

chez ces patients mais également dans l’ensemble de la population, y compris chez ceux qui 

ne peuvent pas être vaccinés. 

Le pharmacien a une place centrale pour sensibiliser et promouvoir la vaccination chez ces 

personnes et leur entourage, souvent trop peu sensibilisés et vaccinés. Fort de sa disponibilité 

et de ses connaissances, le pharmacien peut évaluer le statut vaccinal et l’éligibilité du patient 

et lui fournir des informations détaillées sur l’importance de la vaccination et sur sa tolérance 

chez les personnes immunodéprimées. En cas de doute, le pharmacien peut aisément prendre 

contact avec un autre professionnel de santé afin de garantir une vaccination adaptée à la 

pathologie du patient. La vaccination est fondamentale et contribue à améliorer la qualité de 

vie des patients particulièrement vulnérables aux infections opportunistes. 
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f) Personnes aspléniques 

 

La rate intervient dans l’immunité au travers de multiples rôles dont la phagocytose des 

bactéries, la maturation fonctionnelle des anticorps et en jouant un rôle de réservoir de 

lymphocytes B et T. En cas d’asplénie (absence de rate), le risque d’infections est donc accru.  

Il y aurait environ 500 000 personnes hypo ou aspléniques en France, toute cause confondue. 

Les principales causes peuvent être une cause congénitale, avec par exemple la 

drépanocytose ou une cause dite acquise, dont la plus fréquente est la chirurgicale. Des 

anomalies fonctionnelles spléniques peuvent survenir lors de maladies inflammatoires du tube 

digestif tel que la maladie cœliaque, des maladies auto immune ou encore lors de la cirrhose 

éthylique.  

Il n’y a pas de contre-indications particulières concernant l’utilisation des vaccins vivants 

atténués chez ces patients sauf en cas de déficit immunitaire associé qui contre-indique 

l’administration de vaccins vivants.  

Dans 50 à 90% des infections, Streptococcus pneumoniae est impliqué chez ces patients. La 

vaccination contre le pneumocoque est donc particulièrement recommandée. De plus, les 

vaccinations contre la grippe saisonnière et contre les méningocoques sont également 

recommandées en suivant le calendrier vaccinal en vigueur (91).  

g) Patients vivants avec une maladie chronique (annexe III – figure 28) 

 

Certaines maladies chroniques telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires ou encore 

les maladies respiratoires chroniques peuvent compromettre la capacité du corps à lutter 

efficacement contre les infections. Elles peuvent entraîner des modifications immunitaires, 

physiologiques ou anatomiques qui rendent ces personnes plus fragiles face à des épidémies 

ou à des maladies infectieuses. La vaccination peut fournir une protection efficace contre 

certaines de ces maladies et éviter leurs complications. La prise en charge des personnes 

vivants avec une affection longue durée s’inscrit dans une démarche de prévention dont la 

vaccination est une composante essentielle. 

i) Le diabète 

 

Le diabète, souvent accompagné d’un état inflammatoire chronique, peut être un amplificateur 

d’une inflammation aiguë lors d’une infection qui, à son tour, peut affecter le contrôle 

métabolique et la sensibilité à l’insuline (111). Dans l’étude de Fremantle réalisée sur des 

patients diabétiques de type II, il a été observé qu’une absence de contrôle de l’équilibre 
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glycémique était associée à une incidence significativement augmentée de complications, 

comme un risque augmenté d’hospitalisation pour pneumonie pouvant entraîner le décès 

(112). Les patients diabétiques semblent donc plus à risque de complications graves en cas 

d’infection respiratoire. 

(1) La grippe saisonnière et la COVID-19 

 

En 2015, le Consortium Integrated Monitoring of Vaccines in Europe plus (I-MOVE+) a lancé 

un réseau de vingt-sept hôpitaux à travers l’Europe afin de mesurer l’efficacité du vaccin contre 

la grippe confirmée en laboratoire chez les personnes avec des affections chroniques dont les 

patients diabétiques âgées de plus de 65 ans. D’après cette étude, la vaccination contre la 

grippe saisonnière en 2015-2016 aurait permis d’éviter, sur l’ensemble de la population 

étudiée, presque la moitié des hospitalisations pour grippe enregistrées les années 

précédentes (113).  

Une méta-analyse réalisée en 2015 a permis de synthétiser que la vaccination contre la grippe 

chez des patients diabétiques entre 18 et 64 ans permet une efficacité vaccinale moyenne de 

43% (IC95% : 28-54%) concernant les hospitalisations dues à la grippe ou à une pneumonie 

associée à une grippe, permettant de limiter les complications graves liées à ces infections 

(114). D’autres études disponibles sur le référentiel de la Société francophone du diabète 

(SFD) tendent vers un bénéfice de la vaccination antigrippale chez la personne Diabétique 

(115). 

La vaccination contre la grippe chez la personne diabétique est recommandée par la Haute 

Autorité de santé (HAS) en France, et l’American Diabetes Association (ADA) aux Etats-Unis. 

Elle consiste en une dose annuelle lors de la campagne automnale annuelle. 

Au même titre que la grippe, une infection par la COVID-19 est à risque de complications grave 

chez le diabétique. Une dose concomitante à la grippe est donc recommandée annuellement.  

(2) Pneumocoque 

 

La grippe induit une altération de la muqueuse ciliaire entraînant une baisse de la clairance 

mucociliaire et augmentant l’adhésion des bactéries et virus. En conséquence, la surinfection 

à pneumocoque est fréquente après une infection par la grippe. Son incidence est en moyenne 

de 46.2 cas pour 100 000 chez les diabétiques et augmente avec l’âge (116). 

Une étude de cohorte rétrospective taïwanaise publiée par le département de médecine en 

2016 a été réalisée sur 66 790 personnes diabétiques vaccinées (n= 33 395) ou non vaccinées 
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(n=33 395) par le vaccin VPP23 pour observer le nombre d’infection invasive à pneumocoque 

survenant dans l’année. Il est à noter que les personnes vaccinées par le VPP23 étaient 

également plus vaccinées contre la grippe (91,3% vs 46,5%). Les résultats de cette étude ont 

montré que le groupe vacciné présentait un risque plus faible de 20% (OR = 0,8 IC95% : 0,75 

– 0,87) de présenter une infection invasive à pneumocoque par rapport au groupe non vacciné 

(117) . La vaccination contre le pneumocoque semble donc être bénéfique pour ces patients. 

La vaccination anti pneumococcique est recommandée chez la personne diabétique par le 

HCSP et par l’ADA. Le schéma vaccinal est le même qu’en population générale. 

(3) Diphtérie-tétanos-poliomyélite 

 

Le patient diabétique perdant la sensibilité plantaire, il est d’autant plus à risque d’infection 

cutanée et de plaies chroniques qui peuvent être une porte d’entrée pour Clostridium tetani. 

L’analyse des cas notifiés au système national de surveillance des maladies à déclaration 

obligatoire américaine (SNDNA) montre effectivement que l’un des facteurs de risque pour 

l’infection à tétanos est le diabète (115).  

Pourtant, lors d’une étude observationnelle au centre hospitalier de Nantes réalisée entre 2012 

et 2013, sur soixante-quatorze patients diabétiques hospitalisés pour un mal perforant 

plantaire, 27% d’entre eux avait un défaut vaccinal pour le tétanos (118). Il n’y a pas de 

recommandation spécifique pour la vaccination contre le tétanos chez le diabétique, en 

revanche il est important de suivre les rappels du calendrier vaccinal afin d’avoir une protection 

suffisante en cas de plaie à risque de contamination. 

(4) Zona 

 

D’après le réseau sentinelle, 15 000 personnes par an contractant le Zona seraient diabétiques 

(119). La fédération française des diabétiques suggère que le patient atteint de diabète est 

plus à risque de contracter un zona, attestant d’un risque relatif à 1,31 (IC95% 1,17-1,45) lors 

d’une méta-analyse sur soixante-deux études (120). 

Le diabétique étant déjà à risque de complications macro et microvasculaires, la localisation 

ophtalmique du zona constitue une menace supplémentaire pour la fonction visuelle de ces 

patients. De plus, chez des patients présentant une neuropathie diabétique douloureuse, la 

survenue de névralgies post-zostériennes risque d’aggraver les symptômes et compliquer la 

prise en charge de la douleur. Enfin, le zona, comme tout épisode infectieux, peut perturber 

l’équilibre du diabète et fragiliser d’autant plus les personnes âgées. Au vu du risque de 

complication chez les personnes âgées, la prévention du zona paraît pertinente. Cette 
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vaccination est recommandée chez les adultes âgés de plus de 65 ans avec un schéma 

vaccinal en deux doses espacées de deux mois à l’aide du vaccin recombinant Shingrix®, 

quelques soient les antécédents de zona ou de vaccination par le Zostavax® (10). 

Les personnes vivant avec le diabète ont donc un risque plus élevé de développer de graves 

complications infectieuses qu’elles soient virales ou bactériennes. Il est fondamental d’intégrer 

la vaccination dans le suivi médical de ces patients. En effet, en plus de les immuniser contre 

ces infections, elle les protège également contre les hospitalisations et préserve leur état de 

santé, particulièrement chez les personnes âgées qui sont souvent plus vulnérables à la 

fragilité et la dépendance. 

Il est intéressant de noter qu’au vu des résultats du questionnaire partagé dans diverses 

officines de l’Occitanie, la vaccination des personnes diabétiques n’est que très peu réalisée. 

Une sensibilisation de l’importance de la vaccination dans cette population pourrait être 

nécessaire dans un objectif de santé publique.  

ii) Les pathologies cardiaques 

 

Les patients présentant une pathologie cardio-vasculaire et notamment l’insuffisance 

cardiaque ont un risque de décompensation au cours d’une infection pulmonaire aiguë 

pouvant entraîner un œdème aigu du poumon, une ischémie myocardique ou encore un 

trouble du rythme. Le risque thromboembolique chez l’insuffisant cardiaque est bien 

documenté et il est aggravé par les infections respiratoires (121). Plusieurs études 

internationales ont établi un lien entre les infections bactériennes et virales et les complications 

cardiovasculaires. Une étude menée par Alon et al. sur 3 530 hospitalisations chez des 

patients souffrant d’insuffisance cardiaque a mis en évidence que les infections pulmonaires 

peuvent être particulièrement préoccupantes, 52,6% de ces hospitalisations étaient dues à 

des infections respiratoires (122). 

D’autre part, une étude épidémiologique aux Etats-Unis a associé une épidémie grippale avec 

une augmentation des cas d’hospitalisation à cause d’une insuffisance cardiaque. En effet, 

une augmentation de 5% de l’incidence de la grippe a été associée à une augmentation de 

24% des taux d’hospitalisations pour décompensation d’une insuffisance cardiaque (123). 

D’après le département de cardiologie à New-York, le virus SARS-CoV-2 infecte les cellules 

respiratoires après liaison de la protéine spike à un récepteur présent au niveau pulmonaire 

mais également au niveau cardiaque. Outre la possibilité de dommages directs au myocarde, 

d'autres mécanismes indirects sont suspectés : l'hypoxémie associée à la lésion pulmonaire 

et la production massive de cytokines inflammatoires (interleukine-6 et interleukine-17) due à 
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une réponse immunitaire excessive pourraient avoir un effet toxique sur les cellules 

myocardiques en favorisant leur apoptose (124). 

La vaccination chez les personnes atteintes de maladies cardiovasculaires est fondamentale 

pour permettre le maintien d’une bonne santé et éviter les décompensations pouvant être 

synonyme d’hospitalisations et de graves complications. En France, le Haut Conseil de Santé 

Publique et la Haute Autorité de Santé (HAS) recommandent aux personnes atteintes 

d’insuffisance cardiaque la vaccination contre la grippe, la COVID-19 et le pneumocoque, en 

plus des vaccinations habituelles de la population adulte (125).  

iii) Les pathologies respiratoires 

 

Dans le cas d’une insuffisance respiratoire telle que l’asthme ou une bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), une infection peut aggraver et causer des exacerbations de la 

maladie. Ce sont des maladies respiratoires chroniques dues à une inflammation des voies 

respiratoires. L’asthme est caractérisé par la survenue de crises de dyspnée sifflante dues à 

une sécrétion trop importante de mucus, accompagnée d’une contraction des muscles 

bronchiques. En dehors de ces crises, la respiration est normale mais une exacerbation aiguë 

peut être grave et entraîner une urgence vitale (126). La BPCO est une obstruction 

permanente et progressive des bronches caractérisée par une toux quotidienne et chronique. 

Une exacerbation entraîne une gêne respiratoire plus importante pouvant entraîner une 

hospitalisation (127). Ces patients sont plus à risque de développer des infections respiratoires 

graves. 

Ce risque peut s’expliquer en partie par l’altération de la clairance mucociliaire (action 

combinée du mucus et des cils de la muqueuse respiratoire pour éliminer les particules 

étrangères), par le tabagisme, et également par le traitement par corticoïdes qui sont 

immunosuppresseurs au long cours. En effet, une étude réalisée par le département 

d’épidémiologie, de biostatistique et de médecine au Canada a relevé sur une cohorte de 163 

514 patients qu’une utilisation de corticostéroïdes inhalés était associée à une augmentation 

de 69% du taux de pneumonie grave (IC95 : 63% - 75%). Le risque persistait avec une 

utilisation à long terme et diminuait progressivement après l’arrêt de leur utilisation et 

disparaissait après six mois (128). 

Ces pathologies respiratoires constituent donc un facteur de risque d’infection invasive à 

pneumocoque. Dans une étude observationnelle réalisée aux États-Unis, les personnes 

présentant une pathologie respiratoire chronique présentaient une incidence sept fois plus 

élevée d’infections invasives à pneumocoque que les personnes en bonne santé (129).  



96 
 

Concernant l’infection par la COVID-19, une méta analyse rassemblant 124 études a conclu à 

un risque plus élevé de gravité chez les patients atteints d’une maladie pulmonaire. Le risque 

de complications graves est en moyenne 2.7 (IC95% : 1,98-3,70) fois plus élevé chez ces 

personnes que chez les personnes en bonne santé (130).   

Les risques accrus lors d’une infection pulmonaire sont bien documentés chez l’asthmatique 

et chez le patient souffrant de BPCO. Les complications potentiellement graves pourraient être 

évitées par la vaccination. La vaccination contre la grippe, la COVID-19 et le pneumocoque 

sont donc recommandées chez les patients atteints de BPCO et d’asthme sévère sous 

traitement continu (10).  

Les personnes souffrant de pathologies chroniques sont donc plus à risque d’infections et de 

complications en cas d’infection respiratoire. Par exemple, pour les infections invasives à 

pneumocoque, son incidence est de 46 cas pour 100 000 chez les diabétiques, 94 cas pour 

100 000 chez les patients présentant une pathologie cardiaque chronique et de 63 cas pour 

100 000 chez les insuffisants respiratoires chroniques, ce qui représente un risque multiplié 

par trois voire par six par rapport à un adulte en bonne santé [figure 21] (131).  

 

Figure 21 : taux d'incidence des infections invasives à pneumocoque aux Etats-Unis, vaccination-info-
service, 2018 

 

La vaccination chez ces personnes offre une protection contre un large éventail de maladies 

infectieuses. Les personnes souffrant de maladies chroniques, souvent associées à des 

comorbidités, sont plus vulnérables aux complications graves que peuvent entraîner les 

infections respiratoires. Par conséquent, il est primordial de suivre les recommandations et de 
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proposer une vaccination annuelle contre la grippe et la COVID-19 ainsi que de garantir le 

suivi de la vaccination contre le pneumocoque. 

Le pharmacien est particulièrement disponible pour sensibiliser ces patients au bénéfice de la 

vaccination. En plus de vacciner ces patients, la vaccination de leur entourage est importante 

afin de prévenir la transmission des infections. 

5) Les professionnels de santé 
 

La vaccination des professionnels de santé est une composante essentielle de la stratégie de 

santé publique. Elle permet de protéger à la fois les professionnels mais également les patients 

contre les maladies infectieuses. En raison de leur exposition régulière à des agents 

pathogènes dans le cadre de leur travail, les professionnels de santé courent un risque accru 

de contracter et de propager des maladies contagieuses. C’est pourquoi, afin d’assurer une 

protection efficace, certaines vaccinations sont obligatoires. Cette vaccination peut également 

permettre de renforcer la confiance des patients envers la vaccination et l’encourager à grande 

échelle. 

Les vaccinations sont régies par deux réglementations différentes : 

- Le Code de la Santé Publique (CSP), qui rend certaines vaccinations obligatoires pour 

certains professionnels particulièrement exposés. Cela concerne les étudiants des 

filières médicales et paramédicales (médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien, sage-

femme, infirmier, masseur-kinésithérapeute, pédicure podologue, manipulateur 

d’électroradiologie médicale, aide-soignant, auxiliaire de puériculture, ambulancier, 

technicien en analyses biomédicales) et les personnes exerçant une activité 

susceptible de présenter un risque d’exposition à des agents biologiques tel que le 

contact avec des patients, le corps de personnes décédées ou avec des produits 

biologiques (132).  

- Le Code du Travail qui prévoit qu’un employeur peut recommander une vaccination 

visant à prévenir un risque professionnel. 

a) Vaccinations obligatoires 

i) Diphtérie-tétanos-coqueluche-poliomyélite 

 

A l’âge adulte, les taux de vaccination étant insuffisants, un risque d’infection, bien que minime, 

est présent pour les soignants au contact de personnes malades. Jusqu’à lors exceptionnels 

grâce au maintien d’une couverture vaccinale élevée, la France a connu une nette 
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augmentation des cas de diphtérie en 2022. En France métropolitaine, trente-cinq cas de 

diphtérie à C. diphteriae ont été biologiquement confirmés, la majorité venaient de personnes 

migrantes ou de voyageurs (133).  

Pour éviter la transmission à partir de ces infections importées ou opportunistes, chez les 

professionnels de santé l’entretien de l’immunité antidiphtérique est obligatoire avec des 

rappels effectués aux mêmes âges fixes que la population générale à 25, 45 et 65 ans avec 

une dose réduite d’anatoxine diphtérie. Bien que les cas rapportés soient exceptionnels, les 

vaccinations contre le tétanos et la poliomyélite doivent également être à jour. 

 

ii) L’hépatite B 

 
 
Durant les années soixante-dix, l’hépatite B a été une pathologie professionnelle majeure avec 

plusieurs centaines d’hépatites professionnelles reconnues chaque année. Pour une personne 

non immunisée, le taux de transmission après une piqûre exposant au virus de l’hépatite B 

n’est pas négligeable et peut aller jusqu’à 30% en fonction de la virémie du patient. La 

vaccination contre l’hépatite B reste donc importante et permet aujourd’hui de n’avoir qu’un 

faible nombre d’hépatites B aiguës déclarées en maladie professionnelle. 

 
Les vaccinations obligatoires pour les professionnels de santé sont donc les vaccinations 

contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et l’hépatite B (134). 

 
Le décret n°2019-149 du 27 février 2019 a suspendu l’obligation de vaccination contre la 

tuberculose des professionnels de santé à compter du 1er mars 2019. Il appartient désormais 

au médecin du travail d’évaluer le risque d’exposition et de proposer une vaccination au cas 

par cas (135). 

 
Le vaccin contre la fièvre typhoïde, précédemment obligatoire pour les personnes exerçant 

une activité professionnelle dans un laboratoire de biologie médicale, ne l’est plus depuis le 

décret n°2020-28 du 14 janvier 2020 (136). 

b) Vaccinations recommandées 

i) Coqueluche 

 

La politique de vaccination contre la coqueluche en France vise à réduire les formes sévères, 

les hospitalisations et les décès qui surviennent essentiellement chez les nourrissons. La 

vaccination contre la coqueluche est recommandée pour les professionnels soignants dans 
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leur ensemble, y compris dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD). Il est fortement recommandé aux personnes travaillant en contact 

étroit et répété avec les nourrissons âgés de moins de six mois (service de maternité, en 

service de néonatalogie et de pédiatrie, les professionnels de la petite enfance, les assistants 

maternels) de recevoir la vaccination incluant la valence pour la coqueluche aux âges 

recommandés. La vaccination contre la coqueluche est également recommandée pour les 

étudiants des filières médicales et paramédicales ainsi que les personnes effectuant 

régulièrement du baby-sitting. 

Pour l’ensemble de ces personnes, les rappels administrés aux âges de 25, 45 et 65 ans 

comportent systématiquement la valence coqueluche. En revanche, l’immunité 

coquelucheuse après une maladie naturelle étant d’une dizaine d’années, il n’y a pas de 

recommandation à vacciner les personnes éligibles à la vaccination moins de dix ans après 

une coqueluche documentée. Pour les personnes non immunisées, le recalage sur le 

calendrier se fera suivant les recommandations en population générale (10). 

ii) Rougeole 

La rougeole, hautement contagieuse, peut entraîner des complications sévères chez les 

personnes non immunisées. Ce risque est particulièrement présent en milieu de soins et 

touche le personnel soignant et les patients. La Haute Autorité de Santé indique que les 

professionnels de santé seraient impliqués dans 75 à 83% des cas de rougeole en 

établissement de santé en France (137). De plus, l’infection par la rougeole n’est pas un 

phénomène isolé. En 2023, 117 cas de rougeole ont été déclarés à Santé Publique France 

avec des épidémies concentrées sur certaines régions (138). Il est donc recommandé que les 

personnes nées après 1980, non vaccinées et sans antécédent connu de rougeole ou de 

rubéole, qui exercent des professions de santé en formation, à l’embauche ou en poste, ainsi 

que les professionnels travaillant au contact des enfants, reçoivent une dose de vaccin trivalent 

rougeole-oreillons-rubéole (ROR). Cette vaccination est fortement recommandée pour les 

personnes travaillant dans des services accueillant des personnes immunodéprimées. Si les 

antécédents sont incertains, la vaccination peut être réalisée sans contrôle sérologique 

préalable. Pour rappel, une grossesse doit être évitée au moment et un mois après la 

vaccination (10). 

iii) Varicelle 

Bien qu’en majorité immunisés dans leur enfance, 1 à 8,5% des personnels soignants en 

France ne seraient pas immunisés contre le virus de la varicelle (134). La varicelle 
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professionnelle concerne des adultes chez qui les complications peuvent être graves, en 

particulier chez une femme enceinte. De plus, le soignant en incubation peut être à l’origine 

de transmission à des personnes fragiles telles qu’une personne immunodéprimée ou le 

nouveau-né. 

En ce sens, la vaccination contre la varicelle est recommandée pour les professionnels en 

contact avec la petite enfance, pour les étudiants à leur entrée dans des études médicales ou 

paramédicales, pour les personnes dans les services accueillant des sujets à risque de 

varicelle grave (immunodéprimés, services de gynéco-obstétrique, néonatologie, pédiatrie, 

maladies infectieuses, néphrologie). Cette recommandation concerne les personnes sans 

antécédent de varicelle et dont la sérologie est négative. Le schéma vaccinal est le même 

qu’en population générale, c’est-à-dire deux doses espacées de quatre à huit semaines ou de 

six à dix semaines respectivement avec les vaccins Varivax® ou Varilrix® (10).  

 

 

iv) Grippe saisonnière et COVID-19 

 

Très contagieuse, la grippe peut entraîner des épidémies nosocomiales. En milieu de soins, 

la prévention repose en priorité sur la vaccination antigrippale des patients fragiles et du 

personnel de santé à leur contact. Auparavant obligatoire, celle-ci a été suspendue par le 

décret n° 2006-160 du 14 octobre 2006. Ce dernier prévoit qu’elle puisse être remise en place 

en cas de pandémie grippale. La vaccination annuelle reste recommandée pour les 

professionnels de santé en contact régulier et prolongé avec des personnes à risque de grippe 

sévère (136).  

La vaccination contre la COVID-19 avait été rendue obligatoire par la loi n°2021-1040 du 5 

août 2021 lors de la gestion de la crise sanitaire pour les professionnels et étudiants de santé 

et médico-sociaux. Cette obligation a été suspendue par décret n°2023-368 le 15 mai 2023, 

la vaccination reste toutefois recommandée (139). 

 

Il est intéressant de noter que la HAS, qui est une autorité publique indépendante à caractère 

scientifique, a publié des avis de recommandations dans lesquels elle estime que certaines 

vaccinations actuellement recommandées devraient être obligatoires. C’est le cas par exemple 

pour la rougeole (137). Indépendamment, le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) a 

été saisi le 21 novembre 2022 par le ministre de la Santé et de la Prévention sur les questions 

éthiques soulevées par l’obligation vaccinale des professionnels de santé et des 
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professionnels exerçant dans les secteurs sanitaires et médico-sociaux. Cette démarche vise 

à solliciter l’avis du CCNE sur la justification de l’obligation vaccinale, au regard des valeurs 

en jeu telles que la liberté individuelle et le bénéfice collectif de la vaccination. 

Le CCNE estime que dans un contexte présentant des risques accrus d’exposition à des 

agents contaminants, il relève de la responsabilité des professionnels de santé dans les 

secteurs sanitaires et médico-sociaux de réduire autant que possible les transmissions aux 

patients, dès lors qu’un vaccin est disponible et qu’il a démontré un ratio bénéfices-risques 

positif pour la population. Il est également rappelé que la vaccination ne constitue pas le seul 

outil de prévention en milieu de soin. Le port du masque, l’aération des locaux, l’hygiène des 

mains et les tests de dépistages sont des mesures complémentaires et nécessaires. 

La question de l’influence de l’hésitation vaccinale des professionnels de santé sur le grand 

public a été soulevée. En effet, ils jouent un rôle crucial grâce à la confiance établie entre le 

professionnel et le patient. Dans ce sens, le CCNE encourage l’information et l’incitation à la 

responsabilité pour minimiser les risques pour les patients. Il estime également légitime 

d’instaurer une obligation vaccinale à l’entrée des études ou dans un poste pour les vaccins 

ayant démontré un très haut rapport bénéfices-risques comme c’est le cas pour l’hépatite B 

ou la rougeole par exemple. Il n'exclut pas la justification d’une obligation vaccinale par un 

vaccin dont l’innocuité a été prouvée en cas de crise sanitaire, afin de maintenir un système 

de soin fonctionnel. 

 

La question de l’obligation vaccinale chez les professionnels de santé soulève des enjeux 

éthiques complexes, nécessitant une réflexion approfondie et une prise de décision éclairée 

pour concilier la liberté individuelle et la protection collective (140). 
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Conclusion  
 

La prescription de vaccins par le pharmacien marque une évolution significative dans son rôle 

de santé publique. Son intégration dans les programmes de vaccination lui permet d’accéder 

à une place centrale dans la promotion de la vaccination, contribuant ainsi à réduire le risque 

d’infections, de complications, d’hospitalisations et de décès associés. La vaccination permet 

également, en diminuant le recours à des traitements antibiotiques curatifs l’émergence 

d’antibiorésistances. En étant plus accessibles que les médecins généralistes dans de 

nombreux endroits, les pharmaciens peuvent aider à combler les lacunes en matière de 

vaccination, en offrant des entretiens pharmaceutiques et des conseils sur les vaccins 

recommandés. 

Bien que la France ait réalisé des progrès significatifs en termes de couverture vaccinale, 

notamment chez les nourrissons grâce à l’obligation vaccinale de 2018, des défis persistent à 

l’âge adulte. En effet, une fois passé l’âge des obligations vaccinales, un nombre non 

négligeable de rattrapages ou de rappels ne sont plus réalisés. De plus, l’hésitation vaccinale 

en France participe aux faibles taux de vaccination à l’âge adulte. C’est pourquoi impliquer le 

pharmacien dans cette mission pourrait participer à un gain de confiance du public envers la 

vaccination. Leur proximité avec la population et leur expertise en matière de médicaments et 

de santé font des pharmaciens des intervenants privilégiés pour sensibiliser et éduquer les 

patients sur l’importance de la vaccination. 

L’engagement des pharmaciens en fait des professionnels de choix pour ce rôle de 

prescripteur, mais il peut engendrer des difficultés d’organisation pour les pharmaciens. 

L’enquête réalisée auprès de soixante-quatorze pharmaciens d’officine visant à mieux 

connaître l’approche des pharmaciens vis-à-vis de cette nouvelle mission ainsi qu’à identifier 

leurs besoins pour appréhender au mieux l’acte de prescription, laisse apparaître que les 

pharmaciens ressentent un besoin de formation plus approfondie sur plusieurs points. 

Notamment, sur la gestion des effets indésirables et sur les recommandations spécifiques aux 

populations à risque ou en rattrapage. Par exemple, seulement neuf vaccinations dans les 

pharmacies interrogées ont concerné des rappels ou des primo-vaccinations chez les patients 

diabétiques, ce qui est insuffisant pour les protéger de maladies infectieuses à prévention 

vaccinale pouvant avoir de graves complications. Le pharmacien doit pouvoir répondre aux 

besoins individuels et spécifiques de chacun de ses patients et adapter les recommandations 

en conséquence. Les arbres décisionnels synthétisant les recommandations vaccinales de 

2023/2024 ont été réalisés dans l’ambition d’améliorer l’accompagnement du pharmacien 
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dans son entretien au comptoir. Ils pourront aider le pharmacien à réaliser sa prescription 

notamment pour les populations particulières. 

Il faudra quelques années pour évaluer l’impact de la prescription de vaccins par les 

pharmaciens sur les taux de couvertures vaccinales nationaux. Cependant, les premiers 

résultats semblent encourageants malgré le faible échantillon disponible dans cette thèse, 

notamment en Occitanie où la prescription semble bien amorcée. La vaccination par le 

pharmacien dans d’autres pays a montré des résultats positifs en termes d'augmentation des 

taux de couverture vaccinale, ce qui laisse entrevoir des perspectives encourageantes pour la 

France, qui pourrait devenir un exemple pour les autres pays Européens.  
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ANNEXES 
 

Annexe I : questionnaire destiné aux pharmaciens d’officines ayant suivi la formation 

de prescription de vaccins à l’officine 

 
 

Questionnaire : la vaccination par le 
pharmacien d’officine  

 

Le décret du 8 août 2023 permet aux pharmaciens d’officine de prescrire et d’administrer les 

vaccins dans les recommandations vaccinales.  

Dans le cadre de ma thèse de docteur en pharmacie, je souhaite évaluer la mise en place de 

ces prescriptions à l’officine.  

Ce questionnaire s’adresse aux titulaires et aux adjoints. Je vous remercie de bien vouloir 

accorder quelques minutes pour répondre aux questions ci-dessous. Les réponses resteront 

anonymes.   

Présentation de l’officine et formation  

 

1. Région de l’officine :  

2. Combien de diplômes de docteur en pharmacie votre officine comporte-t-elle ?  

 

3. Savez-vous que le pharmacien peut prescrire certains vaccins ?  

a. Oui 

b. Non  

 

4. Combien de pharmaciens au sein de votre officine ont la formation de 10h30 

minimum pour prescrire les vaccins ?  

 

a. Si certains de vos pharmaciens ne souhaitent pas être formés, pourquoi ? 

Je ne sais pas où la faire  

Je n’ai pas le temps  

Je ne suis pas intéressé/e par la vaccination  

Je trouve ça trop cher  

Autre   

 

5. Vous estimez-vous assez formé :  

 Oui Non 

Sur les différents vaccins   

Sur l’éligibilité des patients   
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Sur les recommandations 
vaccinales en population 
générales 

  

Sur les recommandations 
vaccinales en population 
particulière ou à risque et en 
rattrapage 

  

Sur la gestion des effets 
indésirables 

  

Réalisation des vaccinations 

 

1. Avez-vous (vous + les pharmaciens assistants) pu prescrire des vaccins depuis le 8 

août 2023 ? (Hors grippe et COVID) 

a. Oui  

b. Non  

 

2. Si oui, combien de patient avez-vous pu vacciner ?  

 

3. Quels étaient les vaccins que vous avez prescrits ?  

Repevax® / Boostrixtetra®  

Revaxis®  

Priorix® / M-M-RVaxpro ®  

Gardasil ®  

Pneumovax ® / prevenar 13 ®  

Engerix B10 ® / Engerix B20 ®  

Zostavax ®  

 

 

1. Quelles sont les situations pour lesquelles vous prescrivez des vaccinations ?  

 Oui Non 

Rappel dTP   

Femme enceinte    

Maladie respiratoire 
chronique  

  

Diabète   

Personnes de plus de 65ans    

Autre   

 

 

2. Les préparatrices vaccinent-elles contre la grippe et/ou le COVID ? 

a. Oui  

b. Non   

 

3. Sont-elles favorables à vacciner pour les autres vaccins ?  

a. Oui  

b. Non  

c. Ne se prononce pas 
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Retour sur la prescription 

 

1. La prescription de vaccins par le pharmacien d’officine permet  

 Totalement 
d’accord 

Plutôt 
d’accord 

Je ne sais 
pas 

Pas 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord  

Une réelle 
augmentation 
de la 
couverture 
vaccinale  

     

Un travail 
pluridisciplinaire  

     

Une meilleure 
relation avec 
les 
professionnels 
de santé 
avoisinant 

     

Une 
augmentation 
du nombre de 
patients au sein 
de l’officine  

     

Une meilleure 
relation avec le 
patient 

     

Un gain 
monétaire pour 
le pharmacien 

     

Une 
amélioration de 
la vision de la 
profession  

     

Une satisfaction 
de la demande 
des patients 

     

 

 

2. Quels supports utilisez-vous lors de vos vaccinations ?  

a. Les recommandations vaccinales du ministère de la santé et de la prévention  

b. Les supports de vos formations professionnelle 

c. La base de données publique des médicaments 

d. Mes vaccins.net 

e. Vaccination info service 

f. Infovac 

g. Autre :  

 

 

3. Vous permettent-ils d’être à l’aise dans la proposition de vaccination au comptoir ?  

a. Oui  

b. Non  
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4. Trouvez-vous ces supports assez clairs pour promouvoir la vaccination dans les 

populations spécifiques ?  

a. Oui  

b. Non  

 

 

5. Pensez-vous que des fiches de recommandation par population spécifique pourraient 

simplifier la proposition vaccinale au comptoir ?  

a. Oui  

b. Non   

c.  

 

6. Quels sont les problèmes rencontrés dans votre officine pour la vaccination ?  

 Pas du tout 
d’accord  

Pas 
d’accord 

Neutre Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

Manque de 
connaissances sur 
les vaccins 

     

Manque de 
formation sur le 
ciblage de la 
population 

     

Manque de 
formation sur la 
gestion des effets 
indésirables 

     

Manque de 
personnel 

     

Aménagement 
d’un local de 
confidentialité 
impossible 

     

Charge de travail 
trop 
importante/manque 
de temps 

     

Rupture de stock 
de certains vaccins 

     

Conflit avec les 
autres 
professionnels de 
santé 

     

Non informé de la 
possibilité de 
prescrire 

     

Non intéressé par 
la mission de 
vaccination 
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Annexe II : brochures sur la prévention du cancer de l’anus chez les personnes 

atteintes du VIH disponibles sur « www.e-cancer.fr » 
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Annexe III : arbres décisionnels pour la prescription par le pharmacien 
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RESUME : 

La vaccination est une mission primordiale de santé publique, mais les objectifs de couverture vaccinale ne sont 

toujours pas atteints. À la suite du décret n°2023-736 du 08 août 2023 autorisant les pharmaciens à prescrire et 

administrer les vaccins aux personnes de plus de onze ans, leur rôle dans ce domaine a considérablement évolué. 

Cette nouvelle responsabilité peut être accompagnée de doutes et de difficultés pratiques pour les pharmaciens 

dans leur pratique quotidienne. Les objectifs de cette thèse sont d’évaluer la mise en place de la prescription à 

l’officine, principalement en Occitanie, et de proposer des outils pour une application concrète au comptoir. 

Cette thèse reprend les principales évolutions du pharmacien en matière de vaccination et les principales données 

disponibles concernant les couvertures vaccinales en France. Un questionnaire a été distribué à différentes 

pharmacies de la région afin de recueillir les opinions des pharmaciens.  

La plupart des docteurs en pharmacie sont formés pour prescrire et administrer les vaccins, mais une majorité 

déplore un manque de formation sur les populations spécifiques et pensent qu’un outil adapté à l’exercice pourrait 

les aider dans leur activité. Ces résultats ont amené à faire un point sur les recommandations actuelles et à proposer 

des fiches pratiques ciblant des populations particulières. 

Cette thèse souligne les avancées réalisées dans l’intégration du pharmacien dans le système de santé français, 

son implication et sa disponibilité vont sans nul doute participer à une amélioration des couvertures vaccinales en 

France ainsi qu’à une amélioration de la confiance des patients envers le pharmacien. Il est important de souligner 

néanmoins l’importance et la nécessité de fournir aux pharmaciens des outils et des supports appropriés pour 

renforcer leur efficacité au comptoir. 

__________________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT :  

Vaccination Programmes are vital public health missions, but vaccination coverage targets are still not being met. 

Following decree no. 2023-736 of August 08, 2023 Authorisingpharmacists to prescribe and administer vaccines to 

people over the age of eleven, their role in this area has evolved considerably. This new responsibility can be 

accompanied by doubts and practical difficulties for pharmacists in the day to day running of their practices. 

The aim of this thesis is to evaluate the implementation of prescriptions of vaccines in pharmacies, mainly in 

Occitania, France, and to propose tools for the practical application of vaccinations over the counter.  

The thesis reviews the main developments in the pharmacist's role in vaccination, and the main data available on 

vaccination coverage in France. A questionnaire was distributed to various pharmacies in the region in order to 

gather the pharmacists’ opinions 

Most doctors of pharmacy are trained to prescribe and administer vaccines, but a majority disapprove of 

administering vaccinations because of a lack of training on specific populations, and feel that a tool adapted to this 

practice could help them in this activity. These findings have led to a review of current recommendations and the 

development of work sheetstargeting specific populations. 

The thesis highlights the advances made in the integration of the pharmacist into the French health system. Their 

involvement and availability will undoubtedly contribute to an improvement in vaccination coverage in France as 

well as an improvement in patient confidence in the pharmacist. It is important to emphasise, however, the 

importance and need to provide pharmacists with the appropriate tools and supports to strengthen their 

effectiveness at over the counter vaccinations.  
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