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Introduction 

 

« Vieillir, si l’on sait, ce n’est pas du tout ce qu’on croit. 

Ce n’est pas du tout diminuer, mais grandir ». Marcel Jouhandeau 

*** 

« Quand on est jeune, c’est pour la vie ». Georges Clemenceau 

Ces deux citations positives sur le vieillissement pourraient être transposées à la 

situation actuelle, la vision et les orientations de la société. L’Europe est au milieu 

d’un changement démographique sans précédent. On estime que les séniors 

européens représenteront en 2060 plus de la majorité de la population 

européenne. L’augmentation de l’espérance de vie de ces dernières années 

représente l’impact de la réussite des systèmes sociaux européens, grâce aux 

avancées scientifiques et la croissance économique. Néanmoins ce changement 

démographique risque d’impacter fortement et négativement sur les aspects 

économique, sociétal et financier de l’Europe.  

Aujourd’hui, les autorités des états membres européens prennent conscience de 

cet impact et appellent à une mobilisation à toute échelle pour prévenir les 

conséquences. Parmi les plans d’action mis en place, la vaccination est un 

composant essentiel de stratégie de prévention.  

 

En quoi la vaccination des séniors en Europe permet-elle le vieillissement 

actif et en bonne santé ? 

Pour y répondre, nous allons procéder en 4 temps. Dans une première partie, 

nous définirons les séniors d’aujourd’hui : le vieillissement, les chiffres et enjeux 

actuels de celui-ci et les impacts causés, les besoins ainsi que la perception des 

séniors sur leur santé. La seconde partie expose les plans d’actions mis en place 

à différentes échelles, pour répondre à ces enjeux, comment se mobilisent les 

organisations de santé. La troisième partie décrit la vaccination des séniors : ses 

caractéristiques, les conséquences individuelles et de santé publique de se faire 

vacciner, la perception de la population actuelle sur la vaccination. Enfin, la 

quatrième partie permet d’illustrer les 3 premières en prenant l’exemple des 4 

infections à prévention vaccinale les plus courantes chez les séniors. 
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I. Les séniors d’aujourd’hui, définition et analyse des 
enjeux actuels du vieillissement  

A. Qui sont les séniors ? Une définition complexe et des 
profils divers 

Comment définir un sénior ? La réponse est très subjective. Le critère principal de 

définition est à priori l'âge. En effet, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

définit une personne âgée à partir de 60 ans1. Cependant le marché des séniors 

ne s'aborde pas de manière aussi générale : entre 50 ans et 90 ans voire même 

100 ans, les profils des séniors sont différents. Certaines personnes de 80 ans ont 

des capacités physiques et mentales comparables à celles de personnes plus 

jeunes (50-60 ans). 

Bien qu’une partie de la diversité observée chez les personnes âgées reflète notre 

patrimoine génétique2, cette diversité résulte principalement de l’environnement 

physique et social dans lequel nous vivons. C’est-à-dire le domicile, le voisinage et 

notre communauté, et cet environnement peut toucher à notre santé, directement 

ou par le biais d’obstacles influençant nos décisions et comportements adoptés3. 

Les modes de vie et comportements de consommation sont différents. De même 

entre deux personnes du même âge, les capacités peuvent parfois être différentes 

: l'un sera plus autonome que l'autre par exemple. 

La majorité des agences et des entreprises de santé considèrent le sénior à partir 

de 50 ans. De plus, beaucoup de stratégies "séniors" s'opèrent sur des cibles 

ayant cet âge au minimum. Ainsi dans la suite de cette thèse, on désignera par « 

sénior » toute personne âgée de 50 ans et plus. Cette proportion de plus de 50 

ans prend une part de plus en plus significative dans la population générale ; elle 

est à prendre en compte sur tous les aspects par les institutions et la société…  

B. Le vieillissement démographique : définition et 
complications liées 

Le vieillissement de la population représente aujourd'hui un phénomène européen, 

voire même planétaire. Il reflète une amélioration de la santé, des progrès 

scientifiques et des conditions socio-économiques, mais il s’accompagne aussi de 

difficultés particulières auxquelles tous les pays devront faire face. Ainsi la 

préparation des systèmes de soins de santé et des sociétés est primordiale pour 

répondre aux besoins des personnes âgées. Avant d’étudier d’éventuelles mises 

en place d’actions de santé relatives aux séniors, il est indispensable de définir 

précisément cette notion de vieillissement et de comprendre les impacts que cela 

induit dans la société. 
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a) La définition du vieillissement, tendance vers un stéréotype et 
discriminations 

1. Une notion très large et évolutive 

Le terme « vieillissement » paraît simple et connu de tous. En réalité il est très 

vague. Il est défini classiquement comme l'ensemble des phénomènes qui 

marquent l'évolution d'un organisme vivant vers la mort4. Chez l'Homme, le 

vieillissement est un processus complexe, lent et progressif, impliquant divers 

facteurs biologiques et psychologiques. Il est la résultante de composantes 

génétiques (vieillissement intrinsèque), et de facteurs liés à l'histoire de vie de 

chacun (facteurs environnementaux, externes du vieillissement). 

Sur le plan sociologique, des chercheurs tentent à démontrer que le vieillissement 

est un construit social. Les définitions chronologiques (avec l'âge en indicateur) 

sont placées au second plan pour mettre en avant le mode de vie de la personne 

âgée. La notion de « vieillir » change dans notre société actuelle. Néanmoins 

quelques préjugés relatifs à la dépendance des personnes âgées persistent 

encore… 

2. L’association avec la dépendance  

Bien qu'il n'existe pas de sénior type, la société considère souvent la personne 

âgée à travers des stéréotypes. Ils seraient inactifs, "des vieux", "qui perdent la 

tête", "qui nous coûtent cher"... Ce qui peut conduire à une discrimination à 

l’encontre d’individus, basée sur leur âge.  

Certes, avec l'âge, la dépendance fonctionnelle (c’est-à-dire l'incapacité à réaliser 

des activités physiques ou mentales nécessaires à la vie quotidienne sans l’aide 

d’autrui5) ainsi que la perte d'autonomie augmentent. Par exemple, en Suisse en 

2009, 10% des plus de 65 ans et 20% des 75 à 94 ans ont besoin d'aide pour 

effectuer une activité quotidienne de base (AVQ) comme se laver ou s'habiller6. 

En France (fin 2012), 1,19 million de personnes âgées perçoivent l'Allocation 

Personnalisée d'Autonomie (APA), ce qui représente 20,6 % de la population âgée 

de 75 ans ou plus7. Cette dépendance fonctionnelle est associée à la survenue de 

pathologies fréquentes telles que les pathologies cardiovasculaires, les Accidents 

Vasculaires Cérébraux (AVC), les fractures de hanche, l’arthrose… Elle engendre 

une dépendance à autrui, en particulier dépendance au soignant.  

Ainsi, lors de l’élaboration des politiques notamment, cette perception de la 

population générale sur la dépendance des séniors peut conduire à l’hypothèse 

que les dépenses relatives aux personnes âgées constituent une lourde charge 

sur les économies. Ces idées préconçues sur cette notion de vieillir et de 

dépendance constituent aujourd’hui des complications sociétales. Celles- ci 

sont d’ordre public. Le vieillissement s’accompagne aussi d’autres complications, 

plus individuelles, notamment des complications physiques et de santé. 
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b) Le vieillissement : un processus biologique naturel associé à de 
multiples changements  

Qui dit vieillir dit changement de l’organisme vers une « dégradation ». Ce 

processus se fait naturellement. Ainsi vieillir est associé à de multiples 

phénomènes :  

1. Association à la multimorbidité et la fragilité 

La multimorbidité liée au vieillissement est due à l'augmentation de la prévalence 

des maladies chroniques. Selon l'OMS, le terme "maladies chroniques" regroupe 

les problèmes de santé qui subsistent et nécessitent des soins sur le long terme. 

Par exemple : le diabète, les maladies cardio-vasculaires, l'asthme, la 

Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), le cancer, le Virus de 

l’Immunodéficience Humaine (VIH), la dépression et les incapacités physiques. De 

multiples autres affections chroniques existent, toutes retentissent 

systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique et économique de la 

vie du malade8. 

La survenue de polypathologie est fréquente chez les personnes âgées : 60% 

environ des séniors ont deux pathologies chroniques ou plus9. Pour les plus âgés, 

il existe une fragilité physique, psychique ou socio-économique. La fragilité peut 

se définir comme une diminution des capacités de réserves fonctionnelles et des 

capacités à faire face à un stress quelle qu’en soit la nature. Elle est associée à un 

risque élevé de perte d’indépendance10. Cet état de polypathologie plus fréquent 

chez le sujet âgé amène ce dernier à la prise de plusieurs médicaments 

(polymédication), un risque accru d'interactions entre les médicaments pris et 

donc risque d'effets indésirables. 

On remarque que plus la personne est âgée, plus elle sera atteinte de pathologies 

et bénéficiera donc de divers traitements (figure 1). Une personne de 75 ans ou 

plus a en moyenne 3 maladies ou traitements (2 dans la classe d’âge 

précédente)11. 
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Figure 1 : Nombre moyen de pathologies et traitements en fonction de 

l'âge en France – Régime général des Français 

Source : CNAMDT. Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses : 

propositions de l’Assurance maladie pour 2014
11. 

 

Par exemple, plus de 50% de personnes de 75 ans et plus souffrant de maladie 

respiratoire chronique sont sous traitement pour au moins 4 autres pathologies 

chroniques. Les pathologies cardio-vasculaires et les cancers sont les groupes de 

pathologies dans lesquels les personnes cumulent davantage de comorbidités : 

- 82 % des patients ayant une maladie cardiovasculaire ont au moins une autre 

pathologie ou un autre traitement, et 33 % au moins 3 autres 

- Ces proportions sont respectivement de 76 % et 28 % pour les patients atteints 

de cancer12
. 

En France, plus de 10 % des plus de 75 ans prennent entre 8 et 10 médicaments 

quotidiennement13. 10 à 20% des hospitalisations chez les personnes âgées sont 

liées à un accident iatrogène, c’est-à-dire accident provoqué à la suite de prise 

d'un ou plusieurs médicaments. Il faut donc trouver un équilibre entre le besoin de 

traiter efficacement les maladies chroniques, sans perte de chance pour le patient, 

et le risque de survenue d’événements indésirables lié à la prise de plusieurs 

médicaments en simultané. 

La multimorbidité est plus complexe chez les personnes âgées que chez les 

jeunes, pour plusieurs raisons : 

- Des raisons propres à la personne âgée, avec la diminution des réserves 

fonctionnelles d’organe, la fragilité, l'équilibre physiologique instable (processus 
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physiologique du vieillissement) et le risque de décompensations organiques et 

fonctionnelles en série (en « cascade »). Par exemple, une pneumonie chez le 

sujet âgé peut avoir pour conséquence une décompensation cardiaque, du fait 

d’une réserve fonctionnelle myocardique insuffisante pour s’adapter à 

l’augmentation du débit cardiaque requise par l’hypoxémie et/ou la fièvre 

provoquée par la pneumonie. 

- Des raisons inhérentes à la prise en charge de la personne âgée : La prise en 

charge de polypathologie ne se résume pas seulement à l’addition de plusieurs 

pathologies prises une par une, il faut prendre l'ensemble des maladies en 

compte. L'approche des soins doit être globale : elle doit intégrer les domaines 

fonctionnels, mais aussi psychologiques et sociaux. 

Le nombre d’intervenants est plus élevé, avec un risque de fragmentation des 

soins. Il faut donc trouver un moyen pour assurer la continuité des soins et leur 

coordination. 

2. Affaiblissement du système immunitaire14 

Outre la multi morbidité fréquente associée au vieillissement, l’impact de la baisse 

de la fonction immune est lui aussi non négligeable face à la gravité et la 

fréquence des infections du sujet âgé. 

Avec les progrès scientifiques et notamment médicaux de ces 150 dernières 

années, l’allongement de l’espérance de vie impose donc au système immunitaire 

d’être efficace pour une quarantaine d’années supplémentaires. Or avec l'âge, le 

système immunitaire subit un remodelage complexe et continu. Ce vieillissement 

physiologique est appelé immunosénescence. Certaines fonctions immunitaires 

sont réduites alors que d’autres sont conservées, voire augmentées14. Ce qui 

induit une faiblesse lors de la survenue de maladies, notamment les maladies 

infectieuses. 

L’immunosénescence se traduit par des anomalies de capacité de production de 

la moelle osseuse et de maturation des cellules souches hématopoïétiques. En 

effet, avec l'âge, ces cellules déclinent en nombre, et leur capacité à s’auto-

renouveler diminue également. De même leur programme de différenciation 

hématopoïétique est aussi altéré. On observe :  

- Des anomalies de la lymphopoïèse B (principalement responsable de l'immunité 

adaptative) : une diminution de la fréquence et du nombre de lymphocytes pro-B 

dans la moelle osseuse et de leur capacité à se différencier en lymphocytes pré-B 

- Une plus grande sensibilité à l'apoptose de ces lymphocytes B (c’est-à-dire la 

mort de ces lymphocytes B) 

- Un défaut de production de certaines cytokines (IL-7, IL-5) par les cellules 

stromales (cellules qui permettent le soutien pour la multiplication des cellules 

souches hématopoïétiques et leur différentiation). 

En parallèle, le nombre de cellules B périphériques reste quant à lui stable avec 

une prépondérance de lymphocytes B1 qui sont T-indépendants (c’est-à-dire qui 
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ne nécessitent pas la coopération avec des lymphocytes T auxiliaires), et de 

l’accumulation de lymphocytes B mémoire. 

Hormis les cellules mémoires, la vie des cellules de l'organisme en général a une 

durée limitée et aboutit à un état irréversible de sénescence : la cellule est viable, 

métaboliquement active, mais ne se divise plus. L'homéostasie des cellules 

immunocompétentes est touchée, c’est-à-dire que le renouvellement des 

cellules diminue progressivement. 

- En ce qui concerne les cellules de l'immunité innée : 

Elles sont globalement peu impactées avec l'âge. Pour rappel l'immunité innée 

constitue la première ligne de défense contre les agents infectieux et pathogènes. 

Elle s'active immédiatement et automatiquement, dès détection d'un élément 

étranger, sans nécessité préalable de substances spécifiques.  

Les cellules concernées agissent soit par phagocytose (polynucléaires 

neutrophiles (=PNN), macrophages), soit par toxicité directe (lymphocytes NK 

(Natural killer)). Une réaction inflammatoire non spécifique type vasodilatation et 

œdème local a lieu. Les cellules traversent les membranes via d'autres cellules 

(c'est la diapédèse) pour atteindre les tissus cibles endommagés15. Avec le 

vieillissement physiologique, leurs capacités fonctionnelles diminuent, en 

particulier les capacités phagocytaires et de chimiotactisme, ainsi que la 

production de dérivés de l'oxygène. Le nombre de macrophages reste constant, 

mais leurs capacités fonctionnelles diminuent. Avec l'âge, ils produisent davantage 

de cytokines pro-inflammatoires telles que l'IL-6, l'IL-8 et le TNF-α. Ce qui induit 

des réponses inflammatoires prolongées. Cette surexpression des cytokines 

pourrait compenser la baisse de l'immunité cellulaire. 

- Concernant l'immunité adaptative : 

Dite aussi immunité spécifique, constituée de deux types d’immunités :  

- Une immunité humorale, dans laquelle les cellules fabriquent des 

anticorps spécifiques à partir d'une partie de l'élément étranger 

(grâce aux cellules présentatrices de l'antigène) ; 

- Une immunité cellulaire, avec des lymphocytes T auxiliaires (CD4+) 

ou T cytotoxiques (CD8+). 

Dès la puberté déjà, une involution thymique a lieu. Morphologiquement, on peut 

observer une réduction des cellules épithéliales thymiques et de la production de 

novo de thymocytes. Le tissu thymique est progressivement remplacé par une 

production et infiltration d’adipocytes matures. C'est cette atrophie du thymus qui 

constitue la cause majeure de déclin des compétences immunitaires du sujet âgé. 

Vers l’âge de 50 ans environ, plus de 80% du thymus se compose de tissu 

adipeux non fonctionnel14. 

L'immunité humorale (à l'origine de la production d'anticorps) est peu affectée par 

le vieillissement. La production globale est légèrement retardée et en quantité 

produite moindre ; mais cela n’endommage pas les défenses face aux infections.  
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En revanche, l'immunité adaptative cellulaire est altérée. Outre une production 

diminuée et une altération de la maturation, les modifications s'observent sur les 

lymphocytes T matures qui sont remplacés par des T immatures moins efficaces.  

De même les lymphocytes T cytotoxiques deviennent de plus en plus tolérogènes 

vis à vis de substances étrangères à l’organisme ; ou au contraire ils se trompent 

face à des substances propres à l'organisme, entraînant des réactions auto-

immunes15. Cela contribue surtout à une augmentation de la susceptibilité aux 

maladies infectieuses et à la diminution de la réponse vaccinale (partie I.B.b.3. 

Focus sur les maladies infectieuses)17. 

Le vieillissement se caractérise aussi par une inflammation chronique de très 

faible intensité, appelée « inflammaging »16. Ce phénomène est un facteur de 

risque important de morbidité et mortalité chez les séniors. Au fil des années, les 

micro-inflammations attaquent les tissus, affaiblissant par la même occasion les 

défenses des cellules.  L’origine de cette inflammation et les causes de son 

implication dans le déclin de l’organisme sont encore inconnues. Cette 

inflammation est tout de même à prendre en compte car elle joue potentiellement 

un rôle dans la contraction de maladies associées à l’âge.  

Enfin avec l'âge, les barrières épithéliales de la peau, des poumons et des 

tractus gastro-intestinal et génito-urinaire sont altérées. De plus, les flores 

commensales tapissant ces barrières sont elles aussi modifiées. Ce qui favorise 

l’invasion de ces tissus fragilisés par des organismes pathogènes (passage à 

travers les barrières), et donc le développement d'infections.  

3. Focus sur les maladies infectieuses  

Ce déclin progressif de la fonction immune (accompagnant le déclin fonctionnel et 

vieillissement physiologique), lorsqu'il est combiné aux facteurs 

environnementaux, peut conduire à l'augmentation du risque et de la sévérité des 

maladies infectieuses18. Or celles-ci, notamment lorsque des maladies chroniques 

sont présentes, peuvent perturber l'équilibre fragile chez les séniors et accentuer 

le déclin fonctionnel et la perte de l'autonomie de la personne, voir entraîner la 

mort. 
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Figure 2 : Facteurs de risque de contraction et de sévérité des 

maladies infectieuses chez les séniors 

Schéma réalisé à partir des données récoltées dans le rapport de Maggi S. Vaccination 

and Healthy Ageing
18. 

 

Par exemple aux Etats-Unis, plus de 30 000 adultes meurent chaque année de 

maladies infectieuses pouvant être prévenues par la vaccination. Deux tiers de 

ces décès sont dus à la grippe chez les séniors19.  

c) Démographie actuelle : données factuelles et tendances futures  

Du fait de l'augmentation de l'espérance de vie et en parallèle de la diminution des 

taux de natalité, observées de nos jours à l'international, nous sommes dans une 

période où le nombre de personnes âgées croît fortement, on parle donc de 

"société vieillissante" (figure 3). Ce vieillissement de la population représente 

une grande réussite pour la santé publique et reflète le succès des traitements, 

mais il est préoccupant dans plusieurs domaines et entraîne une gérontologie en 

plein essor notamment en Europe20. 

 

Figure 3 : Évolution de l'espérance de vie à 65 ans entre 1980-2014, en 

années 

Source : Eco-santé OCDE 2016. 
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Le phénomène est même mondial : entre 2000 et 2050, on estime que le nombre 

de personnes de 60 ans et plus passera de 605 millions à 2 milliards)21. En 

Europe, on compte plus de séniors que de jeunes (de 0 à 14 ans)22. D'après la 

dernière série de projections démographiques d’Eurostat (EUROPOP2013) 

conçue pour couvrir la période 2013-2080, en comparant les deux pyramides des 

âges, on remarque que la population de l’UE-28 devrait continuer de vieillir (figure 

4). 

 

Figure 4 : Pyramides des âges en 2014 et projection en 2080 

Cette pyramide montre la répartition de la population européenne en fonction de l’âge et 

du sexe à deux années différentes : 2014 et une projection en 2080. Les femmes sont en 

jaune et les hommes en bleu. Les bâtons non remplis correspondent à l’année 2014, les 

bâtons remplis / colorés correspondent à 2080. Source : Eurostat : Structure et 

vieillissement de la population
23. 

D'ici 2050, environ 1/3 des européens aura 60 ans et plus24. En effet, sur les 34 

pays membres de l'OECD (Organization for Economic Cooperation and 

Development), qui comprend 25 pays membres de l'UE, la proportion des séniors 

passe de moins de 9% en 1960 à 15% en 2010 ; elle est estimée à atteindre 27% 

en 205024.  

 

Proportion de la 

population (en %) 
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Tableau 1 : structure d’âge de la population par grande tranche 

d’âges, 2004 et 2014 (en pourcentage de la population totale)  

Source : Eurostat 

 

En France, selon l’INSEE, si les tendances démographiques récentes se 

maintiennent, dans les années 2060, un tiers de la population aurait plus de 60 

ans, et le nombre de 75 ans ou plus passerait de 5,2 millions en 2007 à 11,9 

millions en 2060 ; celui des 85 ans et plus de 1,3 à 5,4 millions25. Ce phénomène 

est déjà préoccupant pour les prochaines années : les baby-boomers partiront à la 

retraite et créent ainsi un nouvel effet socio-économique : le Papy-boom.  

En plus du vieillissement progressif de la population européenne, un autre aspect 

du vieillissement démographique réside dans le vieillissement progressif de la 

population âgée elle-même. L’importance relative des personnes très âgées 

progresse beaucoup plus rapidement que n’importe quel autre segment de la 

population de l’UE. Ainsi la part des personnes âgées de 80 ans et plus dans la 

population de l’UE-28 sera multipliée par deux ou plus entre 2014 et 208022 (figure 

4). L’ensemble de ces courants démographiques a des conséquences 

économiques… 
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C. Le poids des séniors dans l’économie européenne 

Si la population générale vieillit, cela implique évidemment un changement 
économique, avec un poids croissant des dépenses et des coûts de soins de 
santé.  

a) La consommation des séniors, une diversité de besoins 
hiérarchisée 

Les séniors dépensent de moins en moins au fil des années. En France, les 

dépenses de consommation diminuent à partir de 55 ans26 (figure 5). 

 

Figure 5 : Dépenses annuelles moyennes par ménage français 

métropolitain selon l'âge de la personne de référence 

Source : INSEE. Enquête budget de famille 2011
26. 

 

D'après Frédéric Serriere, conseiller en Stratégie et Fondateur du Think tank Age 

Economy, les produits et les services les plus consommés par les séniors sont 

ceux à qui ces derniers attribuent de l’importance27. En effet une personne devient 

plus « mature » en vieillissant. Elle prend ses décisions d’achat davantage en 

fonction de ce qui est important et nécessaire pour elle, selon ses besoins. Elle 

accorde de moins en moins d'importance vis-à-vis du regard extérieur et 

notamment la mode. L'agence Senior Strategic a étudié les besoins les plus 

importants des séniors, elle est parvenue à une pyramide des besoins (figure 6). 

Le besoin le plus important (primaire) étant en bas de cette pyramide : garder la 

vie et la santé.  
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Figure 6 : Pyramide des besoins des séniors d'après une étude de 

Senior Strategic 

Source : Frédéric Serriere. La pyramide de Besoins de séniors
27. 

 

En liant ce comportement et les complications de santé vues précédemment, on 

en déduit qu’une grande partie des dépenses des personnes âgées s’effectue 

vers la prise en charge de la santé… 

b) Les dépenses de santé des séniors 

Comme vu précédemment, l’état de polypathologie fréquent chez les séniors les 

rend poly-médicamentés et très souvent poly-médecins. Les séniors représentent 

donc une part importante des dépenses de santé. En effet d'après le CREDOC, 

57% des dépenses de santé sont faites par les séniors28. Si l'on s'intéresse aux 

dépenses totales de soins par habitant et par classe d'âge, on remarque que ces 

dépenses sont croissantes avec l'âge jusqu'à atteindre un pic vers 90 ans (figure 

7). 
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Figure 7 : Dépenses de soins par habitant et par classe d'âge en 2008 

en France, avec décomposition entre les soins hospitaliers et les 

soins en ville 

Ce graphique est à analyser bien attentivement. Ce ne sont pas les dépenses pour un 

individu au fil des années, mais des dépenses de soins pour une même année (ici 2008) 

selon les classes d'âge. On remarque que la « courbe en J » relative aux soins de ville 

s’élève assez régulièrement, et marque même une certaine stabilité à partir de 80 ans. On 

peut donc en déduire que ce sont les dépenses hospitalières qui expliquent « 

l’accélération » de la hausse de la dépense moyenne des soins aux grands âges. En effet 

les soins en hôpital requièrent plus de dépenses que ceux en villes, et concernent 

davantage les personnes entre 70 et 95 ans. Source : CNAMTS, EGB 2008 ; PMSI MCO 

2008, PMSI HAD 2008, RIM P 2008 et PMSI SSR 2008 ; Insee, estimations de 

population
29. 

 

Qu’elles soient en ville ou en hôpital, ces dépenses pour les soins des séniors 

représentent des coûts :  

● Coûts directs pour l'assurance maladie (avec pour exemple la France avec 

un taux moyen de remboursement des soins d'environ 80% avant la 

couverture complémentaire (hôpital et ville confondus)) 

● Coûts indirects dus à l'accumulation des médicaments pris par le patient, 

avec le phénomène de multimorbidité et de risques iatrogéniques comme 

vu précédemment, pouvant aboutir à des accidents causés par la prise 

concomitante de plusieurs médicaments. Si on ajoute à cela la baisse des 

fonctions métaboliques chez le sujet âgé, les accidents créent des effets 

indésirables. La polymédication est donc à l'origine des coûts indirects dont 

coûts d'hospitalisation, mais aussi des coûts liés au gaspillage, frais de 

personnels… 

 

Le poids des séniors est, dans ce cas, majeur dans notre système d'économie de 

santé, de par leurs dépenses. En y ajoutant le système de santé français 
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(assurance maladie, retraite etc.), le poids économique est d’autant plus 

important. 

c) La grande problématique des coûts de santé et les enjeux 
d’aujourd’hui 

Le vieillissement démographique de la population s'accompagne d'un fort 

accroissement des coûts de soins de santé.  

En 2014, le taux de dépendance des personnes âgées dans l’UE-28 se situait à 

28,1 %. Ce qui signifie qu'environ quatre personnes sont en âge de travailler pour 

une personne de 65 ans et plus. En combinant le taux de dépendance des jeunes 

et celui des personnes âgées, on obtient le taux total de dépendance liée à 

l’âge. En 2014, celui-ci qui était de 51,8 % dans l’UE-28. Ce qui signifie qu'environ 

deux personnes sont en âge de travailler pour une personne dépendante23. 

Si les tendances démographiques se maintiennent, ce phénomène s'accentuera : 

selon les estimations, de 2014 à 2080, le taux de dépendance des personnes 

âgées dans l’UE-28 devrait presque doubler, passant de 28,1 % à 51,0 % de la 

population22. Or qui dit dépendance et perte d'autonomie dit hospitalisations et 

soins de santé.  

En 2060, avec le vieillissement, les dépenses publiques relatives aux soins de 

santé de court et long-terme sont estimées à 10,8% du PIB, soit 3% de plus 

qu'aujourd'hui30. 

De manière générale, alors que le nombre de retraités augmente, la proportion 

des personnes actives (en âge de travailler) dans l'UE-28 diminue relativement. 

Ce phénomène démographique a pour effet d'alourdir encore plus la charge des 

personnes en âge de travailler : ces dernières vont devoir supporter les dépenses 

sociales nécessaires pour cette population vieillissante (pour l'ensemble des 

services à fournir dans ce domaine, tels que les aides sociales, les organismes de 

soins, infirmiers…)23. Dans ce contexte, la préservation de l'autonomie et de 

l'indépendance dans les activités quotidiennes, et la prévention des maladies 

(aigües, chroniques, infections…) sont aujourd'hui primordiales et constituent des 

enjeux majeurs de santé publique. Elles sont à prendre en compte par l'ensemble 

des acteurs autour de la santé : les systèmes de soins et organismes de santé, les 

laboratoires pharmaceutiques (dans leur stratégie d'offre de leur produit), les 

systèmes de financement public, les économistes, les professionnels de santé et 

la société de manière générale. 
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II. Le "Vieillissement en Bonne Santé" (Healthy and active 
Ageing) 

A. Mise en place de la stratégie à l’initiative de l’OMS  

Au-delà de l'Europe, l'enjeu dû au vieillissement démographique est un 

phénomène mondial. C'est pourquoi l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 

décidé en 2014 d'élaborer une stratégie et des plans d'action mondiaux complets 

sur le vieillissement et la santé : GSAP (Global Strategy and Action Plan), en 

consultation avec les états membres et les autres parties prenantes. Ce GSAP est 

reparti en plusieurs projets (0,1, 2, …) dont le premier (projet 0) a été diffusé en 

Août 2015. Ce plan d’action propose une vision où chacun a l’opportunité de vieillir 

en bonne santé. Il se déroule pendant une période de cinq ans (de 2016 à 2020), 

comme première étape vers une possible décennie mondiale du vieillissement en 

bonne santé (2020 à 2030). Cet acheminement d'étapes permet aux pays de 

définir et préciser des politiques de santé exhaustives, et mettre en œuvre des 

actions inter et intra-pays31. 

Grâce au GSAP seront définies des stratégies, des objectifs et des activités que 

l'OMS mettra en place pour maintenir la bonne santé d'une population 

vieillissante, et émettre des recommandations aux pays membres. C'est dans ce 

cadre global que pourront être menées des actions de santé publique à différentes 

échelles (nationale, régionale et internationale). En effet si l'on veut le succès de 

cette action relative au vieillissement et la santé, chaque acteur doit y contribuer. 

C’est-à-dire les acteurs étatiques et non-étatiques : la société civile, les secteurs 

publics et privés et les séniors eux-mêmes. 

B. Définition, principes et objectifs 

a) Une définition basée sur deux concepts clés 

Le principe du Healthy and Active Ageing (AHA) part d'une distinction entre deux 

concepts importants. 

1. Concept 1 : La capacité intrinsèque 

Celle-ci fait référence à l’ensemble de toutes les capacités physiques et 

intellectuelles dans lesquelles un individu peut puiser à tout moment. Ce sont 

toutes les ressources "intérieures", "innées" de l'être humain, indépendamment de 

l'environnement avec lequel il interfère. Toutefois, la capacité intrinsèque constitue 

seulement l’un des facteurs qui déterminent ce qu’une personne âgée peut 

réaliser. L'autre facteur étant l'environnement avec lequel la personne interagit. Ce 

qui renvoie vers le concept 2. 

2. Concept 2 : La capacité fonctionnelle  

L'environnement se compose d'une série de ressources ou d’obstacles qui 

déterminent si des personnes avec un certain niveau de capacités sont en mesure 
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ou non de réaliser les activités qu’elles jugent importantes (se laver, faire le 

ménage, cuisiner, sortir…). 

La capacité fonctionnelle est la résultante de la capacité intrinsèque d'une 

personne et l'interaction avec son environnement (figure 8). Elle est la conjonction 

entre les deux. Elle représente les éléments de santé qui permettent aux individus 

d'être et de faire ce qu'ils jugent valorisant. Par exemple même si les séniors ont 

des limitations fonctionnelles, ils seront pourtant encore en mesure de faire des 

courses, pour peu qu’ils aient accès à une aide technique (une canne de marche, 

un fauteuil roulant ou un scooter), un traitement anti-inflammatoire et qu'ils aient 

les moyens de prendre un moyen de transport abordable et accessible. 

 

 

Figure 8 : Illustration des capacités intrinsèques et capacités 

fonctionnelles. 

Source : Rapport de l'OMS : Consultation publique - Août à Octobre 2015. Projet 1 : 

Stratégie et Plan d'action mondiaux sur le vieillissement et la santé
31

. 

b) Définition du bien vieillir 

Partant de ces deux concepts, le bien vieillir est défini comme le processus de 

développement et de maintien des capacités fonctionnelles qui permet aux 

personnes âgées d’accéder au bien-être32. Ce terme court sert pour un concept 

plus vaste de vieillissement en restant à la fois actif et en bonne santé. L'objectif 

global est l'état de bien-être des personnes âgées, dans tous les aspects de la 

vie. 

Le bien vieillir n'est pas le reflet de la motivation ou la réussite d'un individu 

(processus individuel), mais plutôt les moyens mis en place et la manière dont les 

sociétés permettent aux personnes de vivre et de mettre en pratique ce qu'elles 

valorisent (processus collectif). Au cœur de cette conception repose l’idée que les 

capacités intrinsèques, tout comme les capacités fonctionnelles varient au cours 

de la vie. Certes ces deux types de capacités ont tendance à diminuer avec l’âge ; 

cependant tout au long de notre vie, les choix que nous aurons réalisés ou les 
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incidents subis permettront de déterminer notre trajectoire. Ainsi le Healthy and 

Active ageing est à prendre en compte très tôt.  

Le “Healthy ageing” fait référence au bien-être physique, mental et social. Le 

“Active ageing” fait référence à la participation continue des personnes dans les 

affaires sociales économiques, culturelles, spirituelles et civiques, et pas juste la 

capacité d’être physiquement actif ou de faire partie de la population active. Le 

“Active ageing” est donc lié aussi au maintien de l’autonomie et de l’indépendance 

des personnes âgées.  

Le AHA est donc un processus qui consiste à maximiser les possibilités de 

bonne santé et de sécurité afin d'accroître la qualité de vie durant la vieillesse. 

Il permet aux personnes âgées de réaliser leur potentiel de bien-être physique, 

social ou mental tout au long de la vie et de rester impliquées dans la société de 

manière active selon leurs besoins, leurs souhaits et leurs capacités ; tout en 

ayant une sécurité et les soins nécessaires et adaptés33. 

Cette définition et ces principes clés d'aujourd'hui font l'effet d'une stratégie et d'un 

plan d'action global.  

c) Vision, buts et objectifs  

1. Une vision du vieillissement redéfinie 

La représentation actuelle de l'âge avancé est jusqu’alors plutôt péjorative. Des 

années supplémentaires sont souvent perçues comme étant "rajoutées" à la fin de 

la vie, et permettant une retraite plus longue. 

D'après l'OMS en 2010, 26 personnes en moyenne, âgées de 65 ans et plus de la 

région européenne étaient considérées dépendantes pour 100 personnes en âge 

de travailler34. Cette proportion devrait doubler d'ici 2050, pour atteindre environ 

52 dépendants. Mais en se référant uniquement à un seuil d'âge de 65 ans 

(statique), on ne tient pas compte des espérances de vie plus longues, ni du 

nombre croissant de personnes qui, au-delà de 65 ans maintiennent une vie 

sociale active, par exemple en s'engageant dans des activités bénévoles au sein 

de leur communauté locale34. Les séniors ne sont donc pas inactifs, loin de cette 

image… Contrairement aux idées reçues, une vie plus longue représente une 

ressource extrêmement précieuse35-38. En effet avec le concept du bien vieillir, on 

peut redéfinir notre vision du vieillissement et réfléchir à comment l’ensemble de 

notre vie pourrait se dérouler.  

Comme de plus en plus d’individus vivent jusqu’à un âge avancé, il apparait que 

nombre d’entre eux remettent en question les périodes « classiques » des étapes 

de la vie (études, mariage, enfants évolution de carrière…) Les séniors cherchent 

plutôt à vivre ces années supplémentaires d’une autre façon, comme par exemple 

voyager, poursuivre une formation complémentaire, commencer une nouvelle 

carrière, ou se consacrer à une passion longtemps mise de côté. Ce changement 

de pensée concerne aussi les populations plus jeunes : comme ces dernières 

s’attendent à vivre plus longtemps, elles peuvent planifier les choses 
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différemment, en poursuivant leurs études, en commençant une carrière plus tard 

etc.  

Concernant les dépenses relatives aux personnes âgées et aux systèmes de 

santé, on a pu voir précédemment qu’elles sont souvent considérées comme des 

coûts. Or d'un autre point de vue, ces dépenses pourraient être considérées 

comme un investissement si on suit le principe du Healthy and Active ageing. 

 

Considérons ceci34 :  

● Un environnement favorable qui permet une meilleure santé générale (= 

investissement) pour des personnes avec des limitations fonctionnelle 

(séniors pour la plupart) ;  

● Permet à ces individus une vie digne et un niveau de bien-être supérieur, 

un certain épanouissement personnel ; 

● Cet épanouissement conduit à une participation/ une contribution plus 

importante des personnes âgées à la vie active de la société (= retour sur 

l'investissement). 

2. La clé du succès : la santé 

L’importance de ces opportunités induites par une longévité accrue dépend 

fortement d’un facteur clé : la santé. En effet, si les personnes âgées sont en 

bonne santé durant ces années de vie supplémentaires, leurs aptitudes à réaliser 

des activités importantes à leurs yeux seront peu différentes de celles d’une 

personne plus jeune.  

En revanche, si une diminution des capacités (physiques et intellectuelles, 

intrinsèques et fonctionnelles) accompagne ces années de vie ajoutées, les 

conséquences pour les personnes âgées elles-mêmes ainsi que pour la société 

seront beaucoup plus négatives. 

La grande majorité des problèmes de santé auxquels sont confrontés les plus 

âgés est liée aux maladies chroniques, principalement aux maladies non 

transmissibles. Or, beaucoup d’entre elles peuvent être prévenues ou retardées si 

on adopte des comportements sains, une bonne hygiène de vie. Certains 

problèmes de santé peuvent être traités efficacement, notamment s’ils sont 

détectés suffisamment tôt et prévenus.  

3. Le but et les objectifs stratégiques du GSAP 

De nombreuses mesures favorisant un Healthy and Active ageing peuvent être 

identifiées ; toutes ces portes ont un but unique : l'optimisation des capacités 

fonctionnelles32.  

Les buts finaux sont très vastes, au nombre de deux39 :  

1. D’ici 2020, tous les pays du monde (quel que soit leur niveau de 

développement, leur niveau de richesse…) s’engagent à promouvoir le 

vieillissement en bonne santé, en mettant en place des plans d'action destinés à 

optimiser les capacités fonctionnelles, et qui bénéficient à tous. 
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2. D’ici 2020, les pays et toutes les autres parties prenantes constituent une base, 

un soutien pour la décennie du Healthy and Active ageing (2020 à 2030). 

Ce GSAP influera sur les activités des pays et des régions, en aidant à la création 

des plans régionaux et nationaux, et à l'élaboration des plans des différents 

acteurs (étatiques ou non). 

Pour rappel, la stratégie du GSAP est quinquennale : de 2016 à 2020. Cinq 

objectifs stratégiques généraux sont cités pour ces 5 ans39 :  

1. Favoriser le vieillissement en bonne santé dans tous les pays 

2. Adapter les systèmes de santé aux besoins des populations âgées 

3. Développer des systèmes de soins de longue durée 

4. Créer un environnement favorable aux personnes âgées 

5. Améliorer les dispositifs d’analyse, de surveillance et de compréhension du 

vieillissement. 

4. Une stratégie globale sur le long terme39 

Après 2020, une fois la stratégie quinquennale instaurée, l'ensemble des pays 

membres et parties prenantes doivent analyser, renouveler et appuyer leur 

engagement politique et financier aux initiatives qui permettent et encouragent le 

vieillissement en bonne santé. Cela signifie que :  

- L'espérance de vie en bonne santé augmente parallèlement à 

l'augmentation de l'espérance de vie ; 

- La diminution des capacités intrinsèques est minimisée, de même que les 

disparités selon les caractéristiques sociales ou économiques ;  

- Les capacités fonctionnelles, quant à elle sont renforcées. 

 

À long terme au niveau mondial, les capacités intrinsèques doivent être renforcées 

et préservées tout au long de la vie. Pour les individus ayant des limitations 

fonctionnelles, un environnement facilitateur doit soutenir et veiller au maintien de 

bonnes capacités fonctionnelles. Toutes les personnes âgées conservent leur 

autonomie, leurs activités et leur dignité. Tout au long de la vie, le processus et les 

actions pour le vieillissement en bonne santé permettent à chacun l'optimisation 

des capacités et du bien-être39. 

C. Mise en place à l’échelle européenne 

Au niveau européen, le but est le même qu'au 

niveau mondial, avec une importance d'autant 

plus forte que la population européenne est 

vieillissante. Un partenariat européen 

d'innovation pour le vieillissement actif et en 

bonne santé (European Innovation Partnership 

on Active and Healthy Ageing – EIP on AHA) fut lancé en décembre 2014 par la 

Commission Européenne, suite aux recommandations de l’OMS.  



30 

 

Ce partenariat s’adresse à tous les acteurs européens du secteur souhaitant 

mettre en place de nouvelles solutions de prestations de soins de santé à des 

séniors toujours plus nombreux40. Il regroupe ainsi tous les acteurs et parties 

prenantes issus du secteur privé ou public :  

- Académies, centres de recherche ; 

- Fournisseurs des soins, systèmes de soins de santé ; 

- Citoyens séniors, organisations de patients ; 

- Laboratoires pharmaceutiques ; 

- Gouvernement... 

Le succès du partenariat dépend de l'implication de ces acteurs41.  

Ce partenariat vise à améliorer les conditions d'existence des personnes âgées en 

les aidant à apporter leur contribution à la société, afin de réduire la pression sur 

les systèmes de santé. 

L’objectif est de prolonger de 2 ans la durée de vie en bonne santé des européens 

d'ici 2020.  

Les 3 piliers de ce partenariat sont :  

- La prévention, l'analyse et le diagnostic précoce ;  

- Les soins et la guérison ;  

- Le vieillissement actif et l'autonomie de la personne. 

Au sein de chaque pilier, on retrouve des actions prioritaires suivies par un bon 

nombre d'actions plus spécifiques42 (tableau 2). 

 

Tableau 2 : Les 3 piliers du EIP on AHA et les actions 

correspondantes  

Pilier Zone d’action prioritaire Action spécifique 

Prévention, 

screening et 

diagnostic 

précoce 

Compréhension du 

vocabulaire de santé, 

l'autonomise des patients, les 

programmes d'adhésion et 

d’éthique, en utilisant des 

outils et des services 

innovants 

Identifier des solutions innovantes 

pour assurer une meilleure 

adhérence aux traitements, au 

niveau Européen 

Management de santé 

personnalisé 

Trouver des solutions innovantes 

pour les personnes âgées pour 

mieux gérer leur propre santé et 

prévenir les chutes 

Prévention et diagnostic 

précoce d’un déclin 

fonctionnel, à la fois 

physique et cognitif, chez 

les personnes âgées 

Aider à la prévention d’un 

déclin fonctionnel et la fragilité 

Soin et Renforcement des capacités Promouvoir des modèles de soins 
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guérison et reproduction des systèmes 

de soins intégrés et réussis, 

basés sur des outils et des 

services innovants 

intégrés pour les maladies 

chroniques, y compris l'utilisation 

de la surveillance à distance, au 

niveau européen 

Vieillissement 

actif 

autonomie de 

la personne 

Extension d'une vie active et 

indépendante grâce à des 

solutions ouvertes et 

personnalisées 

Développer des solutions ICT 

(Technologies de l’Information et 

de la communication) pour aider 

les séniors à garder leur 

indépendance, être plus actif et 

mobile pour plus longtemps. 

Problèmes 

horizontaux 

Innovation pour des bâtiments 

; des villes et des 

environnements adaptés aux 

plus âgés 

Promouvoir l’innovation pour des 

bâtiments, des villes et un 

environnement plus adaptés à la 

personne âgée. 

La 3e zone d’action prioritaire et mise en gras volontairement car c’est la zone d’action la 

plus intéressante dans notre cas. Source: Commission Europeenne. Communication from 

the commission to the european parliament and the council - Taking forward the Strategic 

Implementation Plan of the European Innovation Partnership on Active and Healthy 

Ageing
42

. 

 

Parmi ces actions, on retrouve celles autour de la prévention. Prévention d’un 

déclin fonctionnel et de la fragilité. En effet, même si le processus de 

vieillissement (et donc de diminution des performances avec l’âge) est inévitable 

et irréversible, il peut être prévenu et retardé de façon significative. 

D. La prévention : un pilier à multiples moyens 
d’intervention 

Le terme de prévention est très général. Selon l’OMS, elle se définit comme 

l’ensemble des mesures prises pour éviter la survenue d’un accident ou d’une 

maladie. Le but est d’empêcher la survenue ou l’aggravation de la maladie en 

réduisant ou supprimant les facteurs de risque, en organisant le dépistage, en 

évitant ou retardant les complications, ou en favorisant la réinsertion des 

personnes atteintes. L’OMS définit trois stades d’intervention sanitaire préventive : 

  

● La prévention primaire : elle intervient avant l’apparition de l’événement 

sanitaire dont elle vise à réduire l’incidence. C’est le cas de la vaccination ; 

● La prévention secondaire : elle cherche à détecter la pathologie au plus 

tôt pour en limiter la durée d’évolution et donc la prévalence (par exemple 

le dépistage) ;   

● La prévention tertiaire : elle a pour but en particulier de diminuer la 

prévalence des incapacités chroniques ou des récidives et donc de réduire 

au maximum les invalidités fonctionnelles consécutives à l’évènement (c’est 

le but de certains traitements et de la réadaptation). 
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La prévention de santé comprend la prévention par l'hygiène de vie de l'individu : 

activité physique régulière et alimentation équilibrée. Elle englobe aussi le 

comportement de l’individu : sa volonté d’être pris en charge suffisamment tôt pour 

une maladie, l’arrêt de comportements nocifs : tabac, alcool, la vaccination et 

d'autres traitements préventifs (anti-cholestérolémiants, pilule et autres moyens de 

contraception). Une approche préventive est hautement bénéfique chez les plus 

âgés, et promet efficacité et maîtrise des coûts de soins de santé. Cependant 

aujourd’hui les investissements dans la prévention s’avèrent faibles : seulement 

3% des dépenses de santé de l’UE sont investis dans la prévention et les 

programmes de santé publique43.  

a) Prévention par l’hygiène de vie : activité physique et alimentation 

C’est connu, l’activité physique et l’alimentation équilibrée sont deux éléments 

essentiels pour bien vieillir, ils permettent l’amélioration du bien-être physique et 

moral, le contrôle du stress, et facilitent l’inclusion sociale et l’intégration.  

Après l’âge de 50 ans, les besoins caloriques diminuent avec l’âge 

(dépendamment du niveau d’activité), alors que les besoins fonctionnels et 

nutritionnels augmentent.  

Par exemple, l’ostéoporose et les fractures associées constituent une cause 

majeure d’incapacité, de déclin et d’inactivité, et engendrent des dépenses 

médicales considérables. On estime que le nombre annuel de fractures de la 

hanche au niveau mondial passera de 1,7 millions en 1990 à environ 6,3 millions 

d’ici 2050. Les fractures de la hanche se produisent plus chez les femmes (80%), 

leur risque de fracture due à l’ostéoporose est de 30%, alors qu’il est de 13% chez 

les hommes. Ce plus haut risque est dû à l’accélération de la perte de masse 

osseuse après la ménopause. 

Une prévention est possible. En effet, il a été prouvé que le début de la perte de 

masse peut être atténué voire bloqué si la femme exerce un certain nombre 

d’actions préventives au cours de sa vie : ne pas fumer, avoir une activité 

physique régulière et consommer des aliments sains, riches en calcium et autres 

minéraux. Cette prévention peut commencer à l’adolescence et lorsqu’on est 

jeune adulte44.  

D’autres pathologies dégénératives comme les maladies cardiovasculaires et 

cérébrales, le diabète et les cancers (pathologies les plus fréquentes chez le sujet 

âgé) sont toutes sensibles à l’alimentation de la personne. Ainsi le rôle de 

l’alimentation et plus généralement de l’hygiène de vie est essentiel dans la 

prévention des pathologies chroniques et la promotion de santé. 

Selon l’OMS et la Commission Européenne, un adulte devrait pratiquer au 

minimum 30 minutes d’activité physique par jour, avec alternance d’activité 

modérée à intense. Cette pratique réduit de 50% le risque de déclins multiples liés 

à l’inactivité (obésité, diabète de type 2, hypertension, cancers…). Ces 

recommandations sont valables pour tout adulte sain. Pour un adulte plus âgé, 

avec une mobilité plus limitée, l’OMS recommande une activité physique au 
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minimum 3 fois par semaine pour rétablir un équilibre et prévenir les déclins, dans 

la limite de ses capacités et ses conditions physiques. 

Suite à ces recommandations et l’appel des organismes de santé à la promotion 

de santé chez les séniors, de nombreux programmes et associations (club de 

sport, remise en forme…) ont été mis en place dans différents pays européens. 

C'est le cas de PASEO project : Construction d’alliances réussies pour la 

promotion de l’activité physique chez les séniors. Ce projet inclut 15 états 

membres de l’Europe, le but est de promouvoir l’activité physique chez les 

personnes âgées sédentaires en renforçant les capacités locales, régionales et 

nationales (structures, établissements, organisations, personnel compétant, 

formations…) Le concept est de lier les capacités des organisations issues de 

diverses secteurs (santé, soins sociaux, sport). 

Autre projet : The LifeCycle project, dont le concept est de pratiquer du cyclisme, 

un moyen efficace pour le bien vieillir, à la fois en lien avec le fait de se maintenir 

en forme, mais aussi un moyen de rester mobile, et socialement intégré. Ce projet 

fut mis en place par le programme de santé publique européen, et ses actions 

sont menées en collaboration avec les instituts de santé nationaux de quasiment 

tous les pays de l’UE. LifeCycle se compose d’un sous-ensemble d’initiatives, 

comme le “Safe in the saddle for seniors programme”, implémenté à Graz en 

Autriche, Ljubljana en Slovénie et au Liechtenstein, le “Cycling for Health 

Schemes” en Angleterre et le “Health Seminars” au Portugal.  

Les séniors d'aujourd'hui sont d'ailleurs très sensibilisés sur leur hygiène de vie. 

Les campagnes publicitaires sont multiples et proviennent d'organismes divers, à 

différentes échelles (INPES en France, the Federal Centre for Health Education 

(BZgA) en Allemagne). Les entreprises de tout genre, notamment les grands 

groupes de l'agro-alimentaire ciblent ce principe de la bonne hygiène de vie pour 

promouvoir leurs produits auprès des séniors. C'est le cas de Danone (Nutricia, 

Danone Ecosystème), des produits pauvres en cholestérol pour réduire les taux, 

des produits diététiques, des yaourts riches en magnésium et calcium…  

 

b) Prévention par la bonne information / la connaissance du patient 

L’EIP on AHA recommande vivement la divulgation de la bonne information au 

patient sur sa pathologie. Cela implique des efforts de la part des professionnels 

de santé pour vulgariser certains termes médicaux, pour prendre plus de temps 

lors de rendez-vous médicaux, d’expliquer au patient ses traitements, leur 

intérêt… Le patient âgé doit « collaborer » avec son médecin, il devient acteur 

dans son processus de décision de soin. L’éducation du patient est donc 

primordiale, et permettra une adhérence du patient à ses traitements. Des 

pratiques innovantes techniques, organisationnelles et médicales pour une 
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meilleure adhérence peuvent améliorer l’efficacité des interventions de santé, 

l’efficacité d’utilisation des ressources, et plus indirectement améliorer la santé des 

patients, leur qualité de vie, réduire le déclin de la pathologie et éviter les 

hospitalisations. 

Par exemple, une initiative des pharmaciens avec d’autres professionnels de 

santé serait de créer un programme utilisant des outils technologiques, cliniques, 

avancés pour identifier les patients non-adhérents à leur traitement (micro-puces 

dans les blisters, indicateurs d’ouverture des boites…), et lancer une application 

contenant des protocoles cliniques pour conseiller ces patients sur la bonne 

utilisation d’un médicament. 

c) Prévention par le diagnostic précoce  

Chez n’importe quel individu, un diagnostic précoce d’une pathologie, (ou d’un 

déclin fonctionnel) permet la prise en charge plus rapide de celle-ci et ainsi d’en 

limiter les complications et l’aggravation. Chez le sujet âgé, le concept est d’autant 

plus important, ses capacités fonctionnelles étant plus réduites et fragiles et les 

facteurs de risque étant plus nombreux.  

Prenons l’exemple de la maladie d’Alzheimer, pathologie qui s’aggrave avec le 

temps, pouvant causer d’autres déclins et aggraver l’état de santé du patient. Si 

elle est diagnostiquée tôt, elle sera traitée tôt. Le patient pourra bénéficier d’une 

prise en charge multidisciplinaire précoce. Il sera acteur dans sa prise en charge, 

pourra s’adonner à des activités stimulant ses fonctions cognitives et motrices de 

manière adaptée. Ce qui lui permettra de préserver son autonomie le plus 

longtemps possible. Il pourra ainsi s’organiser pour l’avenir. 

Autre exemple : le dépistage précoce du cancer. Pour de nombreux cancers, plus 

le diagnostic est réalisé tôt, moins les traitements sont lourds et meilleures sont 

les chances de guérison. L’intérêt du diagnostic précoce est ainsi de mieux 

soigner, c’est-à-dire bien sûr d’augmenter les chances de guérir, mais aussi de 

limiter les séquelles liées à certains traitements.  

La présence d’autres traitements chez le sujet âgé compliquerait l’efficacité du 

traitement anti-cancéreux, et favoriserait l’apparition de iatrogénies (toxicité). De 

plus, la fragilité de la personne ne lui permettrait pas d’être sous un traitement 

lourd. 

Les deux moyens d’agir pour permettre un diagnostic précoce sont d’une part le 

dépistage, lorsqu’il existe, c’est-à-dire la pratique d’examens de surveillance en 

l’absence de symptômes, et d’autre part l’identification des signes d’alerte dès leur 

apparition45. 

Les organismes de santé poussent à l’innovation pour des outils de diagnostic 

précoce, le développement de dispositifs médicaux pour identifier ces conditions 

de déclin.  

La prévention constitue donc un des piliers fondamentaux du Healthy and Active 

Ageing. Le but recherché est de persuader l’ensemble du public qu’il est possible 

d’éviter l’apparition de certaines maladies, de se constituer un capital santé et de 
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conserver ce capital tout au long de la vie, même en vieillissant. Les actions 

préventives en Europe, à l’initiative de l’OMS et des organisations de santé 

européennes sont très variées.  

Outre les 3 moyens de prévention vue précédemment, la prévention des séniors 

par la vaccination fait également partie du plan d’action européen. En effet, les 

pathologies infectieuses et virales évitables par la vaccination, peuvent, 

lorsqu’elles sont contractées, aggraver la santé du sujet âgé et vont à l’encontre 

du bien vieillir. 
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III. La vaccination à destination des séniors, action clé du 
« Healthy and Active Ageing » 

La vaccination des séniors fait partie des mesures abordées par l’OMS et les 

différentes organisations européennes dans le concept du bien vieillir. En effet, les 

vaccins permettent d’éviter la contraction d’infections chez les personnes âgées, 

ce qui apporte de nombreux bénéfices.  

A. La vaccination  

La vaccination est une méthode complexe, réglementée, avec un mécanisme 

d’action bien défini. Elle est sujette à des opinions variées et impacte les 

populations différemment selon les classes d’âge.  

a) Rappel du principe de la vaccination, mécanisme d’action 

1. Principe de la vaccination  

La vaccination consiste à introduire dans l'organisme un agent (bactérie, virus ou 

molécule) dépourvu de pathogénicité (capacité à rendre malade) mais ayant 

conservé son immunogénicité (capacité d'induire une réponse immunitaire). C’est 

l’immunisation. 

En mimant certaines caractéristiques immunogènes des agents infectieux, les 

vaccins vont induire les mêmes défenses immunitaires protectrices que l’infection 

naturelle. Ainsi lors d’un contact ultérieur avec l’agent pathogène, l'organisme sera 

capable de se défendre de façon autonome, protégeant ainsi la personne 

vaccinée de la maladie46.  

2. Les différentes catégories de vaccins  

Les vaccins sont des produits biologiques composés de micro-organismes vivants. 

Il existe deux grandes catégories de vaccins :  

● Les vaccins prophylactiques à visée préventive, c’est 

l’immunoprophylaxie ;  

● Les vaccins thérapeutiques à visée curative destinés aux patients atteints 

de pathologies chroniques comme les cancers ou les maladies auto-

immunes  

3. Mécanisme d’action d’un vaccin  

La vaccination prophylactique consiste à administrer à un individu en bonne santé 

une forme atténuée ou inactivée d’un agent infectieux (ou certains de ses 

composants). Ce qui permet à l’organisme de développer des cellules 

immunitaires "mémoires", capables de reconnaître immédiatement l’agent 

pathogène s’il venait à infecter l’individu par la suite. 
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Le mécanisme d’action d’un vaccin prophylactique peut être illustré par un schéma 

(figure 9).  

 

 

Figure 9 : Schéma du mécanisme d’action de la vaccination 

Source : Vaccin, comment ça marche ? - Extrait du magazine Science & Santé N°24 

(mars / avril 2015)
47. 

 

Après l’administration du vaccin (1), le microbe ou virus atténué/inactivé ou ses 

composants (antigènes) sont captés par des cellules du système immunitaire. Les 

antigènes sont ensuite phagocytés par un macrophage (2) qui devient une cellule 

présentatrice d’antigène (CPA), directement sur le site d’injection. Ces CPA 

présentant l’antigène à leur surface migrent ensuite vers le ganglion lymphatique 

le plus proche pour présenter les antigènes aux lymphocytes T CD4+ 

(lymphocytes T auxiliaires) (3). Dans les heures qui suivent, ces derniers 

activent les lymphocytes T CD8+ cytotoxiques, appartenant à la voie cellulaire 

(4b), et les lymphocytes B producteurs d’anticorps (LB) appartenant à la voie 

humorale (4a).  

Les LB activés se multiplient et se différencient d’une part en plasmocytes 

(producteurs d’anticorps) et d’autre part en LB mémoire (5a). Les LT CD8+ activés 

se multiplient et se différencient d’une part en cellules tueuses et d’autre part en 

LT CD8+ mémoire (5b).  

Les anticorps produits par les plasmocytes viennent s’associer aux antigènes 

libres et se fixent sur les cellules infectées pour faciliter leur phagocytose (6a). Les 

LT CD8+ activés se fixent aussi sur les cellules cibles infectées (6b). La cellule 

infectée marquée par les anticorps est donc phagocytée puis détruite (7a), la 

cellule infectée prise par le LT CD8+ est lysée (7b). En outre, quelques 

lymphocytes T et B mémoires et des anticorps spécifiques persistent plusieurs 

années dans l’organisme : ils vont le protéger contre une éventuelle future 

infection impliquant le même pathogène. C’est la mémoire immunitaire. 
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Lors d’une infection ultérieure, quand le pathogène présentant ces mêmes 

antigènes infecte l’organisme, les cellules mémoires le reconnaissent très 

rapidement. Les LB mémoires et LT mémoires se transforment alors directement 

en plasmocytes et cellules tueuses respectivement. La réponse du système 

immunitaire est immédiate et intense. Les plasmocytes produisent rapidement et 

en grande quantité des anticorps efficaces. L’infection est alors contrôlée avant 

toute manifestation clinique de la maladie, grâce au vaccin précédemment 

administré47.  

Le vaccin thérapeutique (dit aussi immunothérapie) n’est pas destiné à protéger 

un individu contre une infection, mais il permet de l’aider à lutter contre une 

pathologie en stimulant le système immunitaire. Ce type de vaccination consiste à 

injecter un facteur capable de « déverrouiller » le système immunitaire atténué par 

la maladie. Ce facteur peut être des antigènes microbiens ou tumoraux, des 

cellules immunitaires modifiées ou encore des différentes molécules facilitant la 

tâche du système immunitaire. Cette approche thérapeutique connaît une 

véritable croissance en cancérologie. Des essais ont également lieu en 

infectiologie (notamment dans la lutte contre le VIH). Dans ce cas, le but est de 

parvenir à maintenir durablement la charge virale des patients au plus bas niveau 

possible, en stimulant leur système immunitaire contre les cellules hébergeant le 

virus48. 

Qu’ils soient thérapeutiques ou prophylactiques, les vaccins sont sujets à des 

réglementations et des recommandations dans tous les pays de l’UE. 

b) Réglementation et recommandations en Europe 

1. Une tendance vers une harmonisation européenne 

Le traité de Maastricht de 1992 prévoyait la construction d'une Europe de la 

santé. Celle-ci doit assurer la même qualité et le même niveau d'accès aux soins 

pour tous les Européens. Ainsi, l'idée d'une nécessaire harmonisation en matière 

de vaccins et vaccinations s'est progressivement développée. Elle est soutenue 

par le principe de la libre circulation des biens et des personnes sur le territoire de 

l'Union. 

Ainsi un certain nombre de dispositions applicables aux vaccins est apparu : les 

règlements d'application générale et obligatoire dans tous les Etats membres, les 

directives pour lesquelles l'Etat membre a le choix du mode d'application, les 

recommandations (non obligatoirement applicables mais qui constituent un avis 

pressant). 

Toutes ces dispositions européennes permettent la libre circulation des 

médicaments dans l'espace européen, de tendre vers l'harmonisation de la 

sécurité et l’efficacité des médicaments, et d'améliorer le degré de protection de la 

santé publique. Ainsi divers groupes de travail travaillent dans le sens d'une 

harmonisation accrue. 

Mais malgré les efforts des autorités compétentes, il existe encore des disparités 

entre les pays membres, notamment dans les recommandations vaccinales. 
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2. Le vaccin, un statut de médicament particulier 

● Réglementation autour de la promotion 

Les vaccins sont, d’après l’Agence Européenne des Médicaments (European 

Medicines Agency – EMA), des médicaments. Ils respectent donc toute la 

législation qui s’y applique, notamment autour de la promotion. 

Le marketing du médicament est très réglementé en Europe. En France par 

exemple, l’établissement et l’adoption de la loi Bertrand le 19 Décembre 2011 

relative au renforcement de la sécurité́ sanitaire du médicament et des produits de 

santé (suite au scandale de l’affaire Mediator) a causé beaucoup de changements 

dans les industries du médicament, notamment en matière de promotion du 

produit. Ces mesures phares sont le renforcement de la transparence, la sécurité́ 

du médicament et surtout la bonne information des patients et des professionnels, 

avec la diffusion d’une information de qualité sur les produits de santé. De plus, le 

droit d’information est différent selon que la cible soit le patient ou les 

professionnels de santé (contrôle à priori du matériel promotionnel, puis obtention 

du visa GP (Grand Public) ou visa PM (pour les documents destinés aux 

professionnels de santé)).  

 

● Réglementation autour de l’enregistrement  

Un vaccin, médicament d’origine biologique doit également respecter des 

procédures d’enregistrement strictes ainsi que des normes de qualité dans sa 

composition. Plusieurs procédures d’enregistrement européennes existent :  

 La procédure centralisée, permettant la délivrance d’une autorisation de 

mise sur le marché (AMM) valable sur l'ensemble du territoire de l'UE ;  

 La procédure de reconnaissance mutuelle issue d'une première autorisation 

octroyée par un Etat membre. Ce qui signifie qu’une demande d'AMM 

obtenue dans un pays doit faire l'objet d'une reconnaissance mutuelle par 

les autres Etats.  

Comme pour tous les autres médicaments, l’évaluation médicotechnique d’un 

vaccin est une étape fondamentale préalable à la délivrance d’une AMM. Cette 

évaluation porte sur les aspects pharmaceutiques (qualité et sécurité virale) et 

pharmaco-toxico-cliniques qui conduisent à l’appréciation du rapport bénéfice 

risque lié au vaccin.  

Dans le dossier de demande d'AMM d'un vaccin sont exposés les différents 

aspects de l'évaluation médicotechnique selon un format type utilisé au niveau 

européen. Le dossier est déposé devant la commission d'AMM du/des pays 

concernés.  

La partie pharmaceutique comprend des informations sur les points suivants :  

- Composition, procédé de fabrication du vaccin et sa validation 

- Contrôle des matières premières, des produits intermédiaires, du produit fini 

(description des principes actifs, spécifications, données scientifiques),  
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- Stabilité du principe actif et du produit fini (ce qui va conditionner la durée de vie 

du produit). 

L'ensemble des éléments qui documentent la sécurité virale d'un vaccin englobe 

l’analyse et les contrôles biologiques et physico-chimiques de la matière première.  

Les informations pharmaco-toxico-cliniques présentent les résultats des études 

effectuées chez l'animal et les résultats des études cliniques de tolérance, 

d'immunogénicité et d'efficacité.  

Ce n'est que lorsque chacun des trois groupes d'évaluation (pharmaceutique, 

sécurité virale et toxico-clinique) aura donné un avis favorable et que la 

commission d'AMM du pays aura approuvé, que le directeur général de l'Agence 

du médicament du pays concerné prendra la décision d'octroyer l'AMM du vaccin. 

Les services de pharmacovigilance seront alors responsables de la surveillance et 

du recensement des effets indésirables après commercialisation du vaccin49. 

 

● Normes autour de la qualité du vaccin  

La qualité pharmaceutique d’un vaccin signifie degré de pureté du principe actif, 

reproductibilité et stabilité du produit, caractéristiques de la forme 

pharmaceutique…Tous ces éléments font objet de contrôles appropriés et 

conditionnent la qualité globale d'un médicament immunologique et sa capacité à 

apporter une dose protectrice, pour chaque unité thérapeutique. Cette qualité doit 

se vérifier depuis la libération du produit sur le marché jusqu'à la date de 

péremption50. 

Bien que la démarche d'évaluation de la qualité pharmaceutique reste identique 

pour tous les types de médicaments, chimiques, biologiques (humaine ou 

animale), certaines spécificités doivent être respectées dans l'analyse de la qualité 

des vaccins. En effet, les vaccins sont définis comme des principes actifs d'origine 

biologique vivants. De plus, ils sont le plus souvent administrés à une population 

saine, ce qui implique une perception plus faible du rapport bénéfice/ risque que 

pour les autres médicaments. Ces spécificités induisent des contraintes 

réglementaires et des contrôles stricts lors de la fabrication et après la mise sur le 

marché. 

● Réglementation autour de la fabrication 

Un vaccin comme pour les autres médicaments, doit respecter les bonnes 

pratiques de fabrication (GMPs : Good Manufacturing Pratices). De plus, la 

matière première de départ du principe actif étant celle d'un système biologique, il 

y a donc une variabilité intrinsèque qui doit être connue et maitrisée. Cette matière 

première doit être l’objet de contrôles physico-chimiques et biologiques permettant 

de mieux connaître ses caractéristiques et d'appréhender sa sécurité virale. En 

effet, certains agents infectieux sont initialement présents dans le matériel de 

départ (virus humains ou animaux, agents transmissibles non conventionnels…). 

De plus, le procédé de production du principe actif doit permettre d'obtenir un 

principe actif le plus reproductible possible, et ce malgré la variabilité de la matière 

première de départ.  
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La reproductibilité globale du vaccin sera d'autant meilleure que le procédé 

d'obtention est lui-même suffisamment maîtrisé. Concernant la sécurité virale, des 

procédures de contrôle très strictes de l'inactivation doivent être mises en place au 

cours de la production pour réduire au maximum les risques de contamination 

(bactéries, virus ou agents transmissibles non conventionnels, mycoplasmes, 

levures)50. 

Toute cette réglementation s’applique aux entreprises de développement, 

production, enregistrement et promotion du vaccin, et ce dans tous les pays de 

l’UE. 

Il existe également une réglementation et des recommandations qui s’appliquent 

aux patients et professionnels de santé. 

3. Les recommandations et obligations vaccinales : disparités 

entre les pays et entre les classes d’âge 

Dans la plupart des pays de l’UE, la politique vaccinale relève de la responsabilité 

de l’Etat et s’appuie sur un calendrier vaccinal, avec obligations et 

recommandations, et des stratégies vaccinales en perpétuelle évolution ; des 

objectifs nationaux de couverture vaccinale à atteindre. Le calendrier vaccinal 

constitue le lien principal entre les vaccins mis sur le marché par les industriels et 

leur utilisation par le grand public. Il décrit les vaccinations recommandées, 

obligatoires et spécifiques à effectuer aux différents âges de la vie. Il est mis à jour 

chaque année (partie III.C.d.1 sur le calendrier vaccinal). 

Malgré une tendance et des efforts pour une harmonisation européenne, de 

grandes disparités sur les obligations et recommandations existent entre les Etats 

membres. La France par exemple, est le pays européen ayant le plus d’obligations 

vaccinales, avec 3 vaccinations obligatoires : contre la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite (DTP)51. 8 autres vaccins sont recommandés. En Europe de l’Est, la 

plupart des vaccins sont obligatoires, mais leur situation épidémiologique peut le 

justifier52. 

En Europe occidentale, peu de pays ont encore des obligations vaccinales (figure 

10). Les levées d’obligations vaccinales répondent à une demande de la 

population. En effet à partir des années 60, on a assisté à une demande 

croissante de la population à participer aux décisions de santé, au nom de la 

liberté et de sa responsabilité individuelle. Cette évolution des mœurs a poussé 

les autorités de santé vers la recherche d’une adhésion volontaire et non 

obligatoire. 



42 

 

 

Figure 10 : Etat de la vaccination en Europe en 2015 

Source : Mascret D, Dufour P : Marisol Touraine lance un débat public sur l'obligation 

vaccinale. Le Figaro Santé
53

. 

 

D’après une étude menée par le réseau VENICE (Vaccine European New 

Integrated Collaboration Effort)54 en 2010 sur les 27 pays membres de l’UE (plus 

Norvège et Islande) pour en savoir plus sur l’implémentation des programmes 

nationaux de vaccination (recommandations et obligations), 15 pays de l’UE n’ont 

aucune obligation vaccinale ; les 14 autres pays ont au moins une obligation dans 

leur programme de vaccination. Le vaccin anti-poliomyélite est obligatoire pour 

enfants et adultes dans 12 pays de l’UE ; celui contre la diphtérie et le tétanos est 

obligatoire dans 11 pays, et celui contre l’hépatite B dans 10 pays seulement. La 

plupart des pays de l’UE ont une stratégie mixte entre les obligations et les 

recommandations (tableau 3). 

Depuis Mai 2017, l’Italie a modifié sa politique vaccinale, 12 vaccins sont 

désormais obligatoires pour les enfants, pour pouvoir les inscrire en crèche ou à 

l’école (vaccins contre la rougeole, la rubéole, la diphtérie, la poliomyélite, le 

tétanos, la coqueluche, Haemophilus B, les méningocoques B et C, l’hépatite B, 

les oreillons et la varicelle). Ce durcissement de la loi vient du fait que la 

couverture vaccinale était reculée à un niveau jugé inacceptable par les autorités 

sanitaires. Si à l’âge de 6 ans, l’enfant n’est toujours pas vacciné, il pourra quand 

même s’inscrire à l’école mais ses parents devront s’acquitter d’une amende très 

élevée (7 500€).  

De même, l’Allemagne a subi un durcissement majeur : suite à une épidémie de 

rougeole entre Janvier et Mai 2017, Berlin exige désormais une preuve de 

consultation médicale pédiatrique dédiée à la vaccination pour pouvoir inscrire un 

enfant à l’école. Tout parent qui refuserait sera signalé aux autorités par les écoles 

maternelles. Il risque une amende de 2 500€. 
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Tableau 3 : Recommandations et obligations vaccinales selon 

l’infection dans les 27 pays de l’UE 
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Légende : A : Absence de recommandation ; MA : obligatoire pour tous ; MR : Obligatoire 

pour personnes à risque ; R : Recommandé ; RA : Recommandé pour tous ; RR : 

Recommandé pour personnes à risque. Ces faits datent de 2010. Depuis, plusieurs 

modifications ont été faites récemment, notamment en Italie et en Allemagne. Source : 

Résultats de l’Etude VENICE 2010 sur les moyens d’implémentation des programmes 

nationaux de vaccination
54

. 

 

Cependant, on remarque que parmi toutes les obligations vaccinales, aucune 

n’est dédiée aux vaccins destinés aux séniors. Tous ces vaccins sont administrés 

aux enfants, certains nécessitent un rappel à l’âge adulte, mais il n’existe pas 

d’obligations vaccinales spécifiques pour les populations âgées. 

En France, la politique vaccinale souhaite également prendre un tournant majeur : 

Agnès Buzyn, ministre des solidarités et de la santé, a annoncé en Juin 2017 

qu’elle souhaitait rendre obligatoire onze vaccins destinés aux enfants pour une 

durée limitée qui pourrait être de 5 à 10 ans. Elle estime que le double système 

des vaccins obligatoires et des vaccins recommandés est source de problème de 

santé publique. Déjà en 2016, Marisol Touraine, ancien ministre de la santé, avait 

lancé un débat public sur l’obligation vaccinale. La politique vaccinale française 

(tout comme en Allemagne et en Italie) est donc à l’amorce de changements 

majeurs, ne ciblant pas encore la population séniore certes, mais le changement 

n’est qu’à son début.  
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Des recommandations existent cependant en France et dans certains autres pays 

d’Europe pour les populations dites spécifiques : personnes à haut risque 

médical car exposées à des risques particuliers (personnel médical par exemple) 

ou souffrant de certaines pathologies. Par exemple en France le vaccin contre la 

grippe est recommandé aux personnes âgées de 65 ans et plus, aux personnes 

souffrant de certaines Affections de Longue Durée (ALD) et aux professionnels de 

santé52. Cependant ce ne sont que des recommandations. Reste à voir les 

conséquences de ces différentes politiques vaccinales, si la population 

européenne est couverte ou non et quelles en sont les effets. 

c) La couverture vaccinale des séniors en Europe  

Au 20e siècle, la vaccination eut un très grand impact sur la réduction voire la 

disparition totale du poids et des décès causés par les maladies infectieuses, 

notamment en pédiatrie. Elle a permis d’éradiquer totalement la variole, la 

poliomyélite sur certains continents (Europe en 2002), elle a permis le recul de la 

diphtérie et du tétanos dans la majeure partie du monde industrialisé, et bien 

d’autres succès. 

Globalement, la vaccination a permis d’éviter efficacement, en toute sécurité et à 

un coût favorable, plus de maladies et de décès liés à des agents pathogènes que 

toute autre action humaine de santé publique52. Pourtant, il existe encore 

aujourd’hui des pathologies évitables par vaccination, pour lesquelles le taux de 

couverture vaccinal est bas, notamment chez les populations séniores.  

1. Des inégalités enfants / séniors 

La différence entre les taux de couverture vaccinale enfants/ séniors est tout à fait 

perceptible aujourd’hui (figure 11). C’est un fait : le taux de couverture vaccinale 

pour les vaccinations recommandées chez les séniors est bien inférieur aux taux 

pour les vaccinations recommandées en pédiatrie au sein du même pays de l’UE. 

En 2008, environ 95 % des enfants de l’UE 27 sont vaccinés à 1 an contre la 

diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite (DTCP), avec des différences 

entre les pays (on passe de 99,9 % enfants de 1 an vaccinés DTCP en Hongrie à 

72 % à Malte). Alors que pour la vaccination contre la grippe, les taux de 

couverture sont beaucoup moins élevés avec d’importantes variations entre les 

pays d’Europe : 69 % des personnes françaises âgées de 65 ans et plus ont 

bénéficié de cette vaccination en 2007-2008. La France est d’ailleurs le 3ème 

pays au pourcentage de vaccination des séniors le plus élevé parmi 12 pays 

européens, derrière les Pays-Bas (77 % en 2007) et la Grande-Bretagne (73,5 % 

en 2007). En revanche la Slovaquie a un taux de couverture vaccinale seulement 

de 33,4% pour cette population55.  
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Figure 11 : Taux de couverture vaccinale pour les vaccinations des 

séniors contre la grippe versus taux de couverture vaccinale pour les 

vaccinations contre diphtérie, tétanos, coqueluche et rougeole chez 

les enfants de 1 ans dans 21 pays d’Union Européenne (plus Norvège 

et Suisse) en 2012.  

Légende : 

 

Source : OECD. Health at a glance. 2015
56. 

 

Cette différence par rapport aux enfants est due notamment à la réglementation et 

aux programmes de vaccination des pays vus précédemment. Elle est due 

également au fort déséquilibre qui existe entre les moyens mis en œuvre pour 

mesurer les taux de couverture vaccinale chez les enfants et ceux chez les 

adultes. En effet, la couverture vaccinale des enfants est correctement suivie 

jusqu’à l’âge de 15 ans environ, grâce à un suivi de routine systématiquement 

utilisé (certificats et carnets de santé…). Après 15 ans, il n’existe aucune donnée 

régulière sur la couverture vaccinale, et les données collectées par sondage 

aléatoire s’avèrent insuffisantes. Enfin, les disparités enfants / adultes sont dues 

aux mentalités et aux perceptions de la vaccination selon les cibles. 

Quant aux variations entre les pays, elles peuvent s'expliquer par la 

réglementation, mais aussi par l'accessibilité des séniors aux vaccins 

(remboursement à 100 % du vaccin antigrippal pour la population âgée de 65 ans 

et plus en France par exemple55), et par la présence et l'intensité des campagnes 

nationales de sensibilisation. Quoi qu’il en soit, la vaccination des adultes 

représente un énorme challenge au 21e siècle, comparable au challenge de la 

vaccination des enfants au 20e siècle.  
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2. Des incohérences entre taux de couverture vaccinale et 

besoins 

On constate au sein des personnes séniores, que l’accroissement de la 

couverture vaccinale se ralentit dans les pays européens ces dernières années. 

En France par exemple, entre 2004 et 2007, le pourcentage de vaccination 

antigrippale des séniors n’a pratiquement pas évolué (68% de 2004 à 2006 et 

69% en 2007). En Grande- Bretagne (un des pays où le pourcentage de 

vaccination des séniors est le plus élevé), le taux a augmenté de 65 % à 75,1 % 

entre 2000 et 2006, puis il s’est abaissé en 2007 à 73,5 %55. 

Pourtant, comme on a pu le voir dans la partie I, les séniors constituent le groupe 

le plus à risque. En effet, les fonctions immunitaires étant en déclin avec le 

vieillissement, le sujet âgé est plus fragile et susceptible à la contraction de 

pathologies infectieuses. Ce qui peut aggraver les pathologies déjà présentes 

telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires ; augmenter le risque 

d’interactions médicamenteuses et d’évènements indésirables, et donc augmenter 

le risque d’hospitalisations, de perte d’autonomie, voire le risque de décès.   

D’après le rapport du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) de 2012, « la 

vaccination peut réduire de 25% à 39% la part des hospitalisations chez les 

séniors non institutionnalisés et la mortalité globale de 39% à 75% pendant les 

saisons de grippe »55. 

Pourquoi cette incohérence ? De nombreux facteurs peuvent l’expliquer, 

notamment les mentalités, les tendances sociétales et la perception qu’ont les 

séniors de la santé et de la vaccination.  

d) Perception de la vaccination par la population européenne, une 
forme de réticence ?  

Comme vu précédemment dans la partie II, qui dit vaccination dit avant tout 

prévention. Pour tout individu, la notion de prévention est très subjective et 

complexe. Les traitements préventifs sont pris sur le principe du "au cas où". Ainsi 

la perception de ce type de traitement est donc très différente. Selon le cas, le 

patient peut ne jamais avoir "vécu" l'évènement (directement ou par son 

entourage), et ne voit donc pas l'intérêt de prendre son traitement.  

Généralement la prévention est guidée par la peur. La peur suite à une épidémie, 

la peur d'avoir ce qu'a un de ses proches... De manière générale, pour n'importe 

quel médicament, un sénior se demande toujours l'intérêt de le prendre. Où est le 

bénéfice ? Quels sont les risques ? Les effets indésirables ? La notion de 

nécessité revient à chaque fois. De plus, comme les personnes âgées sont 

confrontées pour la plupart à d'autres maladies, il y a notion de "concurrence" 

entre les pathologies : laquelle est prioritaire sur les autres ? La prévention passe 

souvent au dernier plan car la notion de "vécu" prend son importance. Le 

sentiment du "cela n'arrive qu'aux autres" est fréquent. "Pourquoi prendre le risque 

de se faire vacciner alors que c'est sans doute inutile ?". 

L'adaptation du discours par le médecin mais aussi les supports promotionnels et 

la communication générale seront donc très différents. D'après une étude menée 
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par le Comité Vaccins des entreprises du médicament en 2004 en Europe57, la 

vaccination jouit de nos jours d’un fort niveau d'adhésion, tant de la part du public 

que des professionnels de santé. Une grande majorité de la population 

européenne considère la vaccination comme un acte important, et ce, de manière 

homogène entre les pays (figure 12) : 82% des européens ont une perception 

positive (voire très positive) de la vaccination. 

Figure 12 : Perception de la population européenne sur la vaccination (2004) 

suite à l'étude du Comité Vaccination des entreprises du médicament. 

D= Danemark, E = Espagne, F = France, I = Italie, UK = Royaume Uni. Source : Résultats 

de l’enquête comparative d’image sur les vaccins et la vaccination en Europe, auprès du 

grand public et des professionnels de santé : Enquête réalisée en 2004 pour l’EVM 

(European Vaccine Manufacturers), par Psyma International Marketing Research 

(Allemagne) 57. 

 

Contrairement aux vaccins destinés aux enfants pour lesquels le but principal est 

d'éviter la mort, les vaccins pour séniors ont pour but d'éviter les complications 

et une mortalité liée à celles-ci. La perception et la volonté de se faire vacciner 

est donc bien différente. De plus, la vaccination des séniors est à l'initiative des 

médecins aussi bien que des patients eux-mêmes (figure 13). Ce qui illustre par 

conséquent l'effet des campagnes de sensibilisation visant directement les 

patients. Les patients sont mieux informés aujourd’hui. Néanmoins cette volonté 

de se faire vacciner est différente selon les pays.  

Les patients séniors accordent beaucoup d'importance à leurs professionnels de 

santé. Ces derniers leur inspirent confiance. Promouvoir la vaccination consiste 

donc aussi à former, informer et aider les médecins, qui eux-mêmes préconiseront 

ou non la vaccination selon leur opinion. S'ils n'y croient pas, ils n'encourageront 

pas leurs patients à se faire vacciner.  

Sur le même principe, les associations de patients peuvent être très motrices dans 

la sensibilisation des patients. Elles prennent aujourd'hui de plus de poids dans 

l’information et peuvent influencer la manière d'agir des séniors.  
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Les autorités jouent aussi un rôle dans la décision de se faire vacciner, avec 

notamment le remboursement des vaccins. En effet, la gratuité de certains vaccins 

permet d’atteindre un certain niveau de couverture vaccinale. Les pays où les 

personnes âgées doivent contribuer au paiement du vaccin (Portugal ou 

Danemark) ont des taux de couverture vaccinale plus bas que ceux où les vaccins 

sont distribués gratuitement. Si un vaccin est remboursé à 100%, le patient sera 

plus « motivé » pour se faire vacciner. En France, tous les vaccins recommandés 

sont partiellement ou totalement remboursés, ce qui assure aux Français un accès 

facile à la vaccination. Les vaccins obligatoires sont remboursés à 100%, les 

vaccins recommandés dans le calendrier vaccinal à jour sont remboursés à 65%. 

Ces taux de remboursement traduisent le taux de couverture vaccinale français.  

 

Figure 13 : Acteurs à l'initiative de la vaccination pour la population adulte 

(médecin ou patients mêmes) 

D= Danemark, E = Espagne, F = France, I = Italie, UK = Royaume Uni. Source : Résultats 

de l’enquête comparative d’image sur les vaccins et la vaccination en Europe, auprès du 

grand public et des professionnels de santé : Enquête réalisée en 2004 pour l’EVM 

(European Vaccine Manufacturer), par Psyma International Marketing Research 

(Allemagne) 57. 

 

Enfin, les polémiques sur les vaccins (telle que la campagne menée en France par 

le chirurgien, Professeur H. Joyeux sur le vaccin DTP pour les enfants en 2015) 

entrainent le risque de détourner davantage la population de la vaccination en 

général. Les opinions sont très variées, entre les pro- et les anti-vaccins. Les 

personnes anti-vaccins peuvent influencer d’autres individus. De même avec 

internet (forum de discussion, médias), l'information diffuse très rapidement et de 

manière parfois incontrôlée. D'où le rôle des organismes de santé, des entreprises 

du médicament, des professionnels de santé de diffuser la bonne information aux 

patients, de leur dire la vérité, sans publicité mensongère, et faire ce qu'ils jugent 

le mieux pour prévenir ces maladies. C’est ce que les pouvoirs publics et 
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organismes de santé visent dans leur raisonnement : la promotion de la 

vaccination des sujets âgés.  

B. Le raisonnement médical et de santé publique en faveur 
de la vaccination des séniors  

a) Le poids des maladies évitables par la vaccination chez les séniors 
aujourd’hui en Europe 

1. L’augmentation du risque d’hospitalisation et la 

dépendance 

Aujourd’hui les infections que l’on peut prévenir par la vaccination chez les séniors 

ont un poids considérable dans notre système de santé européen, financièrement 

et économiquement parlant. En effet, la plus grande part des dépenses pour 

hospitalisation en Europe est actuellement celle des séniors43, et les infections 

contribuent à ces dépenses.  Par exemple dans l’UE, environ 38 500 morts 

prématurées arrivent chaque année lors des saisons de grippe (sans compter la 

grippe H1N1 de 2009)58. Plus de 90% de ces décès issus de la grippe saisonnière 

ont lieu chez les séniors59.  

Comme vu précédemment, ces hospitalisations sont, pour la plupart, associées à 

une perte d’autonomie : les séniors ont une capacité de plus en plus faible à 

récupérer complétement suite à une hospitalisation ; ce qui conduit à une cascade 

d’évènements qui au fur et à mesure réduit la qualité de vie, provoque une 

dépendance à autrui pour les activités quotidiennes : manger, prendre sa toilette, 

s’habiller, cuisiner, faire les courses etc. (recours principalement à la famille ou les 

systèmes de soins de santé). Par exemple, une étude observationnelle réalisée 

chez 2 293 patients de 70 ans et plus, avec une moyenne d’âge de 80 ans, a 

montré que l’hospitalisation impacte négativement l’autonomie de ces personnes : 

35% des patients étudiés ont une autonomie plus réduite pour réaliser les activités 

quotidiennes de base (Activities of Daily Life – ADL) à la sortie de l’hôpital60. 

Certains cas d’hospitalisation ont conduit aussi à la survenue d’infections 

nosocomiales (infections attrapées à l’hôpital), plus fréquentes chez les sujets 

séniors (avec l’immunosénescence).  

Toutes ces complications et cette cascade d’évènements ont un coût non 

négligeable, pour le patient lui-même mais aussi pour les systèmes de soins et 

l’Etat (coûts de santé publique). 

2. Le coût des maladies à prévention vaccinale 

Toute maladie a un coût. Celui-ci peut être décomposé en coûts directs (liés 

principalement à la prise en charge médicale et au traitement de la maladie elle-

même, des complications associées, soins ambulatoires et hospitalisation, suivis 

ou non de décès), et en coûts indirects (représentant les dépenses dues aux 

pertes d’activité et de production liées à l'absence de l'individu/ employé du fait de 

la maladie). Les maladies à prévention vaccinale, si elles ne sont pas prévenues, 

peuvent coûter cher aux systèmes de soin de santé et organismes de soins, 
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notamment l’Assurance maladie du pays (s’il y en a) qui rembourse une partie des 

honoraires médicaux et des traitements.  

Par exemple, la pneumonie (toute cause confondue) coûte à l’Europe une somme 

estimée de 10,1 milliards d’euros par an, avec des soins à l’hôpital de 5,7 milliards 

d’euros, des soins hors hôpital de 500 millions d’euros, et des traitements estimés 

à 200 millions d’euros, sans compter les coûts indirects estimés reflétant les jours 

de travail perdus, la durée de séjour à l’hôpital, estimés à 3,6 milliards d’euros61. 

En France, on estime que chaque million de cas de grippe coûte environ 100 

millions d'euros, et une épidémie moyenne touche 4 à 5 millions de Français, soit 

un coût de 400 à 500 millions d'euros55. De nombreuses autres estimations 

peuvent encore être données sur les coûts des infections. Elles seront détaillées 

dans la partie IV, selon l’infection abordée. La vaccination permet de diminuer 

l’ensemble de ces coûts. C’est un de ces bénéfices, parmi d’autres. 

b) Les bénéfices de la vaccination des séniors en Europe 

Pendant longtemps, la vaccination fut considérée comme un acte de prévention dit 

"égoïste" car il s'agissait de se protéger soi-même uniquement, d'un microbe non 

transmissible d'Homme à Homme. Cependant la vaccination va au-delà de cette 

protection individuelle. En effet, elle permet d'éviter la contamination de ses 

proches : enfants ; grands-parents, amis, patients… et de proche en proche, de 

toute la population. Chez les séniors, la vaccination permet en plus, bien d’autres 

bénéfices. 

1. Les bénéfices individuels  

Comme vu précédemment, la vaccination est un outil de prévention. Chez les 

adultes, elle a pour but d'éviter les complications des infections et une potentielle 

mortalité liée à celles-ci. Contrairement à certaines opinions négatives (partie 

III.A.d sur la perception de la vaccination), la vaccination a un énorme impact 

bénéfique sur la santé des séniors et leur vieillissement. Elle permet d’éviter 

l’apparition ou de limiter le poids de certaines infections. Elle aide ainsi à réduire 

les risques de décompensation dus au vieillissement et prolonger la qualité de vie 

des séniors, en prévenant les complications62,63. Elle aide au maintien de la 

mobilité et permet d’éviter les hospitalisations. La vaccination contribue donc en 

grande partie au Healthy and Active Ageing promu par l’OMS et les organismes 

de santé européens. Elle constitue un geste individuel, mais aussi collectif.  

2. Les bénéfices collectifs, impact de santé publique 

La vaccination est surtout bénéfique pour toute la population. De manière 

générale, l’expansion d’une maladie transmissible peut être liée, au sein d’une 

population, directement à la proportion de sujets susceptibles de la contracter. 

Ainsi, plus le nombre de sujets vaccinés est augmenté, plus le risque de 

transmission de la pathologie est diminué. Lorsque ce nombre de personnes 

immunisées devient très important, ces dernières font barrage entre les individus 

contagieux et les individus non immunisés. Le pathogène cesse alors de circuler 

dans la population. La vaccination d’une population ou d’un groupe est donc un 
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moyen de prévention très utile en santé publique : elle a permis et permettra 

d’éradiquer ou d’éliminer certaines infections épidémiques64. Une telle protection 

de groupe protège les sujets vaccinés, mais aussi les non vaccinés. 

Cet outil de prévention a ainsi permis d’éliminer la variole à travers le monde. Il 

contribue en outre à limiter la diffusion de nombreux autres germes et 

pourrait même conduire à l’éradication de certaines maladies comme la rougeole 

ou l’hépatite B. Concernant les infections à pneumocoques, diverses études sur le 

vaccin antipneumococcique Prevenar® ont montré que pour 10 000 cas évités par 

prévention directe individuelle, 20 000 cas étaient évités par la protection indirecte 

que confère la vaccination. L'ensemble de ces chiffres confirment donc l’ampleur 

de la protection et la rentabilité de la vaccination ainsi que les coûts que cette 

dernière permet d'éviter64. 

Concernant les séniors, la vaccination de l’entourage et du personnel de santé 

s’avère très importante. Pour des infections comme la grippe, si un professionnel 

de santé l’attrape durant la saison, il y a de fortes probabilités qu’il la transmette à 

ses patients dont des séniors, déjà affaiblis par des maladies chroniques et déjà 

sous traitements. La grippe risque d’aggraver davantage l’état de santé de ces 

patients âgés, et augmenter le risque de complications, d’interactions 

médicamenteuses etc. Les organismes de santé européens recommandent donc 

à tout personnel de santé d’être vacciné. Il en est de même pour l’entourage de la 

personne âgée.  

La vaccination des séniors contribue également au combat contre la résistance 

aux antibiotiques (par exemple contre les pneumocoques)65, gros problème de 

santé publique de nos jours. En étant vaccinés, les séniors contournent l’infection 

et évitent l’administration de traitements antibiotiques curatifs, sujets aujourd’hui 

de résistances bactériennes.  

Enfin, la vaccination est bénéfique pour l’économie de la santé. Certes elle 

représente un investissement financier important, mais elle est un outil très 

intéressant économiquement parlant, en regard des coûts des maladies elles-

mêmes. En effet, une meilleure adhérence aux programmes de vaccination 

contribuerait à la durabilité des systèmes de santé, en réduisant l’utilisation des 

ressources de santé (hospitalisation, traitements, sécurité sociale…). Pour les 

hôpitaux, la vaccination permet indirectement de libérer les centres de soins et 

d’améliorer leur organisation/ fonctionnement. 

Concernant les coûts indirects, il est prouvé que se faire vacciner réduit le nombre 

de jours d’absence au travail pour cause de maladie. Par exemple, une étude 

française a évalué le coût de la perte de production dû à l'absentéisme pour 

grippe ; celui-ci vaut 16 fois le coût médical (coût des soins et traitements)66. Les 

études réalisées dans d'autres pays rejoignent ce résultat (figure 14). 
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Figure 14 : Résultat d'une étude coût-bénéfice de la vaccination 

antigrippale 

Source : Rapport du Senat- étude de la politique vaccinale de la France bilan et enjeux67. 

C. Intégration de la vaccination dans les plans de santé 
publique européens et approche vers une harmonisation 
européenne 

Dans ce contexte du vieillissement démographique, du taux de couverture 

vaccinale trop bas chez les séniors et les impacts que cela crée, de la disponibilité 

des vaccins et les études montrant le bénéfice (collectif et individuel) que la 

vaccination peut avoir, les organisations européennes commencent à intégrer la 

vaccination dans leur plan d’action. Les différences entre pays existent encore et 

sont mises en évidence. Mais les états membres tendent vers une harmonisation. 

Chaque Etat, organisation, industrie de santé et individu est mobilisé.  

a) L’approche « long-life » de la vaccination 

En Décembre 2014, le Conseil de l’Union Européenne a annoncé sa décision 

d’offrir et de promouvoir de manière active une vaccination appropriée aux 

différents groupes de population. Il adopta 9 recommandations, appelant chaque 

état membre à améliorer leur programme de vaccination avec une approche 

« long-life », c’est à dire une approche de longévité, de vie durable, lorsque la 

vaccination est valorisée à chaque étape de la vie et pas juste lors de l’enfance. 

Parmi ces 9 recommandations adoptées, le conseil appelle les Etats membres 

à améliorer leurs programmes de vaccination en68: 

● Travaillant au maximum avec des professionnels de santé afin de 

maximiser leur rôle dans le processus de décision de vacciner ou non et 

d’informer le patient 

● Renforçant les notions d’immunologie et de vaccination lors les formations 

du corps médical  

● Donnant plus d’informations aux patients  

Chaque pays membre doit faire des efforts pour revoir ses programmes de 

vaccination, et suivre les recommandations européennes : trouver des outils 

innovants de suivi et de promotion de la vaccination, créer des campagnes de 
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sensibilisation avec des activités locales, mobiliser tous les partis et acteurs 

possibles. 

b) Les cibles à mobiliser, des acteurs nombreux avec des influences 
plus ou moins fortes 

Ces acteurs sont de différents types : les prescripteurs et autres professionnels de 

santé, l’assurance maladie, les autorités de santé nationales (recommandations, 

évaluations, prix, contrôle de la publicité), les associations de patients, et surtout 

les patients séniors eux-mêmes. 

1.  Les autorités sanitaires des pays membres 

Malgré les efforts de santé publique et un rationnel médical, et les preuves du 

bénéfice des vaccins, les pays européens ne recommandent pas tous la 

vaccination contre d’importantes infections présentes chez les séniors ; aucun 

pays n’a réussi à atteindre un taux de couverture vaccinale aussi fort que les taux 

de couverture chez les enfants. Les infections chez les séniors sont toujours 

présentes et continuent de causer des centaines de milliers d’hospitalisations par 

an et des milliers de décès chaque année en Europe. C’est en partie dû au fait 

qu’il n’existe pas assez de recommandations de la part des autorités. 

Par exemple, le Royaume-Uni et les Pays-Bas sont aujourd’hui les seuls pays à 

avoir un taux de couverture vaccinale élevé pour la grippe. Cela est dû en partie 

au développement d’un programme de santé public sérieux, supporté par les 

autorités de santé des 2 pays, et que ces derniers incitent les professionnels de 

santé à vacciner. En effet, une étude européenne a montré que les pays ayant les 

plus hauts taux de couverture vaccinale pour la grippe sont ceux qui ont des 

objectifs de vaccination, des programmes de surveillance, de suivi, et une 

importante communication envers les patients et le corps médical69. 

Pour faciliter l’adhésion forte des professionnels de santé et du grand public, il est 

essentiel aujourd’hui qu’une politique vaccinale volontariste soit mise en place par 

les autorités sanitaires de chaque pays. La priorité est d’accorder à la vaccination 

une place prépondérante dans la politique de santé publique du pays, d’en faire la 

promotion. Les autorités doivent soumettre des propositions portant sur le court/ 

moyen terme mais également sur le long terme pour valoriser la prévention et 

renforcer l’enseignement du corps médical. 

Certes ces propositions nécessiteront au départ une augmentation des 

investissements, du budget préventif. Mais à long voire moyen terme, il est 

fortement probable que ces investissements à visée préventive engendrent des 

économies sur le budget curatif. 

Chaque année en France et dans d’autres pays, les pouvoirs publics, notamment 

le ministère de la santé, revoient le calendrier vaccinal avec des préconisations 

pour la vaccination. Ce calendrier est accessible au grand public et influence donc 

fortement les opinons du corps médical. 
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2. La sécurité sociale du pays  

Si elle existe, la sécurité sociale d’un pays européen et le taux de remboursement 

du médicament influencent directement et en grande partie la prescription… C’est 

à dire que c’est le remboursement par la sécurité sociale qui influera en partie un 

patient à acheter le vaccin et un médecin à le prescrire. Si le produit coûte cher et 

n’est pas remboursé, il y aura plus de réflexion « économique » de la part du 

médecin et du patient… D’autant que, comme vu précédemment, un vaccin est un 

produit de prévention ; donc prendre un médicament alors que la pathologie n’est 

pas contractée constitue déjà une réticence. Si en plus ce médicament a un coût, 

la réticence sera encore plus forte, jusqu’au refus total de se faire vacciner. Ce 

taux de remboursement peut être réévalué en fonction des nouvelles données 

obtenues, du besoin de la population, de l’évolution du Service Médical Rendu 

(SMR) et de l’Amélioration du SMR (ASMR) du produit (si de nouvelles études 

sont apparues montrant une évolution de l’efficacité etc.) Le service Market-

Access d’une entreprise a donc pour rôle de communiquer ces nouvelles études à 

la sécurité sociale, de mettre en avant les évolutions du produit. 

3. Les industries de santé  

Les entreprises de santé sont au centre de la production / commercialisation et 

promotion du vaccin. La vaccination est un secteur clé pour l’Europe. Aujourd’hui, 

les 2/ 3 des investissements mondiaux en recherche et développement sont 

réalisés en Europe ; 90% de la production mondiale de vaccins est réalisée par les 

entreprises européennes et 2/3 des employés de l’industrie du vaccin sont 

localisés en Europe, pour seulement 1/3 des ventes en Europe67. Les industries 

de santé doivent se mettre à jour des recommandations vaccinales et suivre les 

directives européennes de santé. Pour la vaccination, elles doivent intégrer le 

concept du Healthy And Active Ageing dans leur stratégie. Les séniors sont leur 

cible. Le Marketing doit adapter une communication séniors : mots clairs, 

« consumers friendly », tout en respectant la réglementation : transparence des 

messages, interdiction de faire la promotion du produit directement au grand 

public dans certains pays européens… Avec l’âge, la vue et l’ouïe subissent une 

dégradation fonctionnelle naturelle. Il est primordial de prendre en compte ces 

changements, pour adapter les différents supports de communication à la cible 

séniore. De plus, pour cibler davantage, les entreprises utilisent aujourd’hui des 

visuels / mannequins proches de leur cible, que ce soit physiquement (sourire, 

rire, fraicheur, tenue vestimentaire, coiffure, dentition, âge…), et même dans le 

choix de l’environnement dans lequel il se situe (jardin, en promenade, en groupe, 

avec la famille, les amis…) de sorte que le public sénior puisse s’identifier.  

De plus les industries de santé doivent s’investir dans des associations de patients 

ou professionnels de santé, devenir partenaires avec des sociétés scientifiques, 

des organismes publics afin de construire ensemble un programme stratégique 

pour promouvoir la promotion de la vaccination des séniors en Europe. Elles 

peuvent créer des outils qui facilitent la promotion, des applications digitales, des 

sites web, etc. 
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4. Les prescripteurs 

Les médecins prescripteurs constituent des acteurs clés dans la vaccination, avec 

beaucoup d’influence. Les médecins sont en contact direct avec leurs patients. 

Leurs recommandations sont essentielles. Ce sont eux qui déclencheront en 

grande partie le processus de vaccination et qui, eux-mêmes feront l’injection aux 

patients (ou par les infirmiers).  

Aujourd’hui les patients séniors sont très proches de leur médecin, la confiance 

est extrême. Ils s’en servent comme support humain et psychologique. Les visites 

médicales sont très fréquentes, le patient étant beaucoup suivi pour les autres 

pathologies chroniques. Améliorer les connaissances du patient sur sa santé, ses 

croyances aux traitements, l’encourager, l’éduquer font partie du rôle du médecin. 

Une étude a prouvé que la volonté d’un patient à se faire vacciner contre la grippe 

est 3,6 fois plus forte si le vaccin a été recommandé par son médecin (figure 15). 

 

Figure 15 : Pourcentage de patients volontaires pour se faire vacciner 

contre la grippe avec ou sans recommandation de leur médecin 

Source : Bovier PA et al. Importance of patients’ perceptions and general practitioners’ 

recommendations in understanding missed opportunities for Immunization in Swiss 

adults70. 

 

Ainsi si le médecin s’oppose à la vaccination, il n’avisera pas son patient de se 

faire vacciner, et proposera encore moins le vaccin. Pour les séniors, les 

prescripteurs sont de spécialités différentes : médecin généraliste ou gériatre en 

majorité. Comme vu auparavant, la vaccination des professionnels eux-mêmes est 

importante. Si un médecin de plus de 60 ans est lui-même non vacciné, s’il n’y 

croit pas, il sera encore moins motivé pour prescrire le vaccin à son patient… 

Les prescripteurs sont donc une cible importante à sensibiliser. Leur 

sensibilisation est en partie liée aux autorités de santé, aux taux de 

remboursement et à la communication des industries de santé. Le matériel 

promotionnel destiné à ces professionnels de santé devra aussi s’adapter en 

fonction du médecin, son âge, son vécu, sa sensibilité à la vaccination, son degré 

d’ouverture aux nouveautés, son type de prescription (basée sur des études ? sur 

l’analyse ? sur la nouveauté du produit ? etc.). 
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5. Les infirmiers 

A l’hôpital ou à domicile, la vaccination fait partie des actes infirmiers. Bien sûr, le 

vaccin doit tout d’abord être prescrit. Tout comme le médecin, l’infirmier est au 

contact direct du patient. Les relations peuvent être fortes, d’autant que, en 

général (surtout à l’hôpital), le patient voit son infirmier quotidiennement. Ce 

dernier peut donc avoir une certaine influence sur la volonté ou non du patient à 

se faire vacciner. Comme le prescripteur, l’infirmer peut avoir une opinion positive 

ou négative qui influencera plus ou moins le patient selon la relation.  

6. Les patients et associations de patients  

Le patient est l’acteur final, à sensibiliser pour sa propre prévention et également 

la protection des autres. On peut diviser les patients en deux catégories : les 

patients séniors et l’entourage (également patients). Comme étudié 

précédemment, il est important pour l’entourage de se faire vacciner pour éviter de 

contaminer les autres non immunisés, notamment les plus fragiles.  

Chaque patient est maître de sa propre santé. Cependant, en se faisant vacciner 

ou non, il influe sur la santé des autres, par transmission de maladies 

contagieuses. Ce qui va à l’encontre du bénéfice collectif. Les patients peuvent 

être influencés par divers autres acteurs : médecin et autres personnes du corps 

médical, promotion par les industries de santé, recommandations des autorités. 

L’entourage peut influencer également (époux/se, enfants, amis…). Leur opinion 

sera à prendre en compte. En plus de ces acteurs influents s’ajoutent les 

associations de patients, visibles sur des forums, des sites privés… Aujourd’hui 

avec l’internet, les informations sont mises à disposition gratuitement. Elles sont 

plus ou moins vraies. Internet est très présent, et de plus en plus chez les 

populations séniores. Une information vraie à destination des séniors est donc 

primordiale pour « contrer » les mauvaises informations. Les entreprises et 

autorités de santé doivent donc s’associer avec un maximum de sites internet 

sérieux, « officiels », divulguer une information vérifiée et adaptée, et être présent 

au maximum sur les nouveaux dispositifs de communication (application 

smartphones et tablettes, site internet, réseaux sociaux…). 
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Figure 16 : Interprétation schématique récapitulative des différents 

acteurs autour de la vaccination des séniors  
Schéma d’interprétation réalisé à partir des données issues des explications de la partie III.C.b. 

Les flèches continues correspondent à une influence directe, les discontinues à une influence 

indirecte des acteurs les uns par rapport aux autres.  

 

Le patient est au centre, l’acteur final. Parmi tous ces acteurs, on distingue 

également les pharmaciens. Leur rôle est de plus en plus important dans la 

vaccination chez les séniors.  

c) Le rôle du pharmacien dans la vaccination des séniors en Europe 

Par « pharmacien », on distingue les pharmaciens d’officine mais aussi 

pharmaciens hospitaliers et pharmaciens de l’industrie. 

1. Le rôle des pharmaciens d’officine 

Les pharmaciens d’officine ont un rôle majeur à jouer pour contribuer à augmenter 

la couverture vaccinale. Présents sur tout le territoire, accessibles, ils constituent 

un relais essentiel pour les personnes qui sont notamment hors du parcours 

vaccinal. Ils représentent un acteur de prévention de premier plan. Ce sont eux qui 

délivrent le vaccin au patient. Ils se doivent de conseil. En général, ils ne délivrent 

le vaccin que sur ordonnance d’un médecin. Comme pour les prescripteurs, le 

pharmacien d’officine peut avoir une influence directe sur le patient. En effet lors 

de « discussions de comptoir », le patient peut demander conseil à son 

pharmacien sur une vaccination particulière. Ainsi le patient peut être influencé par 

les propos et opinions de son pharmacien.  

En plus de ce conseil, le pharmacien a reçu le droit récemment de vacciner les 

patients lui-même. En France par exemple, depuis le 19 Octobre 2016, 

l’Assemblée Nationale a voté pour un amendement prévoyant, pour une durée de 

3 ans, une expérimentation de la vaccination contre la grippe par les pharmaciens. 
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La loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 (article 66) va dans cette 

direction. Ainsi les pharmaciens d’officine volontaires auront le droit de vacciner 

les patients contre la grippe. L’objectif est d’augmenter le taux de couverture 

vaccinale des sujets à risque. En effet, alors qu’en France les objectifs de santé 

publique sont fixés à 75% pour la population à risque, la couverture vaccinale 

contre la grippe saisonnière reste en dessous de 50% (46% au 31 décembre 

2016).  

Pour des raisons de santé publique, en France, l’Ordre est favorable à̀ ce que, 

dans un avenir proche, le pharmacien puisse vacciner les adultes, sous certaines 

conditions et pour certains vaccins, comme c’est déjà̀ le cas dans de nombreux 

pays. Ainsi, au Royaume-Uni, les pharmaciens sont autorisés à̀ administrer le 

vaccin sur la base d’un protocole depuis 2002. On observe une amélioration 

tangible de la couverture vaccinale de cette même population71. De nombreuses 

pharmacies en France ont déjà été formées à la vaccination. Cette ouverture 

marquerait une évolution importante dans l’organisation des soins, et renforcerait 

le rôle et l’influence du pharmacien d’officine sur la volonté des séniors de se faire 

vacciner ou non. Pour le moment, seule la vaccination contre la grippe a été 

votée, mais cette pratique pourrait s’étendre vers d’autres vaccinations et vers 

d’autres pays d’Europe. 

Les pharmaciens officinaux sont eux-mêmes influencés par les prescripteurs et 

par les autorités et les industries de santé, donc par les pharmaciens industriels. 

En effet, la communication autour du produit peut être donnée aux pharmaciens 

d’officine. Dans la plupart des pays d’Europe, la communication directe autour du 

produit est interdite au grand public certes, néanmoins les campagnes de 

sensibilisation sur la maladie, sur les conséquences et sur l’épidémiologie sont 

autorisées.  

2. Le rôle des pharmaciens hospitaliers  

Il est semblable à celui des pharmaciens d’officine. D’autant que les pharmaciens 

hospitaliers voient davantage l’impact de l’absence de vaccination chez les 

séniors : ils voient les hospitalisations, les complications se manifester chez les 

séniors hospitalisés, les coûts que cela engendre à l’hôpital... Leur conseil est 

donc très précieux auprès des patients, et même auprès des prescripteurs. Ils 

peuvent faire un rapport des coûts (sur la base de leurs commandes de 

traitements curatifs, le coût des différents soins) et transmettre ce rapport à 

l’hôpital en mettant en évidence les économies qui pourraient être faites grâce à la 

vaccination. 

3. Le rôle des pharmaciens industriels 

Il rejoint le rôle des Industries de santé vu précédemment. Un pharmacien 

industriel peut être encore divisé entre les pharmaciens chercheurs, les 

pharmaciens au Market Access, les chefs de produit marketing, les pharmaciens 

responsables affaires réglementaires… Ils sont responsables de tout le 

développement du vaccin depuis sa création jusqu’à sa promotion. 
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Chaque pharmacien industriel doit prendre en compte les séniors dans leur 

réflexion : les pharmaciens chercheurs évaluent le besoin et le métabolisme des 

séniors, il doit comprendre leur immunité, penser au vieillissement fonctionnel, le 

déclin et adapter le plus possible le vaccin à ce type de population ; le pharmacien 

responsable de la communication doit promouvoir des messages clairs, vrais, 

avec des preuves scientifiques, des faits concrets. Il doit s’adapter à la cible 

séniore, et également aux pharmaciens d’officine ou prescripteurs selon la 

destination du document promotionnel créé (brochures patients, brochures 

pharmaciens, médecins, trainings médecins, vidéos, …). Indirectement, tous ces 

pharmaciens industriels ont un rôle dans la promotion de la vaccination. 

4. Le rôle des grossistes répartiteurs 

Ces pharmaciens appartiennent à la chaîne de distribution du vaccin. Ce sont eux 

qui réceptionnent en grande quantité les produits, et qui les distribuent aux 

officines sur commande. Ils n’ont pas de contact direct avec les patients. 

Néanmoins ils sont à prendre en compte notamment au niveau des stocks, la 

conservation… 

  

Pour conclure sur cette partie, tous les pharmaciens, quel que soit leur profil, ont 

un rôle important et croissant à jouer en faveur de la vaccination des séniors. Ils 

peuvent améliorer la promotion de la vaccination et le taux de couverture 

vaccinale. D’autres éléments peuvent y contribuer : ce sont notamment les 

différents outils développés spécifiquement et dédiés à la vaccination. 

d) La promotion de la vaccination – les outils et les projets innovants 

Les outils créés pour promouvoir la vaccination sont à l’initiative de différents 

acteurs et destinés à différentes cibles. Ils sont apparus plus ou moins 

récemment, selon le besoin. À la vue de leur nombre, nous allons nous concentrer 

sur les outils les plus fréquemment utilisés, et les plus importants et innovants.  

1. Le calendrier vaccinal  

C’est un outil propre à chaque pays d’Europe, qui fixe les vaccinations pour les 

personnes résidant dans le pays, en fonction de leur âge. Il indique les 

recommandations générales et particulières pour les personnes présentant des 

risques du fait de leur état de santé ou d’une exposition plus forte. Enfin il indique 

le rythme des injections du vaccin (première injection et rappels). Plus ou moins 

une fois par an, les autorités du pays l’actualisent. En France, au Royaume-Uni, 

en Allemagne et dans d’autres pays de l’UE, le calendrier vaccinal est sous la 

responsabilité du ministère chargé de la santé. Les derniers calendriers français, 

allemand et anglais à jour figurent ci-dessous (figures 17, 18 et 19). En analysant 

bien, on remarque une différence entre les pays. Les recommandations ne sont 

pas les mêmes, notamment chez les adultes.  

Ces calendriers sont accessibles à tous et permettent aux prescripteurs, aux 

patients, aux pharmaciens de voir facilement les recommandations de l’année et 
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la nécessité pour un patient de se faire vacciner, selon son âge et ses spécificités. 

Encore faut ‘il avoir un moyen de suivre les vaccinations déjà effectuées. 

 

 

 

 

Figure 17 : Extrait du calendrier simplifié des vaccinations 2017 en 

France 

Source : Site officiel de santé publique de France – « Comment savoir quels vaccins 

faire ? » Publié en Mars 2017. 
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Figure 18 : Calendrier vaccinal anglais pour la période Automne 2017 

Source : Site du gouvernement UK : Public Health England : The Complete Routine 

Immunisation Schedule. 
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Figure 19 : Calendrier vaccinal allemand 2016 -2017  

Source : German Standing Committee on Vaccination (STIKO) recommendations 2016/ 

2017 

2. Les campagnes et les moyens de sensibilisation 

Les organismes européens et même mondiaux poussent à promouvoir la 

vaccination, au travers de différents moyens : évènements, internet, documents 

papiers, posters, publicité télé… Par exemple, « la semaine européenne autour de 

la vaccination » (SEV), événement créé en 2005 par l’OMS, est une période de 

communication et d’action en direction du public et des professionnels de santé 

pour promouvoir la vaccination. 2017 fut l’année de la onzième semaine, avec 

comme thème la mobilisation autour de la vaccination au fil des âges et de la vie. 

La date a été fixée du 23 au 29 avril 2017. De nombreux partenaires nationaux, 

régionaux et locaux sont impliqués dans l’organisation de cet événement72. 
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En région, la SEV implique tous les professionnels de santé et d’autres 

structures : centres de vaccination, établissements de santé, organismes 

d’assurance maladie, mutuelles, centres de protection maternelle et infantile, 

collectivités territoriales et locales, associations, etc. 

 

Autre moyen : les campagnes promotionnelles. Elles peuvent être créées par les 

organismes publics de santé, les entreprises de santé, les associations de 

patients… Elles figurent dans les salles d’attente de médecins, dans les officines, 

à la télévision… Aujourd’hui de nombreux posters font figurer des personnes de 

tout âge, notamment ses séniors. Ce qui montre l’ampleur de la vaccination chez 

ce groupe de personnes, que c’est aussi important que la vaccination chez les 

enfants. Ci-dessous figurent plusieurs exemples de matériel promotionnel retrouvé 

dans les différents pays d’Europe. 
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Outre ces campagnes promotionnelles multiples, de nombreuses applications 

digitales ont été créées, avec différents objectifs. 

3. L’implication digitale – Illustration avec le carnet de 

vaccination électronique mesvaccins.net 

De nombreuses applications et sites web permettant le suivi des vaccinations ont 

été mis en place pour téléchargement et utilisation gratuite par les patients. 

Jusqu’alors, aucun outil de suivi n’a été développé pour les vaccinations destinées 

aux séniors (contrairement à la création de carnet de santé pour suivre les 

vaccinations chez les enfants depuis la naissance jusqu'à l’adolescence). De 

récentes études menées aux Etats-Unis ont montré que les systèmes 

d’information autour de la vaccination contribuent à améliorer les taux 

d’immunisation, et donc diminuent le risque de contracter des maladies à 

prévention vaccinale73. 

Ces systèmes peuvent permettre : 

● De créer ou supporter des interventions spécifiques telles qu’un rappel au 

patient sur son smartphone ou son ordinateur, une évaluation de son suivi, 

et des rappels même aux médecins traitants ; 

● De déterminer le profil des patients pour savoir ou non s’ils nécessitent une 

vaccination spécifique, ce qui aide à la prise de décision du médecin ; 

● De générer et évaluer les réponses de santé publique aux problèmes 

actuels sur la vaccination ;  

● De lier ainsi ces évaluations aux taux de couverture vaccinale, et d’identifier 

les opportunités manquées de la vaccination, l’efficacité de certains vaccins 

et les disparités entre les taux de couverture vaccinale. 

 

Parmi ces moyens digitaux, mes vaccins.net est un système d’intervention 

innovant, un outil e-santé créé en France en 2009. Le but de cette plateforme web 

est d’améliorer l’application des politiques d’immunisation établies par les autorités 

de santé.  

Cette plateforme offre l’information et les outils sur les pathologies à prévention 

vaccinale, les différents vaccins, et les solutions vaccinales pour tout le grand 

public (via un portail libre d’accès) ainsi que les professionnels de santé (via un 

accès sécurisé). Elle permet au corps médical et aux patients de prendre des 



67 

 

décisions justifiées grâce aux recommandations de vaccination personnalisées 

selon le profil du patient : ses caractéristiques de base (âge, sexe) et son profil de 

santé (rempli grâce à un questionnaire en ligne).  

Cette application utilise les programmes officiels de vaccination nationaux. Elle 

constitue le carnet de vaccination électronique, c’est à dire qu’elle donne 

l’opportunité aux patients de créer une carte de vaccination électronique sécurisée 

(EVC) accessible par les professionnels de santé, détaillant toutes les 

vaccinations effectuées par le patient, permettant ainsi une meilleure adhérence 

du public et un meilleur suivi par les professionnels de santé et par les patients 

eux-mêmes sur leur état vaccinal.  L’application donne par exemple des rappels 

sur les smartphones (système d’alarme) et peut les notifier au médecin traitant du 

patient ou autre professionnel de santé de son choix via un code fourni par le 

système. Ce qui améliore l’adhérence et indirectement le taux de couverture 

vaccinale. 

 

D’un point de vue de santé publique, cet outil innovant permet la réduction des 

dépenses de santé liées aux maladies évitables, la réduction d’une sur-

vaccination ou mauvaise utilisation des vaccins et les effets indésirables associés, 

la réduction des coûts de campagne de vaccination et l’amélioration de l’impact de 

cette campagne, et enfin l’accessibilité au taux de couverture vaccinale en temps 

réel. 

mesvaccins.net n’est disponible qu’en France pour le moment mais pourrait 

s’étendre voire influencer d’autres pays d’Europe à créer le même système de 

suivi. 

D. Perspectives d’amélioration de la vaccination chez les 
personnes âgées 

La couverture vaccinale varie selon les pathologies, elle tend à diminuer de 

manière générale chez les personnes âgées. Cette diminution est due à plusieurs 

leviers sur lesquels il est possible d’agir. 
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a) L’amélioration de l’acceptabilité de la vaccination chez les sujets 
âgés : comprendre les facteurs influents 

L’acceptabilité des vaccins est très étudiée chez la personne âgée, notamment 

celle du vaccin antigrippal. De nombreux facteurs influent sur cette acceptabilité, 

ils diminuent ou augmentent la couverture vaccinale. Parmi ces facteurs, on 

retrouve55 : 

● La perception de la gravité de la maladie à prévention vaccinale et la peur 

des effets indésirables : comme vu précédemment (partie III.A.d sur la 

perception de la vaccination…), le fait de se sentir vulnérable, d’avoir déjà été 

malade et les connaissances sur les symptômes et la gravité de la pathologie 

vont influer positivement sur la volonté de se faire vacciner. Chez les adultes, 

le fait de considérer la grippe par exemple, comme maladie grave, d’avoir peur 

de contaminer son entourage favorise la vaccination. Inversement, l’absence 

d’information, des mauvaises connaissances constituent des freins à la 

vaccination. 

● La gratuité des vaccins : le fait de devoir payer un vaccin constitue une 

barrière à la vaccination dans les pays européens. L’assurance maladie et les 

décisions prises par les autorités sur les remboursements ont donc un fort 

impact. 

● Le rôle du prescripteur de première ligne : comme vu précédemment, la 

confiance dans son médecin traitant est primordiale pour se faire vacciner, il 

est prouvé qu’au plus la personne est âgée, au plus elle fait confiance à son 

médecin. Le suivi par un médecin augmente donc la possibilité de se faire 

vacciné. 

● La qualité de l’information : l’information diffusée et la communication 

donnée par un médecin, par une institution publique ou par un laboratoire 

pharmaceutique permettent d’améliorer la confiance. Le besoin d’information 

claire, précise, scientifique et prouvée est fondamental. 

● La présence de comorbidités : le fait de souffrir de maladies chroniques ou 

un handicap augmente l’acceptabilité de la vaccination. A contrario, si la 

personne est dépendante, a une limitation fonctionnelle ou une maladie 

chronique, elle sera moins capable d’accéder aux vaccins, ce qui impacte 

négativement la vaccination. 

● La vaccination antérieure : les personnes jamais vaccinées auparavant ou 

qui ne l’ont jamais envisagé seront moins à même d’être vaccinées. 

● La représentation de la qualité et la sécurité des vaccins : qualité et 

sécurité sont deux déterminants pour décider de se faire vacciner. La peur de 

contracter la grippe en se faisant vacciner par exemple, les souvenirs des 

effets indésirables d’un vaccin auront un impact non négligeable sur la volonté 

de poursuivre la vaccination. 

● La volonté de rester indépendant et actif : l’image de rester en bonne santé 

longtemps est un facteur favorisant la vaccination. Les séniors indépendants 

souhaitent le rester, donc veulent être vaccinés. De même pour les personnes 

ayant une activité sociale. 

● La volonté de protéger l’entourage, les petits-enfants 



69 

 

● Les nouveaux vaccins : l’introduction d’un nouveau vaccin influera de 

manière positive le patient à se faire vacciner, si ce vaccin apporte des 

avantages par rapport au vaccin précédent (moins d’effets indésirables, 

meilleure efficacité…) et si l’entourage l’a conseillé (médecin, famille…). 

Pour améliorer l’acceptabilité, il faut intégrer tous ces facteurs, renforcer les 

facteurs positifs à la vaccination et trouver des moyens pour réduire les freins à se 

faire vacciner. Il faut faciliter la mise à disposition des vaccins au plus près des 

séniors (à domicile) et inciter les médecins traitants à vacciner les séniors. Les 

pharmaciens ont aussi un rôle à jouer dans cette mise à disposition ; ils peuvent 

par exemple proposer un service de livraison à domicile. 

b) L’amélioration de la motivation des soignants116 

Comme vu précédemment, limiter le portage chez les soignants est un moyen 

essentiel pour limiter la transmission de micro-organismes. Ainsi la vaccination est 

un acte individuel et collectif. Encore faut-il que le professionnel de santé soit 

motivé. En effet, son opinion influencera sa propre vaccination mais aussi 

l’information et les conseils qu’il délivrera au patient. L’amélioration de 

l’acceptabilité des recommandations vaccinales pourrait avoir un effet positif sur 

l’opinion des professionnels de santé et sur leur motivation pour proposer certains 

vaccins. Les soignants ont besoin d’une documentation claire et simple, répondant 

aux questions qu’ils se posent et que posent leurs patients dans la pratique 

quotidienne.  

D’autre part, une communication officielle plus forte (par des sites internet dédiés 

à la vaccination), dirigée à la fois vers le grand public et vers les soignants 

permettra d’informer de manière claire la réalité des risques et des bénéfices de 

se faire vacciner, au niveau individuel comme au niveau collectif. 

 

 

 

 

Pour conclure sur cette troisième partie, la vaccination est un pilier essentiel de 

prévention inclus dans les programmes européens du Healthy and Active Ageing. 

Ce moyen est bénéfique, à la fois pour la personne âgée elle-même, mais aussi 

pour la population générale et la santé publique. Tout le rationnel médical et 

économique mis en évidence appelle les autorités de santé à se mobiliser et 

mobiliser les organisations régionales et locales, créer des nouveaux outils et les 

adapter à la population séniore et les soignants. Les programmes doivent être 

revus pour plusieurs vaccins, notamment pour les infections les plus fréquemment 

retrouvées chez les séniors.  
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IV. Focus sur les 4 vaccinations essentielles chez les 
séniors et leur impact sur le vieillissement de la 
population européenne 

Malgré les vaccinations existantes destinées aux adultes, et notamment à 

destination des séniors, les infections évitables par vaccination continuent d’être 

présentes et affectent des millions d’adultes chaque année. Certaines de ces 

infections fréquentes chez les séniors, connaissent pourtant un grand taux de 

couverture vaccinale chez les enfants ; comme la diphtérie et le tétanos.  

Parmi toutes les infections pouvant être prévenues par un vaccin, nous allons 

étudier les plus fréquentes et les plus conséquentes : la grippe, le zona, les 

infections à pneumocoque et les infections DTP : Diphtérie, Tétanos et 

Poliomyélite.   

A. Focus sur le zona, une maladie infectieuse latente et non 
négligeable 

a) Physiopathologie du zona : réactivation d’un virus latent 

Le zona est une maladie virale dont le risque de survenue augmente avec l'âge 

(figures 20 et 21) survenant en majorité chez les plus de 50 ans (2/3 des cas)17 ;74-

75. 

Il est provoqué par une réactivation du virus VZV (Varicella Zoster Virus), virus 

responsable de la varicelle chez les bébés. 

 

Figure 20 : Immunité cellulaire spécifique VZV selon l’âge 

Source : Burke BL, Steel RW, Beard OW et al. Immune responses to varicella-zoster in 

the aged76. 
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Figure 21 : Incidence du zona et des névralgies post-herpétiques 

selon l’âge 

Source : Hope-Simpson RE. Postherpetic neuralgia17. 

Lorsque l’on contracte la varicelle (95% des personnes74), le virus reste dans le 

corps à l'état dormant, sous la surveillance de notre système immunitaire 

(lymphocytes T principalement). Mais en vieillissant, la fonction immune décroît 

(partie I.B.b.2) et devient incapable de retenir et contrer le virus. Ce dernier se 

réveille et se déplace à travers les nerfs, pour émerger sous forme d'un rash très 

douloureux sur une partie du corps.  

b) Epidémiologie du zona en Europe 

Le zona est une pathologie fréquente en Europe : 1 personne sur 4 développe un 

zona au cours de sa vie80-81. Selon des études menées au Royaume-Uni, la 

maladie survient chez 23 à 30% de la population européenne74. En France, on 

recense environ 300 000 nouveaux cas par an, dont la moitié des cas surviennent 

chez les plus de 60 ans. Pour la répartition selon l’âge, l’effet est le même en 

Europe qu’en France, avec une prévalence qui augmente avec l’âge (figure 22). 
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Source : Réseaux Sentinelles, Bilan annuel 2015 – Janvier, Décembre 2015. 

c) Des symptômes gênants et douloureux pouvant s’aggraver 

Le zona apparaît sous forme d’une éruption très douloureuse sur une partie du 

corps. La plupart du temps elle est sur le torse, mais elle peut survenir aussi 

n’importe où : sur les jambes, les bras, le dos ou le visage82. La douleur est très 

intense et persiste jusqu’à atténuation de l’éruption, au bout de quelques 

semaines. Cependant elle peut durer des mois voire des années77. Cette douleur 

nerveuse chronique est connue sous le nom de Névralgies Post-Herpétiques 

(PHN – Post-Herpetic Neuralgia) ou Névralgies Post-Zostériennes (NPZ). Elle est 

très difficile à traiter, notamment chez les plus âgés78-79. 

Sa survenue augmente avec l’âge : plus de 40% des 60 ans et plus ayant eu un 

zona au cours de leur vie ont des NPZ83. Cette infection est donc très 

contraignante et impacte sur la qualité de vie, rendant le sommeil plus difficile et 

affectant le moral, le comportement et la vie sociale, quel que soit l'âge. La 

pathologie peut également conduire à des complications telles que des 

surinfections de la peau, un zona ophtalmique (Herpes Zoster Ophthalmicus - 

HZO) pouvant induire des pathologies oculaires chroniques : rétinites, ulcération 

cornéenne… voire une perte de la vue84-85 ; des encéphalites, des paralysies86-87... 

Les complications sont d'autant plus intenses et fréquentes chez les séniors (2/3 

des cas de PHN surviennent chez les plus de 65 ans77). 

d) Zona et vieillissement, une association quasi systématique 

Comme vu précédemment, le vieillissement est associé à une haute prévalence 

de pathologies chroniques comme le diabète, les pathologies cardio-vasculaires et 

Figure 22 : Distribution des cas de zona vus en consultation en médecine 

générale selon l’âge et le sexe en 2015 en France 
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BPCO (Bronchopneumopathie Chronique Obstructive). Ces pathologies 

affaiblissent déjà la personne âgée (déclin fonctionnel et de la fonction immune) et 

donc augmentent le risque de réactivation du virus VZV. L’incidence du zona est 

plus fréquente chez les séniors ayant ces pathologies chroniques. Ce qui peut 

augmenter le risque de perte d’indépendance et de déclin, de polymédication et 

d’iatrogénie88. 

Réciproquement, le zona peut augmenter le risque de développement de 

certaines autres pathologies. En effet, des études récentes ont révélé un risque 

augmenté d’AVC chez les patients ayant contracté un zona, avec un plus haut 

risque dans le mois suivant l’éruption, ou encore en cas de zona ophtalmique89-91. 

Par exemple, une étude taïwanaise réalisée chez 7 760 patients ayant une histoire 

de zona, a mis en évidence que tout individu ayant contracté le zona est à plus 

haut risque d'AVC92 (31% de risque en plus). Dans les deux cas, un âge avancé 

augmente le risque d'hospitalisation. La majorité des hospitalisations suite à un 

zona impliquent les personnes de 65 ans et plus93, avec une prise en charge 

difficile et des soins insuffisants. 

e) Des traitements symptomatiques existants insuffisants  

Pour une forme habituelle de zona, le médecin prescrit, après avoir examiné le 

patient, un traitement qui soulage les douleurs. Il donne en parallèle des conseils 

pour éviter la surinfection des lésions cutanées. Les formes graves telles que le 

zona ophtalmique, le zona survenant chez une personne de plus de 50 ans et/ ou 

immunodéprimée, nécessitent un traitement par antiviraux ainsi qu’une 

surveillance de près. 

Le traitement du zona comporte 2 buts principaux : 

● Traiter la douleur : la prise d’antalgiques pour atténuer la douleur 

(paracétamol seul ou plus souvent associé à la codéine) 

● Eviter la surinfection des lésions cutanées (avec la prise d’un traitement 

antiseptique local régulier) 

En fonction de notre âge, notre fonction immune et selon la localisation du zona, le 

médecin peut choisir la prescription ou non de médicaments antiviraux. Ceux-ci 

peuvent être l’aciclovir (Zovirax®) et le valaciclovir (Zelitrex®). Ce type de 

médicament limite la réplication virale et réduit la douleur aiguë due à l’infection. 

Pris par voie orale, ils sont généralement bien tolérés et ont peu d’effets 

indésirables.  

Dans les cas graves ou chez les personnes déjà affaiblies, une hospitalisation 

peut être nécessaire. Si les douleurs persistent après la guérison du zona, un 

traitement spécifique de la douleur s'impose (avec la prise possible à petites 

doses d’analgésiques narcotiques, aussi appelés opiacés : tramadol, codéine, 

voire la morphine). Ces traitements servent à soulager la douleur mais ne 

combattent pas le virus.  

Malgré les progrès médicaux récents, la gestion du zona s'avère très complexe et 

difficile. Les antiviraux ont prouvé leur efficacité, mais doivent être administrés 
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dans les 72h qui suivent la survenue du rash et peuvent permettre un 

soulagement partiel seulement. De même, la plupart des traitements pour la 

gestion de la douleur relative au zona sont partiellement efficaces. De plus les 

séniors constituant une population avec d'autres pathologies déjà présentes, le 

risque d'interactions médicamenteuses est élevé et peut conduire à des risques 

iatrogènes74. 

Les séniors doivent donc éviter à tout prix de contracter cette infection. Pour cela, 

la prévention par la vaccination existe.  

f) La vaccination contre le zona 

La vaccination contre le zona a été développée spécifiquement pour les individus 

âgés de plus de 50 ans. Un seul vaccin est commercialisé à ce jour : Zostavax®, 

vaccin vivant atténué provenant de la souche Oka/ Merck. Il est disponible depuis 

2006 (Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) délivrée par la Commission 

Européenne94). 

● Indication et posologie du Zostavax® 

Le vaccin Zostavax® est indiqué en France dans la prévention du zona et des 

NPZ chez les adultes de 50 ans et plus95. Concernant la posologie, les sujets 

doivent recevoir une dose (0,65 ml) administrée par voie sous-cutanée. La 

nécessité́ d’une seconde dose n’est actuellement pas connue. 

● Données d’efficacité  

25 études ont été menées (ou le sont encore) autour de Zostavax®. Ces études 

rapportent des données d’efficacité et de tolérance. L’étude pivot est la SPS95 

(Shingles Prevention Study), menée de Novembre 1998 à Septembre 2001 sur 22 

sites aux Etats-Unis (38 546 sujets de 60 ans et plus). Le suivi moyen de l’étude 

est de 3,1 ans. Le critère d’efficacité principal était l’impact (ou fardeau) de la 

maladie (Burden Of Illness (BOI)), le co-critère principal d’efficacité était 

l’incidence des NPZ. Le critère d’efficacité secondaire était l’incidence du zona.   

Zostavax® a montré une efficacité significative pour réduire le BOI, ses 

complications douloureuses et ses formes sévères. En effet il diminue le BOI de 

51,3% vs placebo. Le produit n’est pas efficace sur toute la population. De plus, 

cette efficacité est plus faible chez les 70 ans et plus (avec 37,6% de réduction) 

que chez les 60-69 ans (63,9% de réduction)96. 

Concernant l’incidence des NPZ (co-critère), Zostavax® diminue ces douleurs de 

66,5%. 

L’efficacité sur les cas sévères de zona (c’est à dire un zona très douloureux avec 

un score de durée x sévérités de 600 (voir le RCP de Zostavax®)) est de 73%.  

Suite à cette étude, certains patients ont été suivis encore pendant 10 ans (étude 

LTPS). Les données ont été collectées 7 à 10 ans après la vaccination, chez 6 

867 patients repris de l’étude SPS. L’efficacité du vaccin était de :  

● 37% sur la diminution du BOI 

● 35% sur l’incidence des NPZ 
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● 21% sur l’incidence du zona 

Ce qui a permis de confirmer l’injection unique, et que la nécessité d’une dose de 

rappel n’était actuellement pas connue.  

Zostavax® bénéficie aujourd’hui d’une large expérience en vie réelle, avec 

plusieurs études menées aux Etats-Unis qui confirment les résultats d’efficacité 

obtenus lors des études cliniques. On relève aujourd’hui environ 34 millions de 

doses distribuées dans le monde depuis 10 ans. Trois études ont été menées aux 

USA, avec une population importante de personnes âgées97-99.  

On constate que Zostavax® réduit de 63% le zona ophtalmique d’après l’étude de 

Tseng (2011) et possède une efficacité sur la prévention des NPZ allant de 59 à 

61%. Toujours d’après cette étude, l’efficacité est maintenue quel que soit l’âge et 

même en présence de comorbidités.  

● Données de tolérance96 

La tolérance de Zostavax® a été évaluée au cours des essais cliniques chez 57 

000 sujets vaccinés.  

Les effets indésirables les plus fréquents sont les suivants (d’après le Résumé des 

caractéristiques Physiques (RCP) de Zostavax®60) :  

● Très fréquents (≥ 1/10), au niveau du site d’injection : érythème, 

douleur/sensibilité au toucher, à la pression, prurit, gonflement ; 

● Fréquents (≥ 1/100, 1/10) : céphalées, éruption cutanée, arthralgies, 

myalgies, douleurs des extrémités. 

Pour l’étude SPS, la fréquence des Evénements Indésirables Graves (EIG) de J0 

à J42 dans la population totale de l’étude (n=38 546) était de 1,4% dans chaque 

groupe (placebo et Zostavax®). Ce qui ne montre pas de différence et ce qui est 

très peu et pas forcément dû au vaccin. Pour les données de vie réelle, les 

résultats de tolérance confirment ceux des études cliniques.  

g) Le rationnel médical et de santé publique en faveur de la 
vaccination contre le zona en Europe 

1. Recommandations en France de la vaccination contre le 

zona  

Zostavax® est actuellement le seul vaccin en prévention du zona disponible sur le 

marché. Jusque maintenant il n’y a jamais eu des produits concurrents. Ainsi les 

recommandations sont jusqu’alors basées sur ce vaccin. 

La vaccination contre le zona en France est recommandée chez les adultes âgés 

de 65 à 74 ans révolus95. Cette recommandation prend en compte l'épidémiologie 

du zona en France chez les personnes les plus âgées, la fréquence et l'intensité 

des NPZ et l'efficacité du Zostavax®. Ce vaccin vivant atténué est contre-indiqué 

chez les personnes immunodéprimées95. Il a un remboursement par l’assurance 

maladie de 30 % pour les personnes âgées de 65 à 74 ans revolus depuis Juin 

2015 (l’Amélioration du Service Médical Rendu (ASMR) du produit étant jugée 

mineure). Les mutuelles peuvent rembourser le montant restant (or la majorité des 
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personnes âgées ont une mutuelle et donc auront une prise en charge totale). En 

revanche, pour toute personne non ciblée par les recommandations qui souhaite 

se faire vacciner, elle doit payer le prix total (127,24€), d’où certaines réticences.  

Pour le moment, ces recommandations vaccinales contre le zona n’améliorent pas 

la couverture vaccinale des personnes âgées et ne contribuent pas à la baisse du 

risque de contraction du zona. Or des données post-commercialisation du 

Zostavax® ont montré que la vaccination contre le zona réduirait de 65% les 

hospitalisations dues au zona97. La recherche de nouveaux moyens plus efficaces 

et de nouvelles normes est aujourd’hui essentielle. 

2. Perspectives d’avenir  

Un vaccin sous-unitaire recombinant fait l’objet de publications récentes. Il s’agit 

de Shingrix*, un tout nouveau vaccin contre le zona, développé par le laboratoire 

GSK, non encore commercialisé. Shingrix* combine la glycoprotéine E (protéine 

retrouvée dans le VZV). Ce vaccin est en cours d’enregistrement. Vaccin 

recombinant, il est donc potentiellement utilisable chez les immunodéprimés, 

contrairement au Zostavax®. En revanche, ce vaccin nécessite deux 

administrations à 2 mois d’intervalle, alors que Zostavax® n’en nécessite qu’une. 

Son efficacité est prouvée meilleure100-101:  

● Shingrix* est efficace à 97% pour prévenir le zona, et réduit de 91% le 

risque de NPZ chez les 50 ans et plus (étude ZOE-50 (ZOster Efficacy chez 

les personnes de 50 ans et plus)100. 

● Shingrix* est efficace à 90% dans la prévention du zona et réduit le risque 

de NPZ de 89% chez les 70 ans et plus (étude ZOE-70 : mêmes conditions 

que la ZOE-50 mais chez des sujets de 70 ans et plus). Cette efficacité est 

encore valable dans les 4 ans suivant les injections (tout comme chez les 

50 ans et plus)101. 

On remarque donc ici que l’efficacité de Shingrix* est bien plus supérieure à celle 

de Zostavax®, notamment chez les 70 ans et plus.  

GSK a fait une demande d’AMM en Europe en Novembre 2016 (European 

Medicines Agency – EMA), aux Etats Unis et au Canada en Octobre 2016 (par la 

FDA et les autorités réglementaires canadiennes) et au Japon en Avril 2017. Le 

vaccin est encore utilisé nulle part dans le monde, c’est un concurrent redouté du 

Zostavax®. Une fois commercialisé, il sera sûrement source de changement des 

politiques vaccinales contre le zona. Les recommandations et les taux de 

remboursement futurs seront peut-être plus en faveur pour la vaccination des 

séniors contre cette pathologie. 

B. La grippe, pathologie fréquente et conséquente chez les 
sujets âgés 

a) Epidémiologie en Europe 

La grippe est une maladie courante et fortement contagieuse. Elle survient sur un 

mode épidémique saisonnier essentiellement en Automne-Hiver, mais peut 
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également survenir sous un mode pandémique où elle est plus meurtrière. Environ 

5 à 20% de la population mondiale est affectée par la grippe saisonnière chaque 

année. A l’échelle européenne, sur 500 millions de personnes réparties sur 30 

pays d’Europe (dont ceux de l’UE), la grippe saisonnière affecte 25 à 100 millions 

de personnes chaque année58. A l’exception de la pandémie de grippe H1N1 en 

2009, 90% des décès causés par la grippe ont lieu chez les séniors59. En France, 

la grippe est responsable de 9 000 décès par an chez les personnes de plus de 65 

ans102. 

b) Physiopathologie et symptômes  

La grippe est causée par trois types de virus à ARN appartenant à la famille des 

Orthomyxoviridae (Myxovirus influenzae A, B et C). Ces 3 types se distinguent par 

l’antigénicité de leurs nucléoprotéines. Au sein d’un même type, plusieurs sous-

types existent, distingués sur la base de leurs antigènes de surface : 

l'hémagglutinine (H1 à H17) et la neuraminidase (N1 à N9). Les virus grippaux 

évoluent et mutent selon deux mécanismes : les mutations (glissements 

antigéniques) ou les réassortiments antigéniques. 

● Les mutations antigéniques sont des variations qui ne changent pas la 

structure antigénique globale du virus. Elles permettent donc à l’individu de 

conserver une immunité partielle à court terme. Ces glissements se 

produisent en raison du taux élevé d'erreurs de l'ARN polymérase virale, au 

moment de la synthèse des ARN viraux.  

● Les réassortiments antigéniques sont des changements radicaux de la 

structure de l'hémagglutinine. Ils sont dus à des réassortiments génétiques 

entre des virus de sous-types différents. Ils aboutissent notamment au 

remplacement d'un type d'hémagglutinine par un autre. L'immunité 

préexistante à ce changement n’a pas d’effet sur le nouveau virus. Ce qui 

explique que les grandes pandémies qui surviennent majoritairement à la 

suite de cassures et réassortiments antigéniques. 

 
Chez l'Homme, la grippe peut se contracter à tout âge. Il n'y a pas de spécificités 

de symptômes, les signes sont : fièvre, céphalées, toux, pharyngites, myalgies, 

asthénie, perte d'appétit. La transmission interhumaine est essentiellement 

respiratoire, via les gouttelettes riches en virus issues de la toux et des 

éternuements. La période d'incubation est courte (1 à 2 jours). En général, les 

symptômes d'une grippe persistent pendant une semaine, puis la fièvre diminue 

progressivement. 

Cependant, des complications peuvent apparaître, elles sont plus particulièrement 

à prendre en compte chez les sujets d'âges extrêmes (nouveau-nés, nourrissons 

et personnes âgées), les femmes enceintes ainsi que les personnes atteintes de 

comorbidités103 (diabète, BPCO, atteinte cardiaque, respiratoire…).  
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c) Corrélation avec les complications liées au vieillissement 

Il existe une forte corrélation entre la grippe et la survenue de complications 

issues de pathologies chroniques, et d’hospitalisations104, fréquentes chez la 

personne âgée. La grippe constitue un facteur de décompensation de pathologies 

sous-jacentes déjà présentes.  

Par exemple, la probabilité d’hospitalisation pour cause de grippe est 3 fois plus 

élevée chez des diabétiques que dans la population générale105. Les formes 

compliquées surviennent rarement mais peuvent être graves : œdème aigu du 

poumon dû à une insuffisance cardiaque gauche, myocardite, rhabdomyolyse, 

méningites, formes neurologiques. La fièvre peut également engendrer une 

déshydratation, pouvant être conséquente chez le sénior. Enfin, en cas prise 

d'aspirine ou de salicylés au long cours, un Syndrome de Reye peut apparaître 

(pathologie rare mais pouvant être grave, associant une atteinte cérébrale non 

inflammatoire et une atteinte hépatique106).  

Toutes ces complications de la grippe accentuent l'état de fragilité de la personne 

âgée ainsi que le risque de développer d'avantage d'infections (la rendant de 

moins en moins active et immunocompétente), voire même le risque de décès. 

Ainsi en Europe, 38 500 morts prématurées par an apparaissent suite à une 

grippe saisonnière seule107. Plus de 90% de ces décès ont lieu chez des séniors59. 

d) La vaccination contre la grippe 

Contrairement à d’autres vaccins ayant la même composition d’une année à 

l’autre, les vaccins grippaux changent chaque année, pour tenir compte des 

glissements antigéniques du virus grippal. En effet, chaque année, les vaccins 

grippaux sont préparés à partir des souches virales ayant circulé l'année 

précédente. En février de chaque nouvelle année, l’OMS fixe les souches virales 

qui composeront le vaccin antigrippal de l'année suivante, selon les données 

épidémiologiques résultant de la surveillance des virus influenza circulants. 

Pour la saison grippale 2016-2017, 3 vaccins sont disponibles en Europe :  

● Influvac® du laboratoire Abbott 

● Immugrip® du laboratoire Pierre Fabre médicament  

● Vaxigrip® du laboratoire Sanofi Pasteur 

Les 3 sont des vaccins inactivés, composés de 3 ou 4 souches. Ils sont 

disponibles pour les nourrissons à partir de 6 mois, les enfants et les adultes. En 

France, ils sont pris en charge à 100% par l’assurance maladie pour les 

personnes à risque, c’est à dire108 : 

● Les personnes âgées de 65 ans et plus, 

● Les femmes enceintes, 

● Les personnes (enfants et adultes) atteintes de certaines affections 

chroniques, 

● Les personnes obèses (Indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou 

égal à 40), 

● L’entourage familial de nourrissons de moins de 6 mois présentant des 

facteurs de risque de grippe grave, 
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● Certains professionnels de santé libéraux (médecins, pédiatres, 

gynéco-obstétriciens, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens, 

kinésithérapeutes, dentistes). 

Pour les adultes, une dose annuelle suffit, recommandée durant l’automne, avant 

l’épidémie hivernale de grippe qui suit. 

● Efficacité clinique des vaccins antigrippaux 

La réponse à la vaccination antigrippale s’avère diminuée chez les personnes de 

plus de 65 ans comparée à l’adulte jeune si on se réfère aux seuls anticorps 

neutralisants induits par la vaccination. Mais à côté de ces anticorps, on reconnaît 

de plus en plus chez le sénior l’importance de l’immunité cellulaire dans la 

protection.  

Peu de données d’efficacité vaccinale contre la grippe peuvent être exploitées 

aujourd’hui, par le biais des études menées et le fait que ces études ont été 

conduites rétrospectivement, après la mise en place des politiques vaccinales. En 

effet, aucune étude versus placebo n’a été conduite avant les recommandations. 

Les données ont été déterminées suite à des études de cohorte et études 

observationnelles après recommandations. Aujourd’hui, 3 méta-analyses ont 

permis d’évaluer cette efficacité vaccinale109. Parmi elles, l’analyse de Cochrane 

de 2010 n’a pas permis de conclure à l’efficacité de la vaccination antigrippale 

chez les séniors de 65 ans et plus. Cependant, en ré-analysant les mêmes études 

conduites sur 40 ans (analyse critique de la méta-analyse de Cochrane 2010) et 

en les stratifiant selon les étapes des évènements de la grippe (exposition, 

infection, évolution clinique). On observe une efficacité vaccinale de110 : 

- 30% sur la prévention des complications de la grippe, 

- 40% sur la prévention de la grippe clinique, 

- 50% contre la grippe confirmée de manière virologique 

En France, les données obtenues sur la cohorte du « Kaiser Permanente » ont 

montré une efficacité estimée à 36% contre le décès toute cause confondue chez 

les séniors de 65 ans et plus entre juillet 2000 et mai 2009 ; ce qui correspond à 

plus de 2 000 décès évités liés à la grippe. Ainsi malgré une immunogénicité 

réduite du vaccin antigrippal chez la personne âgée, et des études cliniques 

biaisées, les résultats indiquent une efficacité significative de la vaccination 

antigrippale pour la prévention des décès liés à la grippe. En aucun cas le vaccin 

ne peut provoquer la grippe, car il ne contient qu’une fraction inactivée du virus. 

● Tolérance des vaccins antigrippaux 

Les vaccins antigrippaux sont généralement très bien tolérés. Les réactions sont 

communes à tous les vaccins injectables : 

● Réaction au site d’injection : douleur, gonflement, rougeur ; 

● Effets généraux : fièvre, douleurs musculaires ou articulaires ; 

● Réactions allergiques post-vaccination (très rares) : 1 cas sur 450 000 

vaccinés108. 
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e) Le rationnel médical et de santé publique pour la vaccination 
antigrippale 

Se faire vacciner contre la grippe apporte de nombreux bénéfices, à la fois 

individuels mais aussi collectifs. 

1. Bénéfices individuels de la vaccination antigrippale 

Le premier objectif des vaccins est d’éviter, pour tout individu, de contracter la 

pathologie. Pour les séniors comme vu précédemment, la grippe est d’autant plus 

grave et entraine des complications. La vaccination contre la grippe réduit donc le 

risque de ces complications issues des maladies chroniques du sénior 

(pathologies cardiovasculaires, diabète) et réduit la mortalité. Une étude 

taïwanaise chez 35 637 séniors vaccinés contre la grippe en 2000, a montré que 

la vaccination antigrippale réduit la mortalité de 65%, 55%, 45% et 22% 

respectivement chez les personnes ayant eu un AVC, un diabète, une maladie 

pulmonaire chronique obstructive (COPD) et une pathologie cardiaque111. La 

vaccination contre la grippe permet indirectement de préserver l’autonomie de la 

personne, son activité et sa qualité de vie. 

2. Bénéfices collectifs de la vaccination antigrippale 

Les vaccins antigrippaux ont aussi des bénéfices collectifs : de santé publique et 

d’économie de la santé. En effet, d’un point de vue économique, il est démontré 

que le vaccin est de façon générale un outil essentiel disponible pour réduire le 

taux d’hospitalisations pour cause de grippe. Une étude réalisée chez 200 adultes 

hospitalisés pour symptômes respiratoires a montré que la vaccination 

antigrippale réduit les hospitalisations pour cause de grippe de 76,8% chez les 

adultes de plus de 50 ans112. Or qui dit réduction des séjours à l’hôpital dit 

réduction des coûts d’hospitalisations et de prise en charge. 

Il est prouvé que si les taux de couverture vaccinale pour la grippe en Europe 

atteignaient les 75% (taux recommandé par le conseil européen), l’ensemble des 

coûts relatifs à la prise en charge de la grippe serait réduit de 190 à 226 millions 

d’euros par an environ113. Cette estimation ne prend pas en compte les coûts de 

prescription des antiviraux administrés pour contrer la grippe, qui peuvent, eux 

aussi, avoir un poids considérable. 

Chaque individu est concerné par la vaccination antigrippale : les séniors eux-

mêmes mais aussi et surtout leur entourage et le personnel soignant. Se faire 

vacciner permet d’éviter de propager la pathologie et de la transmettre à 

d’autres114.  

Un adulte (ou enfant) fréquemment en contact avec des personnes âgées se doit 

d’être sensible au fait qu’il risque d’infecter ces personnes fragiles. 

3. La vaccination des professionnels de santé contre la 

grippe 

En France, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a publié récemment un 

avis relatif aux obligations vaccinales des professionnels de santé (octobre 2016). 
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Parmi ces obligations, le HCSP a émis son avis concernant la grippe, en se 

basant sur les éléments suivants116-117 : 

● La grippe est en général sans gravité chez les sujets jeunes et en bonne 

santé, qui représentent la majorité des soignants. Cependant elle 

présente un fort risque de complications chez les personnes fragiles 

(maladies chroniques sous-jacentes et personnes âgées) qui eux 

représentent la majorité des soignés.  

● Les soignants peuvent être à l'origine des cas de grippe nosocomiale 

(grippe attrapée en séjour hospitalier) dans les établissements de soins.  

● La prévention de la grippe repose majoritairement sur les mesures 

d'hygiène (lavage et désinfection des mains) et sur la vaccination. 

● La vaccination contre la grippe chez l'adulte est modérément efficace, ne 

dépassant pas 70 % d’efficacité. Malgré ces limites, la vaccination reste le 

moyen le plus efficace de prévention de grippe. 

 

A partir de tous ces éléments, le HCSP recommande vivement la vaccination 

contre la grippe des professionnels de santé. Selon lui, ce moyen de prévention 

pourrait être rendu obligatoire en situation de pandémie de grippe. De plus, 

lorsque des vaccins plus efficaces seront disponibles, l’obligation vaccinale devrait 

être reconsidérée. 

4. Appel à une amélioration du taux de couverture vaccinale 

contre la grippe 

Aujourd’hui, un appel à des programmes publics bien supportés par les autorités 

de santé est lancé. Les professionnels de santé sont appelés à se faire vacciner 

eux-mêmes et à recommander la vaccination à leurs patients. En France, la loi de 

santé publique de 2004 a fixé un objectif de taux de couverture vaccinale de 75% 

contre la grippe saisonnière pour les groupes à risque. En juillet 2017, ce taux est 

de 52%, il est en baisse depuis 2009 (figure 23). Chaque année, les pouvoirs 

publics mettent en place une campagne de vaccination contre la grippe 

saisonnière entre octobre et janvier. De plus, l’assurance maladie invite les 

assurés ciblés par les recommandations vaccinales du HCSP à se faire vacciner, 

via l’envoi d’un imprimé de prise en charge. Les médecins disposent aussi d’un 

imprimé de prise en charge pour prescrire le vaccin aux personnes à risques. 

Cependant, tous ces efforts sont insuffisants, d’où l’émergence des idées des 

obligations vaccinales par les pouvoirs publics. 
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Figure 23 : Couverture vaccinale contre la grippe saisonnière des 65 

ans et plus en France 

Légende : la courbe en rouge (trait plein) correspond à la période 2016-2017 ; la courbe 

en bleu (pointillés) correspond à la période 2009-2010 ; la courbe en orange (pointillés) 

correspond à la période 2012-2013. Source : Open Health Institute. IAS® Vaccination 

Grippe- Suivi en temps réel de la campagne de vaccination contre la grippe saisonnière. 

2017115. 

C. Focus sur les infections à pneumocoque 

a) Physiopathologie, symptômes et complications  

Ce type d'infection est dû à une bactérie : le Streptococcus pneumoniae, 

naturellement présente chez 5 à 25% des personnes en bonne santé, au niveau 

de la bouche, du nez et du pharynx. La colonisation est souvent asymptomatique. 

Les bactéries se transmettent par gouttelettes émises par les malades ou porteurs 

sains. Chez certains hôtes sensibles (ayant un déclin de leurs défenses 

immunitaires), le pneumocoque peut provoquer des infections : 

● Soit par descente dans les voies respiratoires, on parle de pneumonie. 

Les symptômes sont des frissons, de la fièvre (40°C), une toux sèche 

puis grasse, des crachats visqueux, un herpès labial, une respiration et 

un pouls rapides. 

● Soit par migration dans les conduits auditifs : otite. L'individu a alors 

une douleur à l'oreille, de la fièvre une baisse de l'audition. Parfois, du 

pus s'écoule le long du conduit auditif externe pouvant provoquer une 

perforation du tympan. 

● Soit par passage vers la circulation sanguine : méningite, bactériémie. 

La méningite à pneumocoque est représentée par des maux de tête, de 

la fièvre, une raideur de la nuque, des troubles digestifs et parfois des 

convulsions. Une bactériémie est une infection généralisée ; elle est 

donc responsable de nombreux symptômes. La personne est fiévreuse 

et très faible. 

La bactériémie et la méningite constituent elles-mêmes des complications d'une 

pneumonie et otite. La méningite à pneumocoque peut entraîner des convulsions, 

un coma. Dans 10 à 30% des cas, elle est mortelle (principalement chez les 
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personnes âgées). Une bactériémie peut entraîner une septicémie fulminante 

(c’est-à-dire une infection généralisée provenant au départ d'un foyer infectieux 

localisé)118. 

b) Epidémiologie en Europe des infections à pneumocoque et des 
résistances 

En 2012, 20 785 cas d'infections à pneumocoque ont été reportées dans les 27 

pays membres de l'UE, avec une prédominance chez les séniors119.  

Toujours au sein de l’UE, 20 à 50% des cas de pneumonies acquises en dehors 

de l'hôpital (CAP : Community acquired pneumonia) sont hospitalisés. 

En ce qui concerne la mortalité due à l'infection, le risque augmente avec l'âge. 

Par exemple, une étude rétrospective au Portugal de 1998 à 2000 menée sur les 

hospitalisations avec pour cause principale le diagnostic de pneumonie lors de 

l'admission, a constaté un taux de mortalité pour CAP de 4,5% chez les 18-50 

ans, 19,4% chez les 50-75 ans et 24,8% chez les plus de 75 ans120. En Europe 

en 2011, la tranche d'âge ayant le plus haut taux d'incidence d'infection invasive à 

pneumocoque (IIP) est 65 ans et plus121. 

Le traitement curatif est une antibiothérapie. Or le S.pneumoniae devient de plus 

en plus résistant aux antibiotiques122. Cette résistance est aujourd'hui un réel 

problème de santé publique européen, et conduit à l'augmentation des coûts de 

santé, des durées d'hospitalisation, des échecs de traitements.  

De manière générale, l'ECDC (European Centre for Disease Prevention and 

Control) et l'EMA ont estimé en 2009 que 25 000 européens meurent chaque 

année suite à des conséquences directes d'infections bactériennes avec bactéries 

multi-drug resistant (MDR). Les coûts sont estimés à 1,5 milliard d'euros par an123. 

c) La vaccination contre le pneumocoque 

Chez l’adulte, il existe deux vaccins contre le pneumocoque :  

- Le vaccin polysaccharidique, constitué d’un mélange de 23 antigènes les plus 

importants du pneumocoque : Pneumo 23® (Sanofi Pasteur) 

- Le vaccin conjugué contre le pneumocoque, constitué d’un mélange de 13 

antigènes importants du pneumocoque : Prevenar 13® (Pfizer). 

1. Pneumo 23® 

Pneumo 23® est un vaccin indiqué pour l'immunisation active contre les infections 

induites par les 23 sérotypes pneumococciques contenus dans le vaccin. Il couvre 

un large spectre sérotypique : 69% des souches invasives retrouvées chez l’adulte 

de plus de 50 ans124. Le problème de ce vaccin est qu’il est polyosidique et non 

protéinique. Par conséquent il induit une réponse immune de type thymo-

dépendante, donc sans induction de mémoire immunitaire. Ainsi, 3 ans après 

vaccination, les anticorps diminuent progressivement, notamment chez les 

personnes âgées. Pneumo 23® est administrable par voie intramusculaire (de 

préférence) et par voie sous-cutanée. 
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Concernant la posologie chez l’adulte (et toute personne de plus de 5 ans), une 

primo-vaccination consiste à injecter une dose de 0,5mL. Cette dose est la même 

pour la revaccination. Le vaccin est bien toléré, peu d’effets indésirables ont été 

relevés. Les plus fréquemment rapportés sont la fièvre et les réactions locales au 

site d’injection. 

● Données d’efficacité clinique 

L’efficacité fait objet de discussions étant donné la qualité des études 

scientifiques. Deux méta-analyses récentes ont conclu à une efficacité modérée 

vis à vis des IIP chez les personnes âgées (50 à 80% efficace). Celle-ci est réduite 

chez les personnes présentant des facteurs de risque d’infections à pneumocoque 

et chez les plus de 75 ans. Elle diminue avec le temps jusqu’à devenir très faible, 

voire nulle chez les individus de plus de 85 ans vaccinés depuis plus de 3 ans125. 

Aucune de toutes ces études n’a permis de montrer une efficacité vis-à-vis des 

pneumonies toutes causes confondues116. 

● Perspectives et innovation 

Le 5 Septembre 2017, Pneumo 23® est remplacé par le vaccin Pneumovax® 

(commercialisé par le laboratoire MSD Vaccins). Les deux vaccins ont la même 

composition en substances actives. Ils ont la même tolérance. Seulement 

Pneumovax® s’avère plus efficace, avec une meilleure immunogénicité. En effet, 

la vaccination avec Pneumovax® peut assurer une protection pendant au moins 9 

ans après l'administration de la dose initiale. Il a aussi été rapporté que, comme 

pour Pneumo 23®, plus la vaccination est ancienne, plus son efficacité diminue, 

en particulier chez les sujets très âgés (85 ans et plus). 

● Recommandations et remboursement en France 

Selon le calendrier vaccinal 2017, en France, Pneumo 23® est recommandé chez 

les personnes à risque pour prévenir toutes les infections à pneumocoque (pas 

seulement méningite et septicémies). Concernant le remboursement en France, 

Pneumo 23® et Pneumovax® sont remboursés à 65% par l’assurance maladie 

pour les sujets correspondants aux recommandations. C’est à dire (hormis les 

sujets de moins de 5 ans) les personnes atteintes de : 

● Immunodépression ; 

● Syndrome néphrotique ; 

● Porteurs de brèche ostéoméningée (BOM ; liquorrhée, signe de fracture du 

crâne) ; 

● Personnes ayant des antécédents d'infection pulmonaire ou invasive à 

pneumocoque. 

Pneumovax® peut être administré simultanément avec un vaccin grippal en 

utilisant des sites d'injection séparés et des seringues différentes.  

2. Prevenar 13® 

Prevenar 13® est un vaccin pneumococcique polyosidique conjugué. Il se 

présente sous la forme d’une suspension injectable. Une dose (0,5mL) contient 13 

sérotypes pneumococciques différents, chacun d’entre eux étant conjugué à une 

protéine de la toxine diphtérique. Cette conjugaison permet, dès le plus jeune âge, 
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de déclencher une réponse thymodépendante. Chez les personnes de plus de 18 

ans et les personnes âgées, le vaccin est indiqué pour la prévention des infections 

invasives et de la pneumonie, causées par Streptococcus pneumoniae.  

Concernant le mode d’administration, Prevenar 13® est administré par voie 

intramusculaire au niveau du muscle deltoïde du bras chez l’adulte. Un rappel du 

vaccin n’est à ce jour pas nécessaire, une seule dose de 0,5mL suffit. 

● Données de tolérance et de sécurité 

Chez les personnes de 18 ans et plus, la sécurité de Prevenar 13® a été évaluée 

dans 7 études cliniques incluant 91 593 adultes âgés de 18 à 101 ans. Il a été 

montré qu’une tendance vers une fréquence plus faible des effets indésirables est 

liée à un âge plus élevé. En effet, les adultes âgés de plus de 65 ans ont présenté 

moins d’effets indésirables que les adultes plus jeunes (avec des effets 

indésirables plus courants chez les adultes les plus jeunes, âgés de 18 à 29 ans). 

Les effets indésirables les plus fréquemment retrouvés sont les suivants :  

- Diminution de l’appétit, céphalées, diarrhée, vomissement,  

- Eruption cutanée, érythème au site d’injection, 

- Frissons, fatigue,  fièvre (très fréquente chez les adultes âgés de 18 à 29 ans), 

- Arthralgies et myalgies. 

 

● Données d’efficacité 

L’efficacité du Prevenar 13® chez les adultes de 65 ans et plus, contre la 

Pneumonie communautaire (PC) à pneumocoque et les IIP à sérotype vaccinal 

(SV) a été évaluée dans une vaste étude menée aux Pays-Bas, randomisée, en 

double aveugle et contrôlée versus placebo (étude CAPiTA). 84 496 sujets âgés 

de 65 ans et plus ont été admis. Les résultats ont montré une efficacité de 45,56% 

contre la contraction de PC à pneumocoque à SV, de 45% contre les premiers 

épisodes de PC à pneumocoque à SV non bactériémique / non invasive, et de 

75% contre les premiers épisodes d’IIP. Ces données d’efficacité clinique chez 

les personnes âgées sont actuellement en cours d’expertise pour statuer du 

potentiel bénéfice à l’extension de la vaccination antipneumococcique à 

l’ensemble de la population âgée (y compris à risque faible ou modéré d’infection 

à pneumocoque). 

● Remboursement en France 

Prevenar 13® est remboursé à 65% en France chez les enfants âgés de 2 mois à 

5 ans révolus, et, depuis 2013, chez les patients âgés de plus de 50 ans pour 

l'immunisation active pour la prévention des IIP. 

 

3. Schéma vaccinal de la vaccination 

antipneumococcique 

Chez les personnes âgées, il a été démontré que l’association séquentielle de 

Prevenar 13® puis Pneumo 23® peut augmenter la réponse immune contre les 13 

sérotypes contenus dans Prevenar 13®126. Ainsi l’OMS et les autorités 

européennes recommandent cette combinaison. Depuis le calendrier vaccinal 
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2017, le schéma vaccinal a été modifié pour les personnes à risque d’infections. 

Pour les individus de 5 ans et plus, immunodéprimés ou non immunodéprimés, le 

schéma vaccinal est le suivant116 : 

● Personnes non vaccinées antérieurement : primovaccination avec une dose 

du vaccin 13-valent conjugué (Prevenar 13®) puis une dose de Pneumo 

23® (Pneumovax® à partir du 5 septembre 2017) 8 semaines plus tard. 

● Personnes vaccinées depuis plus d’un an avec uniquement le Pneumo 

23® : vaccination recommandée avec une dose de Prevenar 13® ; 

l'injection ultérieure de Pneumovax® pourra être pratiquée dans un délai 

minimal de 5 ans par rapport à la date de l'injection de la dose précédente 

de Pneumo 23®. 

● Personnes déjà vaccinées avec Prevenar 13® puis Pneumo® 23® : 

attendre au moins 5 ans pour une revaccination avec Pneumo 23® 

(Pneumovax® dès le 5 septembre 2017) à partir de la date de l'injection de 

la dose précédente de Pneumo 23®. 

d) Le rationnel scientifique et de santé publique pour la vaccination 
antipneumococcique 

1. Une couverture vaccinale insuffisante 

Malgré une politique vaccinale en faveur des personnes à risque (majoritairement 

les séniors), les couvertures estimées sur ce type de patients demeurent très 

insuffisantes. En effet en France, des études ont montré un taux de couverture 

vaccinale de 25% en moyenne, selon les régions127-128. En Belgique, on estime le 

taux de vaccination antipneumococcique d’environ 13% chez les adultes, en 

Irlande, ce taux est de 10% seulement. Ces taux bas expliquent le nombre élevé 

de complications chez la population séniore (groupe d’âge le plus touché par 

l’infection), l’augmentation des résistances aux antibiotiques, les hospitalisations 

et donc les coûts des soins de santé. 

2. La vaccination comme moyen de réduction du risque de 

complications  

La stratégie vaccinale antipneumococcique a été prouvée pour diminuer le 

nombre de complications des maladies chroniques non transmissibles chez les 

séniors. En effet, une étude réalisée à l’hôpital chez 999 individus considérés à 

risque d’infection myocardique versus 3 996 témoins, a montré que la vaccination 

antipneumococcique est associée à une réduction des évènements liés aux 

maladies chroniques chez les séniors : 50% de réduction du risque d’infarctus du 

myocarde 2 ans après la vaccination129. En Pologne, la vaccination contre le 

pneumocoque chez les séniors éviterait 8 935 infections à pneumocoque, 2 542 

hospitalisations, 671 décès et 5 886 infections autres130. 
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3. Actions vers une amélioration de la couverture vaccinale 

des personnes âgées contre les infections à pneumocoque 

Le centre national de référence des pneumocoques a récemment observé une 

très forte baisse de la circulation des sérotypes vaccinaux parmi les souches 

invasives présentes dans les méningites et les bactériémies, alors que les 

sérotypes non vaccinaux, non compris ni dans le Prevenar 13® ni dans le Pneumo 

23®, ont émergé. En 2013, les sérotypes non vaccinaux constituaient 35% environ 

des souches isolées dans les IIP chez la personne âgée de 65 ans et plus. En 

2016, ces sérotypes représentaient plus de 74% des sérotypes invasifs rencontrés 

chez ce même groupe de personnes. 

De nombreuses questions se posent aujourd’hui concernant l’âge optimal de la 

vaccination, et l’âge à partir duquel la vaccination ne sera plus efficace, la 

nécessité de rappels. Une expertise est en cours sur l’efficacité de Prevenar 13® 

chez les personnes âgées pour étendre ou non la vaccination à l’ensemble des 

séniors, dont les personnes à risque faible ou modéré. 

D. Focus sur le tétanos 

a) Définition et physiopathologie du tétanos 

1. Origine du tétanos 

Le tétanos est une maladie infectieuse grave, provoquée par une toxine produite 

par une bactérie : le Clostridium tetani. Située dans le sol, cette bactérie peut 

atteindre l’organisme à travers une plaie souillée (au niveau du pied le plus 

fréquemment), ou par le cordon ombilical dès la naissance (fréquent dans les pays 

sous-développés). La toxine produite se répand ensuite vers les nerfs et les 

muscles. Elle attaque le système nerveux provoquant des spasmes musculaires 

très douloureux. Le tétanos ne se transmet pas par contact d’Homme à Homme, 

uniquement par le sang. 

2. Symptômes et complications  

La durée d’incubation est de 3 jours à 3 semaines. Suite à cela, des symptômes 

très gênants et douloureux apparaissent : contractions musculaires au niveau de 

la mâchoire, puis elles apparaissent dans le dos et dans la nuque, maux de tête, 

sudation, fièvre, difficulté à avaler et mâcher... Par la suite, les muscles 

respiratoires peuvent à leur tour se contracter, provoquant des problèmes de 

respiration et ainsi provoquer la mort par asphyxie et arythmie cardiaque.  

b) Traitement du tétanos 

Le traitement du tétanos est complexe. Le plus souvent il nécessite une 

hospitalisation en soins intensifs. Il passe par : 

● Des soins et une surveillance au niveau de la plaie (il faut la nettoyer et 

limiter le développement de la bactérie à cet endroit) ;  
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● Une prise en charge médicamenteuse des symptômes : sédatifs et 

curarisants pour réduire les contractures musculaires et les spasmes, 

antidouleurs ; 

● Des immunoglobulines (anticorps) spécifiques antitétaniques pour agir 

contre la toxine qui ne s’est pas encore fixée au système nerveux ; 

● Des antibiotiques comme la pénicilline pour réduire le nombre de bactéries. 

Les traitements prescrits ne sont pas tous spécifiques et manquent d’efficacité 

encore aujourd’hui. On estime qu’environ 50% des personnes ayant contracté un 

tétanos décèdent. Ce sont notamment les personnes les plus fragiles et les 

personnes âgées. 

c) Epidémiologie du tétanos 

De nos jours, grâce à la vaccination, le tétanos a pratiquement disparu dans les 

pays développés, les décès causés par cette maladie sont très rares (exemple en 

France – figure 24). En effet, en 2015, on estime que 83% des nouveau-nés 

étaient protégés grâce à cette vaccination. Néanmoins le tétanos maternel et 

néonatal subsiste toujours en tant que problème de santé publique dans 19 pays, 

notamment en Afrique et en Asie. 

En Europe, la maladie ne s’observe plus qu’occasionnellement (figure 24). Mais 

elle persiste encore, alors qu’elle pourrait être totalement éradiquée. Elle se 

manifeste surtout chez des personnes âgées, ayant négligé les rappels de vaccin. 

En 2012, 123 cas ont été reportés par 15 pays de l’UE, principalement chez des 

séniors (80%) et les adultes de 45 à 64 ans119 (exemple en France : 108 cas de 

tétanos déclarés entre 2005 et 2016, dont 95 sont des personnes de plus de 50 

ans – tableau 4). 
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Figure 24 : Le tétanos en France de 1960 à 2016 : morbidité et 

mortalité 

Source : Santé Publique France – site officiel Dossier tétanos, données 

épidémiologiques131. 

 

Tableau 4 : Nombre de cas de tétanos déclarés et taux d’incidence par 

âge et par sexe – France entière, période 2005-2016 

 

Source : Santé Publique France – site officiel Dossier tétanos, données 

épidémiologiques
131

. 

d) La vaccination antitétanique 

Le vaccin contre le tétanos est l’un des premiers à être développé. Sa découverte 

date de 1925, par Ramon et coll. Il est basé sur l’utilisation d’une anatoxine (toxine 
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détoxifiée par le formaldéhyde). Il constitue aujourd’hui le seul moyen d’être 

protégé contre le tétanos car il n’existe pas d’immunité naturelle, et il est l’un des 

vaccins les plus immunogènes et les plus efficaces dans le monde. 

● Efficacité  

L’efficacité de la vaccination antitétanique a été évaluée de façon indirecte par la 

persistance des anticorps antitétaniques (leur taux étant de bonne corrélation avec 

la protection clinique). Le vaccin s’est avéré très immunogène et très efficace. Il 

existe une baisse progressive des titres d’anticorps antitétaniques avec une demi-

vie de 11 ans. Mais, après un seul rappel du vaccin, 98% des adultes atteignent 

de nouveau ces titres protecteurs116. Une étude de 2009 en France a montré que 

pour 10% des individus de plus de 70 ans, les anticorps contre le tétanos 

n’avaient pas été détectés132. La cause de cette absence de détection n’est pas le 

manque d’efficacité du vaccin ni la perte des réponses immunes avec l’âge car ce 

vaccin est très immunogène. Cette absence est en réalité due à l’oubli des 

doses de rappels durant la vie adulte. 

● Tolérance  

Le vaccin est très bien toléré. Il a principalement comme effet indésirable une 

douleur au site d'injection. Plus rarement peuvent survenir de la fièvre, des cas 

d’urticaire et d’anaphylaxie133. 

 

● Présentation 

Le vaccin contre le tétanos (T) se présente sous forme d’association avec d’autres 

vaccins : 

● Combinaison avec le vaccin contre la diphtérie (D) : DTVax® (Sanofi 

Pasteur) 

● Combinaison avec les vaccins contre la diphtérie et la poliomyélite (P) : kit 

DTVax® + Imovax polio® ou Revaxis® chez l’adulte ; 

● Combinaison avec les vaccins contre la coqueluche (C ou Ca comme 

coquelucheux acellulaire), la diphtérie et la poliomyélite (DTPCa) : 

Repevax®, Boostrixtetra®, Infanrixtetra® 

● Combinaison avec les vaccins contre la coqueluche, la diphtérie, les 

infections à Haemophilus influenzae type b (Hib) et la poliomyélite (vaccin 

DTCP-Hib) : Pentavac®, Infanrixquinta® 

● Combinaison avec les vaccins contre la coqueluche, la diphtérie, les 

infections à Haemophilus influenzae, l'hépatite B (HepB) et la poliomyélite 

(vaccin hexavalent DTC-HepB-P-Hib) : Infanrixhexa®, Hexyon® 

e) Recommandations générales de la vaccination contre le tétanos en 
France 

1. Obligation de la primovaccination  

La primovaccination contre le tétanos est obligatoire en France depuis 1940 

(article L3111-2 du code de la santé publique). Celle-ci doit être réalisée avant 
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l’âge de 18 mois et une justification doit être fournie lors de l’admission dans toute 

école, garderie, colonie de vacances ou autre collectivité d’enfants. Cette 

primovaccination consiste à deux injections à 2 et 4 mois, puis un rappel à l’âge 

de 11 mois. Elle peut s’effectuer de manière combinée à l’aide de vaccins 

combinés (vus précédemment) pour obtenir simultanément une protection contre 

d’autres maladies. La diphtérie et la poliomyélite sont également des pathologies 

pour lesquelles la vaccination est obligatoire en France. Les infections 

à Haemophilus influenzae type b, l'hépatite B et la coqueluche sont des maladies 

pour lesquelles la vaccination est recommandée mais non obligatoire. C’est au 

choix des parents de décider quel type de vaccin prendre parmi ceux cités 

précédemment (au minimum le vaccin DTP).  

2. Les rappels ultérieurs, une recommandation 

Les rappels sont recommandés dès l’âge de 6 ans pour une vaccination DTCaP 

(aux mêmes doses que celles pour la primovaccination). Puis les rappels suivants 

sont recommandés entre 11 et 13 ans avec un vaccin combiné à doses réduites 

d’anatoxines diphtériques et des antigènes coquelucheux (pour réduire le risque 

de phénomène allergique) : dTcaP. 

Chez l’adulte, la vaccination est recommandée à 25 ans, puis 45 ans et 65 ans 

avec un vaccin combiné tétanique, diphtérique et poliomyélitique (dTP). Comme 

pour les enfants de 11 à 13, les anatoxines diphtériques chez l’adulte seront à 

dose réduite (d). 

A 25 ans, en plus du dTP sera associée le vaccin contre la coqueluche, à dose 

réduite (ca) pour les adultes n’ayant pas reçu de vaccination contre la coqueluche 

durant les cinq dernières années (dTcaP). 

A partir de 65 ans, il est recommandé de se faire vacciner tous les 10 ans (75 

ans, 85 ans, etc.) compte tenu de l’immunosenescence. Ces rappels sont souvent 

oubliés avec l’âge. 

f) Le rationnel scientifique en faveur de la vaccination contre le 
tétanos chez les séniors  

1. La couverture vaccinale contre le tétanos chez les séniors, 

un contraste avec celle des enfants 

Quand on compare aujourd’hui le taux de couverture vaccinale contre le DTP chez 

l’adulte et celui de l’enfant, il existe un grand écart entre les deux. En effet, d’après 

les analyses de couverture vaccinale diphtérie, tétanos et poliomyélite en France 

de 2006 à 2015, on passe d’environ 97% de couverture vaccinale chez les 

nourrissons de 9 mois134 (tableau 5), à 44% chez les personnes âgées de plus de 

65 ans135. La couverture vaccinale diminue significativement avec l’âge pour 

chacun des 3 vaccins. Elle augmente jusqu’à 45 ans puis elle diminue au-delà 

(figure 25, tableau 6). 
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Figure 25 : Couverture vaccinale rappel DTP par tranche d’âge en 

France en 2012 

Les centres des cercles représentent la couverture vaccinale observée par tranche d’âge 

de 10 ans. La taille du cercle est proportionnelle à l’effectif dans chaque tranche d’âge. 

Source : enquête ESPS 2012, Irdes-InVS. 

 

 

Tableau 5 : Couverture vaccinale DTP chez les nourrissons de 9 mois, 

France, 2006-2015 

 

Source : Drees, Remontées des services de PMI – Certificat de santé du 9ème mois136. 

 

Tableau 6 : Couverture vaccinale DTP chez les personnes âgées de 

plus de 16 ans, enquête Santé et protection sociale, France, 2012  

 

Source : Irdes. Traitement Santé publique France
136

. 
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D’après l’enquête ESPS de 2012, on remarque que l’hétérogénéité 

démographique, socio-économique, les différences de revenus, de diplôme, de 

couverture complémentaire privée (mutuelle) influencent les taux de couverture 

vaccinale. En effet, les personnes ayant les plus bas revenus, sans couverture 

complémentaire, ou exerçant certaines professions étaient d’après l’enquête, 

celles les moins bien vaccinées137. 

2. Actions d’amélioration à mener en faveur de la 

vaccination antitétanique et perspectives 

Partant de cette différence de couverture vaccinale enfants/ adultes, il faut en 

analyser l’origine et en sortir des solutions. 

Aujourd’hui le manque de vaccination DTP chez les séniors est dû en partie au 

manque de sensibilisation de ce groupe de personnes. En effet, comme pour 

certaines autres infections à prévention vaccinale, les séniors (et mêmes les 

adultes en général) pensent ne pas être à risque de contracter ces pathologies. 

Parce qu’elles ont été vaccinées petites, ces personnes croient encore être 

immunisées, que la pathologie a été éradiquée en Europe. Or des cas subsistent 

encore et causent le plus souvent le décès (comme ces personnes sont fragiles 

pour la plupart, et ont d’autres pathologies chroniques associées). Pour le DTP, 

l’idéal serait des recommandations basées sur l’âge, afin d’améliorer le taux de 

couverture vaccinale. Elles seraient plus efficaces que des recommandations 

basées sur le risque (comme elles le sont aujourd’hui, « recommandée pour des 

personnes à risque de… »). Comme chez les enfants, la vaccination chez les 

adultes doit être vue comme une routine, avec un âge fixe, un « rendez-vous » 

vaccinal. Si les politiques vaccinales étaient travaillées en ce sens, les taux de 

couverture vaccinale seraient déjà meilleurs. 

En plus de cela, les professionnels de santé jouent un rôle majeur. Leurs conseils 

et leurs recommandations sont primordiaux. 
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Conclusion  

 

Cette thèse surligne le poids en santé publique des maladies à prévention 

vaccinale chez les séniors en Europe, et leur impact négatif sur le vieillissement. 

Malgré un fort rationnel médical et de santé publique pour la vaccination et la 

preuve des bénéfices que cette dernière apporte, les pays de l’UE n’ont pas tous 

émis des recommandations vaccinales suffisantes chez les séniors. Aucun pays 

n’a su atteindre des taux de couverture vaccinale aussi élevés que chez les 

enfants. D’un pays à l’autre, les taux sont très différents. 

Jusqu’alors, des opportunités ont été manquées pour maintenir la santé de 

millions d’européens à travers la vaccination. Ainsi un appel à des changements 

en faveur de la vaccination des personnes âgées est aujourd’hui primordial pour 

intégrer le vieillissement actif et en bonne santé. Des investissements dans la 

prévention, la sensibilisation et l’innovation doivent être pris en compte et perçus 

plus comme une rentabilité, un outil ayant un bon rapport « coût-efficacité », plutôt 

qu’une charge. En effet, le retour sur cet investissement ne sera que bénéfique, 

les patients vieilliront dans de meilleures conditions et les coûts de soins de santé 

et de prise en charge associés seront diminués. 

La vaccination des séniors devrait être établie aujourd’hui comme une norme en 

Europe. Toutes les parties prenantes de chaque Etat membre - organisations et 

autorités de santé, services publiques et privés, laboratoires pharmaceutiques 

assurance maladie, établissements de santé, professionnels de santé (médecins, 

pharmaciens, infirmiers), associations de patients, entourage, et patients eux-

mêmes - doivent se mobiliser pour une protection et une prévention adéquates 

des séniors en Europe. Celles-ci passent notamment par l’amélioration de la 

couverture vaccinale et l’immunisation, à travers une approche multidisciplinaire et 

surtout une approche de santé basée sur la longévité (« long-life approach »). 
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Abréviations 

 

ADL = Activities of Daily Life 

AHA = Healthy and Active Ageing 

ALD = Affection Longue Durée 

AMM = Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM = Agence Nationale pour la Santé et le Médicament 

APA = Allocation Personnalisée d’Autonomie 

ASMR = Amélioration du Service Médical Rendu  

AVC = Accident Vasculaire Cérébrale 

AVQ = Activité de la Vie Quotidienne 

BOI = Burden of Illness 

BOM = Brèche Ostéo-Méningée 

BPCO = Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

C = Coqueluche 

Ca = Coquelucheux acellulaire (parlant d’un vaccin) 

CAP = Community Acquired Pneumonia 

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

CPA = Cellule Présentatrice de l’Antigène 

CREDOC = Centre de Recherche pour l’Etude et l’Observation des Conditions de 

vie 

CSP = Code de Santé Publique  

DTP = Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite 

ECDC = European Center for Disease Prevention and Control 

EIG = Evènement Indésirable Grave 

EIP on AHA = European Innovation Partnership on Healthy and Active Ageing 

EMA = European Medicines Agency 

EVC = Carte de Vaccination Electronique 

FDA = Food and Drug Administration 

GMPs = Good Manufacturing Practices 

GSAP = Global Strategy and Action Plan  

HAS = Haute Autorité de Santé  

HCSP = Haut Conseil de Santé Publique 
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HepB = Hépatite B 

HIb = Haemophilus Influenzae de type b 

HZO = Herpes Zoster Ophthalmicus 

IC = Intervalle de Confiance 

IIP = Infection Invasive à Pneumocoque 

IL = Interleukine 

INPES = Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

LB = Lymphocyte B 

LT = Lymphocyte T 

LTSPS = Long Term Shingles Prevention Study 

MDR = Multi Drug Resistant 

NK = Natural Killer  

NPZ = Névralgies Post-Zostériennes = DPZ (Douleurs Post-Zostériennes) = PHN 

(Postherpetic Neuralgia)  

OCDE = Organization for Economic Cooperation and Development 

OMS = Organisation Mondiale de la Santé 

ONG = Organisation Non- Gouvernementale 

PC = Pneumonie Communautaire 

PNN = Polynucléaire Neutrophile 

RCP = Résumé des Caractéristiques Physiques  

SMR = Service Médical Rendu  

SPS = Shingles Prevention Study 

SV = Sérotype Vaccinal 

TNF = Tumor Necrosis Factor 

UE = UE-28 = Union Européenne 28 : Regroupe les 28 pays membres de l’Union 

Européenne 

VIH = Virus de l’Immunodéficience Humaine 

Visa GP = Visa Grand Public 

Visa PM = Visa Professionnels de santé 

VZV = Varicella Zoster Virus (virus du zona) 

ZOE-50 = Zoster Efficacy chez les 50 ans et plus 

ZOE-70 = Zoster Efficacy chez les 70 ans et plus 
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