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Un challenge 

démographique :  
les > 75 ans

Insee 2025

+200 000 / an  20 ans
par rapport   < 2021

près de 7 Millions en 2025

le splus de 80 arrivent demain 



Espérance de 
vie à l’âge X, 

France 



Espérance de vie à l’âge X, France 



Vaccinations –

Enjeux Individuel / Collectif

• Risque maladies et complications

• Efficacité / Effets indésirables du vaccin

• Coût /efficacité selon prévalence de la maladie 

coût  et des complications et du vaccin

Individuel Risque de la maladie / 

rapport efficacité / effets indésirables

Collectif Politique vaccinale

Intérêt Individuel / Intérêt Collectif

Coût /efficacité 
Balinska MA 2004, Salgado CD 2004 
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Rationnel pour un calendrier vaccinal

du sénior

Les vaccins…et SA

Grippe

Pneumocoque

Zona
COVID, VRS   et…..

Pour  suivre..



Politiques Vaccinales en Europe

Samson S, Aging Clin Exp Res 2009, Michel JP Eur Ger Med 2010

Covid 19 ( > 65 ans) > 6 mois



Y a t il un rationnel pour un calendrier

vaccinal du sénior

Majoration des 
risques

Diminutions des 
efficacités
vaccinales

Amanna IJ ,Long Science 2012 



Y a t il un rationnel pour un calendrier

vaccinal du sénior

Majoration des risques

Diminutions des efficacités
Amanna IJ ,Long Science 2012 

Quelles Infections.: ..... tétanos/ diphtérie / grippe / pneumocoque…zona.. coqueluche

Les plus fréquentes :
Infections nosocomiales ( Infections  à E  coli ……..)

Les plus sévères : Infections à Staphylococcus / infections à clostridium / streptococcus 
B…/  d’autres virus ….(metapneumo, norovirus..,??)



Weinberger B ,Clin Infect Dis 2008

BOOSTEREfficacité en berne ?

Y a t il un rationnel pour un calendrier

vaccinal du sénior



• The humoral immune system is affected 
both qualitatively and quantitatively

• The cell-mediated immune 
system is affected both 

qualitatively and 
quantitatively

• The innate immune system is affected
qualitatively

Fulop T Biogerontology. 2010, Lang PO , Eur Ger Med 2010, Cretel E Med Mal Infect 2011

Immunosenescence



Lang PO Drug Aging 2014  , McElhaney J Aging res rev 2011, Cretel E Med Mal Infect 2011 

Number of naives T cells
CD 45 RO /  TRECs (T cell receptor excision circles)

Immunosenescent profile
CMV + , 
CD8 Prolifération 
inflammation ( IL6, TNF)
CD4/CD8 ratio  < 1

Decreased vaccine  responses

Immunosenescence : biomarkers



Levin M , Current op Immunol 2012

age-related Immunological response
to VZV antigen



Frailty, Immunosenescence, Pneumococcal vaccines 
Frailty and immune response PCV7 & PPV23 

Ridda I et al. Vaccine 2009;27:1628-36.



Vaccin Placebo
Incidence Incidence Effictiveness

N       1/10 000     N 1/10 000 IC 95%



20



Biomarqueurs différents, variables d’un vaccin à l’autre
d’une maladie à une autre

McElhaney J Aging res rev 2011, Amana  IJ Human vac 2008, NEJ Med 2007 

Biomarqueurs de la réponse vaccinale : limites

PAS de corrélation stricte entre biomarqueurs
et efficacité clinique

= 
Limites pour comprendre les efficacités cliniques

= et pas d’utilisation pour les essais ?

Titres anticorps (Pneumococcus/ Influenza / Tetanos / Pertussis), Ac 
Neutralisants (COVID) , Proliferation T cytotoxique : Zoster / Pneumococcus



Y a t il un rationnel pour un calendrier

vaccinal du sénior

Majoration des risques

Diminutions des 
efficacités

Amanna IJ ,Long Science 2012 

BOOSTER

Meilleur contrôle  des MPV



THOM - Réponse vaccinale sujet âgé

• Une diminution de la réponse immunologique aux vaccins 
(bcp)

• La réponse cellulaire T ( grippe / zona / pneumocoque/…) 
mais pas uniquement

• Manque de biomarqueurs

de l’immunosenescence

de la réponse  vaccinale

• Corréler l’efficacité vaccinale à des marqueurs de santé  ( 
Mortalité  mais aussi statut  fonctionnel ?)

• Nécessité d’un programme de vaccination sur  toute la vie.



Politiques Vaccinales en Europe



Tétanos + Poliomyelite +/- Diphtérie +/-

Grippe ++++++++++
Pneumocoque     +++
Zona  +++
COVID +++++++
VRS +++++++
Coqueluche +

Quelles vaccinations chez le sujet 
âgé ?



Grippe



Réplication 
Virale

Voies aériennes
supérieures

Voies 
respiratoires
inférieures

Incubation : 2 à 7 j
Portage viral :

1-2 j avant les symptômes
4-5 j après le début 

des symptômes

Plus important 
chez l ’enfant

Prolongé 
chez l ’immunodéprimé

La grippe : une maladie 

contagieuse 

ET

Contagiosité : période de portage

Transmission
virale Gouttelettes et contact

Surface inerte 

Jusquà <24 - 48 h
Survie Virale
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Grippe est variable : region localisation,saisons

syndrome grippal community Hospitalisation et réanimation

EHPAD

saison  2015-2019

2019



La Grippe aujourd’hui ? 



Complications de la grippe

Décompensation d’une pathologie sous jacente 

Complications respiratoires

Décompensation respiratoire, bronchite, exacerbation de BPCO

Complications cardiovasculaires  
Insuffisance cardiaque, Infarctus du myocarde , Accident 

vasculaire cérébral

+

Complications infectieuses 
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Staphyloccocus aureus) 

Nichol KL, NEJ Med  2007, Wong CM  Influenza Mortality Hong kong CID 2004



Wong CM Influenza Mortality Hong kong CID 2004

Complications de la grippe

Pathologies cardio-respiratoires Cardiopathie ischémique

Étude en Chine

Taux de décès indirects ?



Barnes  M Heart 2015

Complications de la grippe
Infarctus du myocarde et grippe  méta-analyse



Grippe mortalité- Europe- variable   

http://www.euromomo.eu

sans compter « l’exces normal »



EHPADs  n=245

PUGG 2016/2017 : les 
conséquences de la grippe en vie 

réelle

Décompensation d’organe 52%

Hospitalisation 17.2%

Durée de séjour 7.4 j

Taux de mortalité 13 %

Taux de mortalité hospitalisés 25%

Décompensation d’organe 57.8%

Réanimation 5.25%

Durée de séjour 16.1 j

ATBthérapie 58.7%

Mortalité 12.2%

Admission EHPAD 14%

Hôpital  n=515

PUGG : Pratique et Usage en Gériatrie et Gérontologie
n : nombre de cas de grippes confirmées / PCR saison 2016-17 

Gavazzi G et al. La grippe dans la population âgée, analyse de 515 cas de grippe virologiquement prouvés durant la saison 2016-2017 en 

France. Poster présenté au congrès EuGMS 2018. https://sfgg.org/enquetes-pugg/enquete-pugg-2017-la-grippe-chez-le-sujet-age/, 35

Gavazzi G en preparation 2024

https://sfgg.org/enquetes-pugg/enquete-pugg-2017-la-grippe-chez-le-sujet-age/


PUGG 2016/2017 : Evolution

36

Décompensation d’organes        57.2%

Décompensation Cardiaque 44.4%

Respiratoire 17.7%

AVC 0.8%

Confusion 22.8%

Insuffisance Rénale 14.2%

Intrahospitalière
n=515 

PUGG : Pratique et Usage en Gériatrie et Gérontologie
n : nombre de cas de grippes confirmées / PCR saison 2016-17 

Gavazzi G et al. La grippe dans la population âgée, analyse de 515 cas de grippe virologiquement prouvés durant la saison 2016-2017 en 

France. Poster présenté au congrès EuGMS 2018. https://sfgg.org/enquetes-pugg/enquete-pugg-2017-la-grippe-chez-le-sujet-age/,

Gavazzi G en preparation 2022

https://sfgg.org/enquetes-pugg/enquete-pugg-2017-la-grippe-chez-le-sujet-age/


Kaplan V et al. Arch Intern Med. 2003;163(3):317-23. •
Ewig S et al. Thorax. 2012;67(2):132-8. • `
Burns AHW et al. Clin Microb Infect 2011;17:763-768.   
4Arduin M (Submitted 2022)
Danis et al. OFID 2019 ( Ephhebia)
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Hospitalisations  : 

1,8/1000

Taux de Mortalité

-Communautaire /EHPAD

J 30 :  7,2 vs 26,6 %  

1 an : 14,6% vs 43,8%

Déclin fonctionnel ( ADL)

¼ to  30%

à 3 mois : 59%4

Impact long terme =  mortalité et déclin 
fcontionnel post pneumonie

PC P EHPAD

n 99 781 1070

Declin
Fonctionnel

23% 28,8% 31,1%

Date
évaluation

D15 D30-90 D180

Facteurs Gravité PSI Multiples



8x
increased risk

of stroke1

23-35%
experience loss of 

independence2,2bis

75%
increased abnormal glycemic 

events3

Diabetic complications

Loss of autonomy

Neurological

8x
increased risk of pneumonia*4

10x
increased risk of

heart attack1,bis

Lower respiratory

Cardiovascular

*in children under age 14

1. Warren-Gash C, et al. Eur respir J. 2018 , 1bis Addario A Geroscience 2023 
2. Andrew MK, et al. J Am Geriatr Soc. 2021.  2 bis.   Gavazzi G SFFG / SPILF PUGG 2017
3. Samson SI, et al. J Diabetes Sci Technol. 2019
4. Kubale J et al., Clin Inf Dis. 2021

4. 

Impact de la Grippe, l’iceberg, un exemple



Vaccinations/IRA chez le sujet âgé ?
Calendrier Vaccinal 2023

Standart dose  15 ug
cellulaire

Standart dose  15 ug
( +/- Adjuvant MF59

Haute dose ( 60ug)

2024



Efficacy

In >65 y  +

Lower efficacy when H3N2 is predominant : 31%  (12-51)

37% (30-44)



Améliorer les vaccins antigrippaux 1

Conrad A, et al. Burden of influenza in the elderly: a narrative review. Curr Opin Infect Dis. 2023;36(4):296-302. doi:10.1097/QCO.0000000000000931

• résultats : stratégies disponibles en France pour la prévention de la grippe : 

o Augmenter les doses (HD – Haute Dose) : vaccin grippal HD (4 fois plus d’antigène que le vaccin 
grippe standard) a montré une immunogénicité supérieure 

o Ajouter un adjuvant (MF59) : vaccin grippal à dose standard avec l’ajout d’un adjuvant (MF59) a 
montré une immunogénicité supérieure

Stratégies : 
- Autres voies d’ administration
- Doses 
- Ajout d’adjuvant
- Technologie: mRNA, conjugaison, vecteurs
- Autres voies de stimulation
- Combinaison des stratégies 



Indirect Impact of flu
Modin D Circulation 2019

One Flu vaccine shot Protect
from cardio-vascular mortality
Danmark

Dose effect
-11% à -28%

As high as statins
pills every day



Flu vaccine prevent flu-associated Disability

Univariate Analysis Multivariate analysis**

ADL post-

hospitalisation
P n OR

Intervalle de 

Confiance à 

95%

p
Médiane Moyenne

CARDIAC 

DECOMPENSATION

3,0 3,3

0,50

12
-1,1 [-2,4 ; 0,2] 0,11

Without décompensation 

cardiaque

4,5 3,7 38 Réf

DELIRIUM 2,5 2,8
0,10

11 -0,4 [-1,7 ; 0,8] 0,53

Without Delirium 4,5 3,8 39 Réf

Charlson Index < 2 3,0 3,4
0,64

17 0,2 [-0,9 ; 1,3] 0,72

CharlsonIndex >=2 4,0 3,7 33 Réf

Vaccinated 4,5 4,0
<0,01

40 1,8 [0,4 ; 3,2] 0,01

Non vaccinated 2,0 2,3 10 Réf
Bavelele P submitted

PUGG derivated cohort ( 515 patients in 2017)
Comparison of 243 Influenza hospitalized old patients ( > 80y )  - vaccinated Versus  non  vaccinated

More delirium in the 
NON vaccinated group 

No impact in mortality

No impact in  readmission



Vaccinations - Effets indésirables
Idem pour tous

 du nombre + severité / sujet jeune

Vaccin vs Placebo Etude la plus récente

Signes généraux pas de differences

Signes locaux 11.3% Vaccin et 5.1% Placebo
Govaert TM BMJ 1993, Margolis KL JAMA 1990, Allsup SJ  Gerontology 2000



Exemple d’essai d’efficacité clinique : 
DiazGranados C et al., N Engl J Med. 2014

• Essai randomisé, contrôlé, en 
double aveugle, multicentrique (É-
U, Canada)

• 2 Saisons  (2011/12 et 2012/13)

• 31 989 participants, ≥ 65 ans

• Critère de jugement : grippe 
confirmée au laboratoire 

• Efficacité Vaccinale relative (EVr) : 
24,2% (IC 95% : 9.7 - 36.5) 
➔ H3N2 et B

45
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• Essai clinique randomisé 
en clusters/grappes, contrôlé

– 823 maisons de retraite ~ 53 000 individus 

– Saison 2013-2014, aux Etats-Unis

• Objectif : déterminer l’efficacité relative du vaccin grippal trivalent HD 
par rapport au vaccin trivalent SD dans la prévention des hospitalisations

Le vaccin HD trivalent réduit les hospitalisations de façon significative par 
rapport au vaccin SD chez les personnes âgées en institutions1,2

Critères d’évaluation Réduction de l’incidence (%) Risque relatif ajusté  [IC 95%] valeur de p

Hospitalisations liées à un trouble respiratoire

(critère d’évaluation principal)
12,7% 0,873 [0,776 ; 0,982] p=0,023

Hospitalisations pour pneumonie 20,9% 0,791 [0,267 ; 0,953] p=0,013

Hospitalisations toutes causes confondues  8% 0,915 [0,863 ; 0,970] p=0,0028

1. Gravenstein S, et al. Lancet Respir Med. 2017;5(9):738-746

2. Efluelda. Résumé des caractéristiques du produit. Mars 2021

46



Que représente une efficacité vaccinale relative (EVr) de 
+24,2% ?1

Près de 1/4 
des cas de 
grippe non 

prévenus par 
le vaccin SD 
pourraient 
être évités 

par le vaccin 
HD

1. DiazGranados CA, et al. N Engl J Med. 2014;371(7):635-645



Grippe Haute Dose Efficacité/tolérance

Vaccin Haute dose  :  + 24% d’efficacité / AU dose standard chez sujet âgé 

Gavazzi G Presse Med  2021



Faisabilité

Comparabilité 

2024  in press



Johansen ND 
CMI 2024  



Couverture vaccinale antigrippale 

études en France 
Institution

80 à 95% … vairabilité  selon les EHPADs

Communauté

en Diminution  (< 50% 2025)

Hôpital ..Depuis années 2010

svt < 50%... max 60% 
avec traçabilité… < 60%  (Enquête SPILF SFGG) 2011

Enquete PUGG (MI/Ger) 2017 – 2024

Gavazzi G I Gerontology 2007, 2004; TIV M BEH 2010; Rouveix E. Rev Med Intern 2013, MMI 2013, Paccalin M   Rev Med Intern 2009 
Eurosurveillance 2014, 

Au 31 décembre 2024,  

de 49,8% > 65 ans 

22,7%   < 65 ans à risque de 

grippe sévère



*Calculées sur les personnes identifiées et présentes sur la saison 2016-2017

Couvertures grippe (2016-2017) 48 % (31%-62%)

Couverture vaccinale en France, étude COVARISQ



Vaccinations – moteurs et freins

Gavazzi G Rep Ger 2009, Tabarrah N Jags 2005, Canova L Swiss Med Week  2003 

Freins

moteurs 



289 professionnels  inclus, 
278 (96%)   suivi complet

62 HCW ont presenté une grippe  confirmée
46.8% asymptomatique 
41.9% paucisymptomatique, 
11.3% symptomatiques 

Cumulative influenza incidence was 22.3% (95% confidence interval [CI]: 17.4%–27.2%)

Grippe et professionnels

Clin Infect Dis 2021Saison 2016-2017 
5 CHU France
suivi 3 fois (avant, pdt et après épidémie  /  + PCR   T2 et T3 ou seroconversion (T1,T2 et T3) 



Impact de la Vaccination des Professionnels de Santé chez 
les sujets âgés en institution

Mortalité

Carman WF Lancet 2000,  Hayward AC BMJ 2007   Lemaître M JAGS 2009

Institutions 10 10 23 23 20 20 

Nb 
résidents 

749 688 1249 1323 1722 1678 

Vaccination 
des prof 

49.8 4.8 35.4 5 69.9 31.8 

Mortalité 
parmi les 
résidents 

13.6 22.4* 11 15.3 5.2 6 

 

 

**

* P<0.05



Impact de la Vaccination des Professionnels de 

Santé chez les sujets âgés en institution

Lemaître M JAGS 2009

Institutions 10 10 23 23 20 20 

Nb 
résidents 

749 688 1249 1323 1722 1678 

Vaccination 
des prof 

49.8 4.8 35.4 5 69.9 31.8 

Mortalité 
parmi les 
résidents 

13.6 22.4* 11 15.3 5.2 6 

 

 

**

 mortalité de 18 %

- de 31% des infections 

d’allure grippale

- de 42% des arrêts maladie 

(prof)

Indépendant  vaccination / 

statut fonctionnel)



et 2022  POUR LA GRIPPE  ????
…hip hip



pneumocoque



L’exemple le plus fréquent :
la pneumonie (1/2)

• Âge … les extrêmes de la vie …
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Pneumonia in older : is it frequent ? 

60

soit 1.000 à 5.000/100.000

Prevalence >65 y >80 y

Community acquired Pneumonia 1‰ 10‰

Health care associated Pneumonia 1% à 5%

Pneumonie en Nursing Home 1% à 4,6%

France: Annual Incidence  en Nursing home 

21% 
Kelaiditi E et al. J Am Med Dir Assoc. 2014;15(8):588-92. • Ewig S et al. Thorax 2009;64:1062-69. • Kaplan V et al. Am J Respir Crit Care Med. 2002;165(6):766-72. • 
Enquete EPIPA. http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/EHPAD/EHPAD_prevalence/auvergne/rapport.pdf • Chami K et al. J Hosp Infect. 2011;79(3):254-9. •
Programme PRIAM (ORIG), consultable sur http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/sfhh/2009_ehpad_SFHH.pdf; Mylotte JM Clin ger Med 2007, 

incidence 0.3- 2/1000RJ



Fardeau des infections à pneumocoques

Prévalence 
croissante

Plusieurs centaines de milliers
~30% des otites; 25% des 
sinusites aiguës de l’adulte

Plusieurs millions

6857 IIP tous âges confondus en 2024

Infections invasives à 
pneumocoques (IIP)

Otite moyenne aiguë; Sinusite; Infection mucosale

Portage nasopharyngé

Sévérité 
de la maladiePneumonie

6059 bactériémies

>130 000 cas/an

Incidence des PAC-P 
hospitalisées > à 34,8 / 
100 000 habitants

798 méningites

~60% IIP ≥ 65 ans
>90% bactériémies*

Méningite

Bactériémie

Infections non invasives 
à pneumocoques (IP)

*En 2024, nombre de cas estimé IIP ≥ 65 ans = 3893 (nombre total IIP = 6857). En 2023, taux d’incidence des méningites est de 1,2 cas pour 100 000 habitants/an chez les 65 ans et plus ; taux d’incidence des inf. bactériémiques est de 17,0 cas pour 100 000 habitants/an chez les 65 ans et plus. 25 novembre 2025 - Bulletin des Infections invasives bactériennes Santé
Publique France - Epibac : Epibac : surveillance des infections invasives bactériennes en 2024. 29 novembre 2024 - Bulletin des Infections invasives bactériennes Santé Publique France - Epibac : surveillance des infections invasives bactériennes en 2023. Santé Publique France. Epibac : Bilan annuel 2023 : incidence des infections invasives à pneumocoque et impact
de la vaccination. Bulletin, 22 janvier 2025. Edition nationale. https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infections-a-pneumocoque/documents/bulletin-national/infections-invasives-a-pneumocoques.-bilan-2023. Bulletin des Infections invasives bactériennes Santé Publique France - Epibac : surveillance
des infections invasives bactériennes. 5 mars 2024. https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infections-a-pneumocoque/documents/bulletin-national/infections-invasives-bacteriennes-en-2022.-bilan-des-donnees-de-surveillance-du-reseau-epibac. 25 avril 2013 - Avis du Haut Conseil de la santé publique
relatif aux recommandations de la vaccination pour les adultes et les enfants âgés de plus de 2 ans à risque d’infection invasive à pneumocoque. Haute Autorité de Santé. Élargissement des critères d'éligibilité à la vaccination antipneumococcique chez les adultes. Recommandation validée par le Collège le 19 décembre 2024. https://www.has-
sante.fr/jcms/p_3586414/en/elargissement-des-criteres-d-eligibilite-a-la-vaccination-antipneumococcique-chez-les-adultes-recommandation-vaccinale#toc_1_1_3. Vaccination Info Service. Méningites, septicémies et pneumonies à pneumocoque (2023). Disponible en ligne: https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Maladies-et-leurs-vaccins/Meningites-
septicemies-et-pneumonies-a-pneumocoque. E. Varon. CNRP. Rapport annuel d’activité 2025, épidémiologie 2023. Disponible sur https://cnr-pneumo.com/docman/rapports/92-2024-epidemiologie-2023/file. Levy C. et al, J Pediatr. 2018 Mar;194:269-270.e2. doi: 10.1016/j.jpeds.2017.11.050.

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiM3brslPmQAxVINvsDHe7aEzgQFnoECBYQAw&url=https%3A%2F%2Fwww.santepubliquefrance.fr%2Fcontent%2Fdownload%2F678528%2F4493220%3Fversion%3D1%23%3A~%3Atext%3DEn%25202023%252C%2520une%2520augmentation%2520de%2CStreptococcus%2520pneumoniae%2520et%2520Streptococcus%2520pyogenes.&usg=AOvVaw2qGbXfQdLVy4bmgpl6pUR3&opi=89978449
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infections-a-pneumocoque/documents/bulletin-national/infections-invasives-a-pneumocoques.-bilan-2023
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infections-a-pneumocoque/documents/bulletin-national/infections-invasives-bacteriennes-en-2022.-bilan-des-donnees-de-surveillance-du-reseau-epibac
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3586414/en/elargissement-des-criteres-d-eligibilite-a-la-vaccination-antipneumococcique-chez-les-adultes-recommandation-vaccinale#toc_1_1_3
https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Maladies-et-leurs-vaccins/Meningites-septicemies-et-pneumonies-a-pneumocoque
https://cnr-pneumo.com/docman/rapports/92-2024-epidemiologie-2023/file


Pneumocoques invasifs en France

https://production-apollon-documents.s3.fr-par.scw.cloud/tniodwbx5r8djfvhmp2e9i74uf1u



Kaplan V et al. Arch Intern Med. 2003;163(3):317-23. • Ewig S et al. Thorax. 
2012;67(2):132-8. • Burns AHW et al. Clin Microb Infect 2011;17:763-768.
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D30 :  7,2 vs 26,6 %  

1 year : 14,6% vs 43,8%

Disability ( ADL)
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Impact =  Death and Disability

CAP NHAP

n 99 781 1070

Functional
Decline

23% 28,8% 31,1%
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date
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Risk factors PSI Multiples



Impact 
Death and 

cardiovascular Diseases
after pneumococcal

infection

F. Marra et al.  International Journal of Infectious Diseases 99 (2020) 204–213

A. Ciszewski / Vaccine 36 (2018) 202–206



Personnes à risque d’infections à 
pneumocoque   

▪ Aspléniques ou hypospléniques (incluant les 
drépanocytaires majeurs),

▪ Patients atteints de déficits immunitaires 
héréditaires,

▪ Patients infectés par le VIH quel que soit le statut 
immunologique,

▪ Patients présentant une tumeur solide ou 
hémopathie maligne,

▪ Transplantés ou en attente de transplantation 
d’organe solide,

▪ Greffés de cellules souches hématopoïétiques,

▪ Patients traités par immunosuppresseurs, 
biothérapies et/ou corticothérapie pour maladie 
auto-immune ou inflammatoire chronique,

▪ Patients atteints de syndrome néphrotique

Immunodéprimés
Personnes à risque élevé

Personnes à risque intermédiaire

▪ Cardiopathie congénitale cyanogène, 
insuffisance cardiaque;

▪ Insuffisance respiratoire chronique : 
bronchopneumopathie obstructive, 
emphysème,

▪ Asthmes sévères sous traitement continu,

▪ Insuffisance rénale,

▪ Hépatopathie chronique d’origine alcoolique 
ou non,

▪ Diabète non équilibré par le simple régime,

▪ Brèche ostéo-méningée ou implant 
cochléaire (NB : concerne également les 
candidats à une implantation).

▪ Adultes > 65 ans



2024 : Personnes à risque d’infections à 
pneumocoque  < 65 ans

▪ Aspléniques ou hypospléniques (incluant les 
drépanocytaires majeurs),

▪ Patients atteints de déficits immunitaires 
héréditaires,

▪ Patients infectés par le VIH quel que soit le statut 
immunologique,

▪ Patients présentant une tumeur solide ou 
hémopathie maligne,

▪ Transplantés ou en attente de transplantation 
d’organe solide,

▪ Greffés de cellules souches hématopoïétiques,

▪ Patients traités par immunosuppresseurs, 
biothérapies et/ou corticothérapie pour maladie 
auto-immune ou inflammatoire chronique,

▪ Patients atteints de syndrome néphrotique

Immunodéprimés
Personnes à risque élevé

Personnes à risque intermédiaire

▪ Cardiopathie congénitale cyanogène, 
insuffisance cardiaque;

▪ Insuffisance respiratoire chronique : 
bronchopneumopathie obstructive, 
emphysème,

▪ Asthmes sévères sous traitement continu,

▪ Insuffisance rénale,

▪ Hépatopathie chronique d’origine alcoolique 
ou non,

▪ Diabète non équilibré par le simple régime,

▪ Brèche ostéo-méningée ou implant 
cochléaire (NB : concerne également les 
candidats à une implantation).

▪ Adultes > 65 ans

VPC21



B. Wyplosz



VPC  20 versus 21, une composition sérotypique différente

11 sérotypes communs entre VPC21 et VPC20, 10 sérotypes spécifiques au VPC21

* Le sérotype 15C est représentatif de la réponse immunitaire au polyoside deOAc15B (sérotype 15B dé-O-acétylé) car les structures moléculaires de deOAc15B et 15C sont similaires.
VPC13 = vaccin pneumococcique conjugué 13-valent ; VPC15 = vaccin pneumococcique conjugué 15-valent ; VPC20 = vaccin pneumococcique conjugué 20-valent ; VPP23 = Vaccin pneumococcique polyosidique 23-valent ; VPC21 = vaccin pneumococcique conjugué 21-valent.
Platt HL, et al. STRIDE-3 Study Group. Safety, tolerability, and immunogenicity of an adult pneumococcal conjugate vaccine, V116 (STRIDE-3): a randomised, double-blind, active comparator controlled, international phase 3 trial. Lancet Infect Dis. 2024 Oct;24(10):1141-1150.
Capvaxive EPAR - Public assessment report 30 January 2025. Site EMA: https://www.ema.europa.eu/en/documents/assessment-report/capvaxive-epar-public-assessment-report_en.pdf. 07 juillet 2025: Haute Autorité de Santé. Stratégie de vaccination contre les infections
invasives à pneumocoques. Place du vaccin CAPVAXIVE (MSD France) chez l’adulte. Recommandation validée par le Collège le 03 juillet 2025.

4 6B 9V 14 18C 19F 23F 1 3 5 6A 7F 19A

4 6B 9V 14 18C 19F 23F 1 3 5 7F 19A

4 6B 9V 14 18C 19F 23F 1 3 5 6A 7F 19A

22F 33F

22F 33F

2 8 9N 10A 11A 12F 15B 17F 20

8 10A 11A 12F 15B

3 6A 7F 19A 22F 33F 8 10A 11A 12F 15A9N 17F 20A 15C* 16F 23A 23B 24F 31 35B

VPC15

VPP23

VPC20

VPC21

Formule des vaccins antipneumococciques en France

4 6B 9V 14 18C 19F 23F 1 3 5 6A 7F 19AVPC13

22F 33F

« La composition du vaccin VPC 21, différente de 
celle du vaccin pneumococcique conjugué 20-valent 
PREVENAR 20 (VPC 20) actuellement recommandé 
dans cette population cible, avec onze sérotypes en 
commun (3, 6A, 7F, 8, 10A, 11A, 12F, 15B/C, 19A, 
22F, 33F) et dix sérotypes uniques au VPC 21 (9N, 
15A, 16F, 17F, 20A, 23A, 23B, 24F, 31 et 35B) en 

plus. » HAS 07/2025

https://www.ema.europa.eu/en/documents/assessment-report/capvaxive-epar-public-assessment-report_en.pdf
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SCouvertures sérotypiques des vaccins conjugués pour les 
souches invasives (méningites et bactériémies) chez les sujets 

âgés de > 64 ans, France, en 2023

VPC13 VPC15 VPC20 VPC21

+24 pts+47 pts+58 pts

VPC21, un développement basé spécifiquement sur l’épidémiologie de la 
population adulte

Protection directe contre les sérotypes de la population adulte
21 sérotypes permettant une couverture théorique sérotypique contre les IIP de 86% chez les adultes > 64 ans

Ces valeurs sont issues des données épidémiologiques de 2023 du Centre National de Référence des Pneumocoques (CNRP) et ne reflètent pas l'efficacité du vaccin. Il n'existe actuellement aucune étude comparant l'efficacité du VPC21 et du VPC20.
E. Varon. CNRP. Rapport annuel d’activité 2025, épidémiologie 2023. Disponible sur https://cnr-pneumo.com/docman/rapports/92-2024-epidemiologie-2023/file. Avis n° 2025.0034/AC/SESPEV du 17 juillet 2025 du collège de la Haute Autorité de santé relatif aux mentions
minimales obligatoires pour la publicité du vaccin contre les infections à pneumocoques, CAPVAXIVE. 07 juillet 2025: Haute Autorité de Santé. Stratégie de vaccination contre les infections invasives à pneumocoques. Place du vaccin CAPVAXIVE (MSD France) chez l’adulte.
Recommandation validée par le Collège le 03 juillet 2025. https://www.has-sante.fr/jcms/p_3634637/fr/strategie-de-vaccination-contre-les-infections-invasives-a-pneumocoques-place-du-vaccin-capvaxive-chez-l-adulte

« Les sérotypes uniques du VPC 21 étaient 
attribuables à 29,8 % des maladies pneumococciques 

invasives chez les adultes en 2022. Le fardeau de 
morbidité attribuable aux sérotypes uniques du VPC 

20 était plus faible, seulement 7,7 %. » Données 
2022. HAS 07/2025

https://cnr-pneumo.com/docman/rapports/92-2024-epidemiologie-2023/file
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3634637/fr/strategie-de-vaccination-contre-les-infections-invasives-a-pneumocoques-place-du-vaccin-capvaxive-chez-l-adulte


*VPP23 dans les 5 ans ** Schéma combiné PCV13+VPP23

pneumocoques : 10 % (2%-33%)

Couvertures pneumocoques (2017) 

Couverture vaccinale en France, étude COVARISQ



Zona



| 72

Surveillance par le réseau Sentinelles (MG)  de janvier 
à décembre 2022 :

Incidence estimée de >230 000 cas par an dont la > 
60% chez les ≥ 60 ans  >72% chez les > 50 ans

Distribution par tranche d'âge des cas de zona vus  en consultation de 
médecine générale
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ts
L’incidence du zona augmente régulièrement avec 

l’âge à partir de 50 ans

Source : Réseau Sentinelles. 2022.
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ZONA
Dépression 

et/ou
anxiété

AGE
Statut

fonctionnel

Fonctions 

cognitives et 

humeur

Relations 

sociales

Sommeil

Nutrition

Co-

morbidités

Traitements

DECLIN FONCTIONNEL
Handicaps (incapacité à réaliser les activités du quotidiens)

Atteintes cognitives (manque d’attention, confusion…)
Troubles du sommeil et de l’humeur

Atteintes du fonctionnement social (isolement…)
Diminution des ressources psychologiques

Effets secondaires des médicaments ou interactions médicamenteusesPERTE d’AUTONOMIE
DEPENDANCE

, Aging Clincal and Experimental
Research, 2015

Statut immun



Vaccin anti-zona / Zostavax®
• Vaccin vivant atténué

• Même souche que le vaccin anti-varicelle

– Mais dosé 10 fois pluw

• Contre-indiqué en cas de déficit immunitaire

– Comme le vaccin anti-varicelle

• Pas de sérologie préalable

--
-

18



Vaccin anti-zona / Zostavax®
• Vaccin vivant atténué

• Même souche que le vaccin anti-varicelle

– Mais dosé 10 fois pluw

• Contre-indiqué en cas de déficit immunitaire

– Comme le vaccin anti-varicelle

• Pas de sérologie préalable

--
-

18



• Nouveau/ Ancien vaccin anti zona , vaccin 
conjugué

• VZV glycoprotein E : protéine  impliquée dans 
la réplication, prolifération VZV et  cible  de 
réponse cellulaire T

• Adjuvant AS01B :  implique une forte réponse 
cellulaire T, et humorale



Zona,  encore du nouveau ??

Nouveau vaccin anti zona , Vaccin conjugué
VZV glycoprotein E :

protéine  impliquée dans la réplication, proliferation VZV   
et  cible  de reponse cellulaire T

Adjuvant AS01B :  implique une réponse cellulaire T, Et humoral



Méthode:
– Essai  randomisée double aveugle: ZOE – 70
– Inclusion: >  70  ans
– Pas de Zona auparavant /pas d’immunodépression
– Randomisation par groupe d’âge et région 
– Vaccin à M0 et M2
– Suivi mensuel (tel) 30 mois.
– Définition des cas clinique  (vu par un médecin  < 48h)

Rash unilatéral, photographies
Suivi  90 jours  (Douleur ??)
confirmation par VZV DNA  (PCR) (3 lésions)
ou  comité spécifique 



Vaccin Placebo
Incidence Incidence Effictiveness

N       1/10 000     N 1/10 000 IC 95%



Beaucoup d’effets indésirables …Taux avec > 2 effets  indésirables ?

Résultats : effets 
adverses

Vaccin Placebo



Résultats : effets 
adverses 95% ont reçu les 2 doses

Pas dépendant de la dose, ni de l’âge
…Taux avec > 2 effets  indésirables ?



Conclusions ZOE-70:

Efficacité majeure conservée  chez  les > 70 ans : > 88 %

Et chez le très âgé > 80 ans

quasi équivalente À 8 ANS

Possibilité théorique contre immunodéprimé (NP)

Beaucoup d’effets secondaires …….. limitant ??? (<400 sans D2)

Comment persuader de la seconde  dose

Effet protecteur après une seule dose ?

Perspectives  : 

Efficacité à long terme ? > 5 ou 7 ans



Zona : recommandations France7 mars 2024
Shingrix license aux USA) EU 2020

Yes , we Have it …. just do it

- > 65 ans
- > 18 ans   Immunodéprimés  V
- si Zona  ou vaccination  > 1 an
- Co administration  possible (pneumocoques , dTp (diphtérie, tétanos, poliomyélite) ou dTcaP

(diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite), vaccin ARN contre 

la Covid-19



Cohorte  : Essais Quasi randomisé vie réelle -
Date :  Né avant ou après le 3/09 1933  …… A recu ou pas  Zostavax®

Suivi données administratives
Critère  « Démence » : 96,767 adults

Critère  : ZONA et DPZ  105,258 adults
suivi  médian : 7.7 ans

Nature, Vol 641, 8 May 2025 | 443

CV = 47,2%

Zona vaccin et trouble neurocognitif ?



Zona vaccin et trouble neurocognitif ?

Cohorte  : suivi  médian : 7,7 ans

Impact sur Survenue d’un Zona , Survenue  DPZ , Survenue Démence

Nature, Vol 641, 8 May 2025 | 443

TNC=- 20%



COVID 19 



Pourquoi un vaccin  chez le sujet âgé

Epidémies  multiples  - Variables  - saisonnières - mondiale 

Modes de transmission  respiratoires : 
rapide –
forme asymptomatique  contagieuse

Vitesse diagnostique : « Corner stone »   
RTPCR  

= difficile de maitriser les clusters, la diffusion maladie

Li Q NEJM -Van Doremalen NEJM -He X  Nat Med, SathuramanN et alJAMA. May 20202020



Pourquoi un vaccin  chez le sujet âgé

Maladie pas simple à reconnaître  
Clinique  variable  chez  SA

Gravité préférentielle chez sujet âgés
mortalité  : 0,5-45%
morbidité : plusieurs sites
impact à moyen terme : 

Traitements :  peu de thérapeutiques efficaces 

Wadman M Science. - Anweiller C Clin Infect Dis,  Zerha J Gerontol BioMed science Sanders JM - JAMA.May 2020

mais ça change encore ???



Décès à M3 : 
37 % 

Déclin fonctionnel :
36 %

Déclin moyen 
-1.5 pt

Pas la gravité
Pas le genre
Pas le CFS

Non évalués
ADL Base/ 
Déclin ADL préhospitalier
Score gravité Covid-19
Score Comorbidité adapté ?

Covid-19 

ADL : activities of daily living 

Prampart S, et al. Functional decline, long term symptoms and course of frailty at 3-months follow-up in COVID-19 older survivors, a prospective observational cohort study. BMC Geriatr. 2022 Jun 30;22(1):542.



Etude COVID-OLD : impact du COVID-19 chez la personne 
âgée de plus de 70 ans à court et moyen terme

ATB+Cort : antibiotiques + corticostéroïdes ; qSOFA : score quick Sequential Organ Failure Assessment
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/jni/2022/com/jni2022-col01-04-gavazzi.pdf

1083   Inclusions  - April to december 2020 

Severity  qSOFA < 2  16%

O2therapy                     72% Reanimation indication 20%  (effective 7%)

Treatments :

Antibiotic: 61% 

NO: 30%

Corticosteroïdes: 27% AntiCovid-19: 10%

Both (ATB+Cort): 20%

Evolution

Complications (R,C,C,Inf) 

Length of stay

Discharge

Death 

Readmission (< 1 month) 

67%       others  (falls, immobilisation…)   50%

16j (+/-10)

home  52% rehabilitation 31%   Nursing home  4%

13%   (25%  at M3) 

24%



et 16 % loose between discharge and M3

Résultats : Déclin fonctionnel

IADL :  instrumental activities of daily living 

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/jni/2022/com/jni2022-col01-04-gavazzi.pdf

At DISCHARGE: Decline between D-15 and discharge N=  726

Loss ADL  

Loss before hospitalisation

Loss  ADL between admission / discharge

66.1%

58%  (-1,3pts)

34%  (-1,9 pts) 

At MONTH 3: Decline between  D-15 and M3 N= 545

Loss ADL  = 40% 

Loss IADL  = 38% 

Loss IADL  OR  ADL      = 56% 

(-1,1) 

(-1.6 pts)
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COVID

→ plus de vagues : vaguelettes???

VACCIN



Lignage XFG… l’épidémie de cette année

à 5 ans plus que quelques décès

COVID



https://vaccination-info-service.fr/Les-maladies-et-leurs-vaccins/Covid-19

Prochaine 
campagne Mi 

AVRIL 2025
pour les  

> 80 ans

https://vaccination-info-service.fr/Les-maladies-et-leurs-vaccins/Covid-19


Couverture  vaccinales COVID: où est le temps  de… 



Couverture  vaccinales  COVID  / tranches d’âge

Patients :  taux couverture vaccinale  COVID 30,2% 
21,6% des 65-69 ans, 
27,5% des 70-74 ans, 
36,0% des 75-79 ans
36,9% des 80 ans et plus

Professionnels
9,9% pour ceux exerçant en Ehpad, 
11,1% pour les libéraux
12,2% pour ceux exerçant en établissement de santé. 



Covid-19/ vacination problematiques actuelles
sujet âgé

Efficacité  forte  MAIS qui diminue rapidement avec le temps

Surveillance maximale en décroissance (Données hebdo)

Epuisement des usagers/ Professionnel vis-à-vis de la vaccination



coqueluche



Coqueluche : Epidémiologie Sujet âgé
Fardeau de la maladie  chez l’adulte  : Limites  

Pas de protection pérenne (Maladie / Vaccin)

Majoration des cas de coqueluche de l’adulte

Les symptomes sont différents chez adultes / frustres / 
atypiques
Epidemie ou épisodes mal etiquetés de cas groupés

=
Sous  estimation



Coqueluche - Epidémiologie

1

>13000

ECDC  website Evolution  cas declaré 2016

USA



Coqueluche – Epidémie nosocomiale

Belchior E BEH 2011

Source principale : les soignants
Age ++
Epidémies en EHPAD   ( n=5/89) , en SSR/ et USLD   (n épisode =17/89) .
Délais dans le diagnostic de confirmation



Boostrix™ induit une bonne réponse
immunitaire chez sujets ≥75 ans

Pre-vaccination Post-vaccination
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Weston et al. Vaccine 2012; 30: 1721–28



Rappel chez les adultes:  stratégie du Cocooning
(une dose avec un vaccin dTcaPolio) à l’âge de 25 ans, en l’absence 
de vaccination coqueluche dans les cinq dernières années.

Recommandations vaccination 

anticoquelucheuse chez le sujet âgé

Coqueluche acellulaire



Coqueluche –messages 

Source principale : le soignants
Epidémies en EHPADs, en USLD.

Persistance de cas  malgré cocooning 
Réservoir adulte =  Réservoir SA  > 50 ans (EN )

Evolution  Epidémiologique  par vague 

Maladie plus grave plus hospitalisée…
mortalité reste faible
Incidence en   mais reste faible

Efficacité vaccinale des boosters même chez >75 ans



Vaccin Coqueluche chez > 60 ans: questions

Stratégie autour d’un benefice individuel :   

impact réel de la coqueluche sur les PA vieillissante ?
majoration du risque
Impact sur vie quotidienne (mortalité hospit faible) ADL ?

stratégie du cocooning peut fonctionner  si implementée
pour les jeunes vieux

Très agé ?  Bénéfice individuel / NTT ?



Stratégie autour  d’un benefice collectif :   
= Intégrer  acellulaire aux rappels Dtp. ?

Objectif  : Diminuer réservoir  adulte
CAR persistance  de cas malgré stratégie du cocooning 

impact sous estimé de la maladie
OK   <80 ans

MAIS
Réponse vaccinale Très agé > 80
tolérance chez très vieux ? > 80
cout/efficacité ?

Vaccin Coqueluche chez > 60 ans: questions



et le VRS  dans tout  ça 

Pas d’epidemie/ sporadique  avant 2018



Présentations  clinique VRS :  SA ???

Incubation 3-5 j
Saisonnier
Symptômes   Fréquents  - rare asymtomatiques < 10%

durée plus longue : > 3 s

Quid des  formes atypiques  ( Chutes / AEG / confusion)

Décompensation  d’organe ?
Présentations cliniques en EHPAD ?
Hospitalisation ?  / mortalité  directe indirecte

Impact à long terme ? 

Fraisse T Rep en Ger 2024



Nguyen-Van-Tam JS,. Eur Respir Rev. 2022 ;31 :220105

infection  VRS  adultes Haut Risque : 0.00% to 45.83%,  
annuel:  7.03% (95% CI 5.18–9.48%), 7.69% (95% CI 6.23–9.46%)  saison
mortalité 9.88% (95% CI 6.66–14.43%). 

Tres heterogene (I2=92.1%, p<0.01

Méta-analyse Europe : Prélèvements +  de 2000 à  2019
sujet  âgé / et Haut risque   / 
>100  articles  epidemio / analyse en etuds annuelle/ saisons

Sujet âgé > 60 ans 4.66% (95% CI 3.34–6.48%)  
Annuel         7.80% (95% CI 5.77–10.45%)
Mortalité 8.18% (95% CI 5.54–11.94%). 



Influenza Other Respi Viruses.2022;16:1151–1160

Infection à VRS et déclin fonctionnel 
?

Branche AR, et al. Change in functional status associated with respiratory syncytial virus infection in hospitalized older adults. Influenza Other Respir Viruses. 2022 Nov;16(6):1151-60.



3 Vaccins  
efficaces….

> 60% efficacité

selon 

la définition clinique   



3 Vaccins  efficaces….

> 60% efficacité

variable  selon 

la définition clinique   
P. Loubet  Rev Mal resp 2024



Vaccins de demain



Increasing risks

Decreasing efficacy

Des vaccins  plus efficaces : .: ..... Influenza /Pneumococcus / ZOSTER
New licensed adjuvants :  MF59 /AS03

Alternative routes:  Intra nasal / intra dermal / others…

Find a universal booster to be used ealier in life 
Find a immunological agent that keep naive T cells and repertoire

Vaccins de demain



Increasing risks / 
TRAVELLERS 

pipeline : New  vaccines for  prevalent or/ and Severe diseases

Chykungunya,,…..
Staphylococcus infections ( phase III)
Clostridium ( phase III)
Norovirus, (phase III)
E Coli ( Phase III)

et des  VACCINs pour les voyageurs
A hepatitis, thyphoid fever,  Japanese encephalitis, yellow fever….others

Vaccins de demain



Couverture Vaccinale des V. recommandés…

BEH 2024

< ½   > 50% > ½   <30%

et……..



Couverture Vaccinale des V. recommandés…

Jestin C. Solidarité Santé-Etudes statistiques 1990;3-4:19-33, Gavazzi G ORIG 2003* 

Wyplosz B Vaccin 2022; BEH 2024

Poliomyélite 10 % vaccinés chez les > 70 ans
Diphtérie < 40 %  séroprotection chez les > 65 ans
Tétanos 30-60% mal ou non protégé > 60 ans
Grippe <50 % Communauté >65 ans*

>90 % EHPAD ( Résidents)

<20-30 %  (professionnels)

COVID <30 %  (résident)- Professionnels
Pneumocoque     <10 % France 

Zona <3%   Pop :65-74ans



Les MPV chez le SA  sont un fardeau individuel et collectifs 
majeurs (systèmes de santé) meme si encore mal mesurés
variables dans le temps

Des MPV comme la coqueluche Pertussis  re-emerge
Les infections

Les vaccins on des impacts postifs forts encore sou évalués
(changer les parametres d’évaluation)

Les couvertures vaccinales (Ind, PS) sont toujours trop basses
L’immunité de groupe est une stratégie pour dépasser la 
diminution de l’efficacité vaccinale chez le SA

Take Home messages N°2



Problèmes de l’implantation des vaccins
Perception d’une faible efficacité comme une NON efficacité
Politiques vaccinales frileuses
Recommendations inhomogènes
Volonté politique faible ( quid des contraintes aux Prof Santé ?)

Stratégies pour amélioration les couvertures vaccinales nécessitent de l’EDUCATION
bonnes connaissances en immunologie
bonnes connaissances (vieillissement, Sujet âgé), 
bonnes connaissances sociologiques
bonnes compétences organisationnelle

et très bonnes compétences en communication

Take Home messages n° 3



En attendant d’autres vaccins  pour d’autres pathologies à impact 

élevé

…..Bonne route

Utilisons ceux que l’on a et qui arrivent …!!!!!!

Merci de votre Attention

132

Massif de Belledone, France 



Livre Blanc : Vaccination 

des seniors et prévention

de la perte d'autonomie

Un enjeu sanitaire, social et économique majeur face au vieillissement

démographique

Un travail collectif d'experts pour faire de la vaccination des seniors une

priorité nationale

https://preventionvaccinale-seniors.fr/

rapport-pour-le-livre-blanc_vf_18112025-
O9XEDnpfgU5HsiiC

https://preventionvaccinale-seniors.fr/


DÉMOGRAPHI

E2030 et le basculement démographique

La France vieillit et doit repenser sa prévention. Pour la première fois dans l'histoire du pays, nous assisterons à 

un croisement démographique inédit : les plus de 65 ans seront plus nombreux que les moins de 15 ans.

21,3M
Seniors de 60+ ans

Une augmentation de 3,1 points d'ici 2030

2/3
Cas graves évitables

Des infections respiratoires avec une 

couverture optimale

Ce basculement démographique impose un impératif collectif : préserver l'autonomie et la 

qualité de vie des seniors

La création de la 5ème branche de la Sécurité sociale dédiée à l'autonomie en 2020 illustre l'importance

stratégique de cet enjeu. Face à cette transition démographique majeure, vieillir en bonne santé devient

un impératif collectif pour préserver la qualité de vie et maîtriser les coûts sociétaux.



CONSÉQUENCES

Quand une infection change une vie

L'impact des infections respiratoires va bien au-delà de l'épisode aigu. Les conséquences à 

moyen et long terme sur l'autonomie, la santé cardiovasculaire et cognitive sont impactées, mais 

rarement mesurées ou reliées à l'infection initiale.

Impact fonctionnel

18 à 62% des seniors hospitalisés présentent une perte d'autonomie initiale. 66% conservent cette perte à 90 

jours. Cascade : infection → hospitalisation → perte autonomie → chutes → fractures → institutionnalisation.

Impact cardiovasculaire

Risque d'infarctus multiplié par 2 à 7 dans les semaines suivantes. 11 à 29% des patients présentent un 

événement cardiovasculaire associé. Mortalité de 27% en cas de complication cardiaque.

Impact neurocognitif

Risque de démence multiplié par 1,3 à 2,0 après une infection respiratoire. L'effet persiste jusqu'à 2 ans. Les 

mécanismes sous-jacents restent encore mal compris.

Le problème majeur : Ces conséquences à long terme ne sont pas systématiquement mesurées ni reliées à l'infection 

déclenchante dans nos systèmes actuels.



IMPACT ÉCONOMIQUE

Le coût visible... et le coût invisible

Les chiffres officiels ne représentent que la partie émergée de l'iceberg. Le fardeau économique réel des infections 

respiratoires chez les seniors est difficilement estimable et pourrait être 2 à 3 fois supérieur aux estimations actuelles.

Coûts directs estimés

Grippe

25 - 55 000 hospitalisations, 15% USI, 7% décès, 

20% réhosp.

150 à 300 M€/an selon la sévérité de la saison

VRS

150 M€/an

10 000 à 44 000 hospitalisations, 24% USI, 7% 

décès, 23% réhosp.

PAC / Pneumocoque

2,7 à 3,4 milliards €/an

164 000 hospitalisations / 64 000 PPNB, 13 000 

décès par an, 15% USI, 14% décès, 20% réhosp.

Le problème : des coûts indirects non comptabilisés

• Sous-diagnostic : tests non systématiques

• Sous-codage : infections respiratoires non identifiées dans les bases de données

• Perte d'autonomie conduisant à l'institutionnalisation

• Événements cardiovasculaires : infarctus et AVC post-infectieux

• Déclin cognitif accéléré suite aux infections

• Charge des aidants : temps et coûts familiaux

Partie émergée : coûts connus et mesurés

Partie immergée : coûts cachés estimés mais non mesurés



L’écart entre savoir et faire

Efficacité clinique
• Vaccins grippe améliorés : +30-50%

d'efficacité

• Vaccins VRS : 75-85% de réduction des 

infections sévères

• Vaccins pneumocoque : 64-86% de 

couverture

Bénéfices indirects
• Réduction d'1/3 des événements 

cardiovasculaires

• Protection neurocognitive (baisse du 

risque de démence)

• Préservation de l'autonomie 

fonctionnelle

Impact économique
• Réduction des hospitalisations et 

réhospitalisations

• Allègement de la charge des aidants

• Soutenabilité de la 5e branche 

(autonomie)

Pourtant, les couvertures vaccinales restent largement insuffisantes pour atteindre les objectifs de santé publique.

53,7%

Grippe

21,7%

COVID-19

20%

Pneumocoque
Moins de 20%

La France à la traîne en Europe



ANGLES MORTS

Les angles morts de notre système

Nos outils actuels ne permettent pas de voir l'ampleur réelle du problème. Le Livre Blanc identifie cinq angles morts 

critiques qui empêchent une évaluation précise du fardeau des infections respiratoires chez les seniors.

Diagnostic incomplet

Tests non systématiques, sensibilité limitée chez les seniors. Protocoles limités aux virus "courants", pathogènes émergents comme le hMPV rarement 

recherchés.

Vision parcours brisée
Données en silos : ville ≠ hôpital (absence de remontée des données de vaccination) ≠ EHPAD. Impossible de suivre la trajectoire complète : infection →

complications → perte d'autonomie. Pas de chaînage entre bases de données médico-administratives et données sociales.

Sous-codage 
1- Absence de report des résultats de test - non valorisé sur le plan économique 

2- Complications attribuées à une cause que celle initiale. Un infarctus post-grippal est codé "infarctus" sans mention de l'infection déclenchante. 

Cascades pathogéniques invisibles
Infection virale → surinfection bactérienne. Délai entre infection et complications cardiovasculaires ou fonctionnelles. L'effet domino n'est pas tracé 

dans les systèmes d'information.

Surveillance non temps réel

Données agrégées avec plusieurs semaines de retard. Impossible d'adapter les stratégies locales rapidement face à l'évolution épidémiologique.

Citation clé : “Il existe peu de liens entre données de vaccination, SNDS et données de dépendance permettant un pilotage efficient"



OBSTACLES IDENTIFIÉS

Diagnostic des blocages français
Les travaux du Livre Blanc ont identifié six domaines de freins majeurs qui expliquent le retard français en matière de 

vaccination des seniors. Le manque de données constitue le frein le plus critique pour piloter efficacement les politiques de

prévention.

Gouvernance

Pilotage fragmenté sans coordinateur national dédié à la vaccination 

adulte. La prévention est une variable d'ajustement budgétaire. Les 

seniors sont absents des instances de décision.

Données & Pilotage

Pas de lien vaccination ↔ santé ↔ autonomie.

Difficile d'évaluer l'efficacité réelle des stratégies.

Accè
s

Parcours complexe avec de nombreuses occasions manquées. 

Disparités territoriales importantes. 

Vaccins innovants : retards d'accès et de remboursement.

Communication

Messages techniques et impersonnels. Bénéfices peu visibles pour les 

seniors. Culture de prévention faible dans la population.

Professionnels

Formation continue inégale sur la vaccination. Acte vaccinal peu 

valorisé économiquement. 

Coordination faible entre les différents acteurs de santé.

Innovation

Délais trop longs entre AMM et remboursement. 

Outils numériques sous-exploités (carnet vaccinal électronique).

Le manque de données constitue un frein majeur : sans vision intégrée du fardeau réel, impossible de piloter efficacement les politiques de 

prévention et d'évaluer leur impact.



BESOINS CRITIQUES

Pour piloter, il faut voir

Le Livre Blanc met en évidence les faiblesses de notre système d'information qui limite un pilotage éclairé des 

politiques de vaccination. 

01

Une vision intégrée du fardeau

Besoin : chaîner données virologiques + 

hospitalières + sociales pour mesurer l'impact 

complet des infections.

Manque actuel : impossible de relier infection, 

complications et perte d'autonomie.

Conséquence : sous-estimation

02

Identification des populations 
vulnérables

Besoin : savoir qui est à risque, où sont les 

fragilités territoriales.

Manque actuel : pas de ciblage possible des 

actions de prévention.

Conséquence : stratégies uniformes, peu 

efficaces.

03

Mesure de l'efficacité en vraie vie

Besoin : évaluer l'impact vaccinal au-delà des 

infections évitées (hospitalisations, autonomie , 

années de vie gagnées).

Manque actuel : efficacité et impact sur 

l’autonomie

Conséquence : difficile de justifier les 

investissements en prévention.

0

4
Pilotage territorial en temps réel

Besoin : données actualisées pour adapter les stratégies locales 

rapidement.

Manque actuel : surveillance avec retard, pas d'alertes précoces.

Conséquence : réaction tardive, occasions manquées.

0

5
Anticipation et modélisation

Besoin : modélisation prospective, anticipation des besoins (nouveaux 

vaccins, populations cibles).

Manque actuel : pas de données permettant des projections fiables.

Conséquence : retard, pas assez d’anticipation.

Vieillir en “bonne” santé sans données sur l'impact réel des infections et de leur prévention : une illusion ?



STRATÉGIE D'ACTION

Un enjeu de société, pas seulement de santé

Les travaux du Livre Blanc appellent à l'action autour de six axes stratégiques. Mais leur mise en œuvre

nécessite des outils de pilotage que nous ne possédons pas encore.

Gouvernance renforcée

Stratégie nationale claire, coordination territoriale, 

pilotage avec les données

Parcours simplifié

Intégration dans les parcours de soins, multiplicité des 

lieux d'accès, rappels systématiques

Information ciblée

Message centré sur l'autonomie, formats adaptés aux 

seniors, relais de proximité, sensibilisation

Professionnels mobilisésInnovation accessible

Accès rapide aux nouveaux vaccins, outils numériques, 

rappels intelligents

Intégration gériatrique

Vaccination dans les évaluations, critères qualité des 

établissements, parcours post-infection

La vaccination des seniors n'est pas une dépense, c'est un investissement pour un impact 

sanitaire, social et économique. Mais il faut aussi pouvoir mesurer cet impact.

La question ouverte : Comment se donner les moyens de combler ces manques en matière de données et de 

pilotage pour transformer ces ambitions en réalité ?

Formation renforcée, valorisation de l'acte vaccinal, 

coordination interprofessionnelle, mise à disposition 

d’outils de communication



Quelles actions 

•INITIER

Les décideurs (institutions publiques / politiques) 

⟶ Éviter les drames hivernaux individuels et collectifs

(coûts)

•S’ARMER

Plateforme pour surveiller, mesurer, évaluer

•POURSUIVRE

Actions simples déjà - EHPAD / Hôpital

•PROMOUVOIR

Territorialisation dédiée à la vaccination de l'adulte

Expert / institution / effecteur (modèle PREVAX)


