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  L e pneumocoque ( Streptococ-
cus pneumoniae ) est une 
bactérie qui provoque des 
infections auxquelles les 

médecins généralistes (MG) sont 
régulièrement confrontés dans leur 
pratique. Mais quel est le poids de 
ces infections en soins primaires 
et chez quels patients la prévention 
par la vaccination doit-elle être 
privilégiée ?  

 Le fardeau 

 Chez l’adulte, les MG sont le plus 
souvent confrontés à des infections 
à pneumocoque non invasives, loca-
lisées au niveau des voies respira-
toires hautes et basses. Celles-ci 
sont principalement responsables 
de pneumonies sans bactériémie, de 
sinusites et, plus rarement, d’otites. 
 À l’inverse, les infections invasives 
à pneumocoque (IIP), défi nies par la 
présence de la bactérie dans un site 
normalement stérile de l’organisme, 
sont beaucoup plus rares. Il s’agit le 
plus souvent de méningites, de bac-
tériémies, de septicémies ou de 
pneumonies avec bactériémie, tan-
dis que les manifestations telles que 
l’arthrite, l’endocardite ou la péri-
tonite restent exceptionnelles.  
 En France, l’incidence des IIP de-
meure relativement faible, mais 
tend à augmenter ces dernières 
années. En effet, en 2023, elle était 
de 7,1 pour 100 000 habitants, soit 
en hausse de 16 % par rapport à 
2022 (6,1 pour 100 000), tout en 
restant inférieure au niveau obser-
vé avant la pandémie en 2019 (7,9 

pour 100 000). Cette incidence aug-
mente avec notamment l’âge : elle 
atteint 18,3 pour 100 000 chez les 
personnes de 65 ans et plus et 34,6 
pour 100 000 à partir de 85 ans, 
contre 4,12 pour 100 000 chez les 
adultes de 18 à 64 ans 1 . L’incidence 
augmente d’autant plus que les pa-
tients présentent des comorbidités 2 . 
Parmi la population des 65 ans et 
plus, le taux d’incidence chez les 
patients à risque de forme sévère 
serait plus de 20 fois supérieur à 
celui estimé chez ceux sans facteur 
de risque.3   
 La mortalité des IIP varie de 10 à 
30 % selon les études et augmente 
avec l’âge et la présence de facteurs 
de risque 4 . 

 Visibilité du fardeau en 
médecine générale 

 Même si l’incidence des IIP reste 
globalement faible, leur impact chez 
les personnes âgées de 65 ans et 
plus est loin d’être négligeable. En 
2023, dans cette tranche d’âge, par-
mi les cas déclarés, l’incidence était 
de 1,2 méningite pour 100 000 habi-
tants et de 17  bactériémies pour 
100 000 habitants, soit 174 cas de mé-
ningite et 2 407 cas de bactériémie 1 . La 
surveillance se concentre principale-
ment sur ces IIP, qui, pour la plupart, 
donnent lieu à des hospitalisations, 
soit d’emblée, soit après une prise en 
charge en ville. En revanche, les 
données restent limitées concer-
nant le poids des infections à pneu-
mocoque prises en charge exclusi-
vement en ambulatoire. 

 En pratique, les MG ne sont qu’ex-
ceptionnellement confrontés direc-
tement aux IIP, ce qui peut avoir 
pour résultat une perception diffé-
rente de ces infections entre la ville 
et l’hôpital. 
 En revanche, ils sont souvent ame-
nés à prendre en charge des pa-
tients souffrant de pneumonie. On 
estime qu’un généraliste voit en 
moyenne 4 ou 5 patients atteints de 
pneumonie par an,5   l’incidence des 
pneumonies en soins primaires étant 
estimée à 4,7 cas pour 1 000 habitants 6.  
Toutefois, toutes les pneumonies ne 
sont pas d’origine bactérienne. La 
prévalence des pneumonies à pneu-
mocoque est estimée entre 14,6 et 
24,1 % des pneumonies diagnosti-
quées en ambulatoire. 7
En cas de suspicion de pneumonie, 
la recommandation de la Haute Au-
torité de santé est de débuter préco-
cement une antibiothérapie pro-
babiliste en raison du risque de 
bactériémie pneumococcique. Cela 
peut entraîner une surprescription 
d’antibiotiques, qui contribue au dé-
veloppement de l’antibiorésistance. 

 Quelles sont les 
populations à risque ? 

 Les MG suivent la majorité des pa-
tients présentant des facteurs de 
risque d’IIP, pour lesquels une pré-
vention vaccinale est indiquée.  
 Le Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP) a défini les populations à 
risque d’IIP, à l’exception des nour-
rissons, qui présentent un risque 
spécifi que (HCSP, 25 avril 2013). 
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 La place de la médecine 
générale dans la vaccination 
antipneumococcique 
des 65 ans et plus 
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rable et réduit le portage nasopha-
ryngé des sept sérotypes les plus 
virulents de  Streptococcus pneumo-
niae  et a contribué à une immunité 
collective. On a pu constater une 
protection indirecte chez les adultes 
dans les pays dotés de programmes 
de vaccination pédiatrique. Cepen-
dant, l’émergence de nouveaux sé-
rotypes pathogènes a réduit l’effi -
cacité du VPC7, qui a été remplacé 
en 2010 par le VPC13. Bien que des 
vaccins conjugués plus efficaces 
soient disponibles depuis 2001, la 
vaccination des adultes à risque par 
VPC13 suivie de VPP23 n’a été re-
commandée qu’en 2017.12 Ce progrès 
a été limité par la faible diffusion 
des recommandations et la com-
plexité du schéma vaccinal, entraî-
nant une couverture vaccinale in-
suffi sante chez les patients à risque. 
Depuis 2024, la recommandation de 
prévention des infections à pneu-
mocoque qui ne ciblait auparavant 
que les personnes à risque d’IIP est 
désormais élargie à toutes les per-
sonnes âgées de 65 ans et plus, et 
sans limite d’âge supérieure. 13   
 Deux nouveaux vaccins, couvrant 
un nombre plus important de séro-
types, dont certains nouveaux sé-
rotypes pathogènes, sont désor-
mais disponibles chez l’adulte, avec 
un schéma simplifi é en une seule 
dose : VPC20 et VPC21. 14   
 Ces vaccins sont remboursés chez 
les personnes éligibles aux recom-
mandations vaccinales, à savoir 
toutes les personnes âgées de 
65 ans et plus ainsi que les per-
sonnes de 18 à 64 ans à risque. 
Toutefois, le VPC21 couvrirait 83,5 % 
des sérotypes responsables d’ IIP, 
contre 62,3 % pour le VPC20. Depuis 
juillet 2026, la HAS préconise le re-
cours préférentiel au VPC21 chez les 
adultes.15

Pour les personnes déjà vaccinées 
par VPC13 et/ou VPP23, une dose de 
VPC21 peut être proposée  :  
‒   si elles ont reçu une seule dose de 
VPC13 ou de VPP23 il y a plus d’un an ; 
‒  après cinq ans pour celles déjà 
vaccinées par la combinaison 
VPC13-VPP23.  
 À ce jour, aucun rappel n’est prévu. 

couverture vaccinale. D’autres 
études rapportent des taux de cou-
verture vaccinale très bas en 
France : 4,5 % dans une cohorte de 
patients à risque 9  et 19 % chez les 
adultes hospitalisés pour infection 
respiratoire aiguë. 10  Dans une étude 
récente portant sur les pneumonies 
à pneumocoque en médecine géné-
rale, seuls 6,6  % des patients à 
risque d’IIP avaient reçu une vacci-
nation. 7  Or ces patients à risque sont 
faciles à identifier, notamment 
parce que la plupart bénéficient 
d’une prise en charge d’affection de 
longue durée (ALD). En 2022, 
13,8 millions de personnes étaient 
concernées par ce dispositif, avec 
un âge médian de 68 ans, et cer-
taines y étaient enregistrées pour 
plusieurs pathologies. Sur les 32 af-
fections reconnues ALD, au moins 
27 correspondent à des situations 
pour lesquelles la vaccination anti-
pneumococcique est recomman-
dée. 11

 Dans ce contexte, le repérage sys-
tématique de ces patients pourrait 
constituer une opportunité simple 
pour renforcer la prévention, par 
exemple en associant une informa-
tion ciblée concernant la prise en 
charge vaccinale. 

 Des recommandations 
vaccinales évolutives 

 Aucun programme vaccinal systé-
matique n’existait avant les années 
2000. Seules certaines personnes à 
risque (aspléniques, drépanocy-
taires, immunodéprimées) rece-
vaient le vaccin polysaccharidique 
23-valent. Ce vaccin, réservé à 
l’adulte et apparu dans les années 
1980, protégeait contre 23 séro-
types, mais son effi cacité était rela-
tive et limitée dans le temps. 
 En 2001, la vaccination par le vaccin 
conjugué 7-valent (VPC7) a été in-
troduite chez les nourrissons et les 
enfants jusqu’à 2 ans. Initialement 
recommandée uniquement pour les 
enfants à haut risque, elle a été pro-
gressivement élargie à tous les en-
fants jusqu’à 2 ans à partir de 2006. 
Le VPC7 a induit une immunité du-

 Risque faible  
 Il concerne les personnes immuno-
compétentes ne présentant pas les 
pathologies citées ci-dessous. Ce 
risque est principalement lié au 
vieillissement et concerne donc les 
personnes à partir de 65 ans. 

 Risque intermédiaire  
 Il concerne les personnes immuno-
compétentes atteintes des patholo-
gies sous-jacentes suivantes : car-
diopathie congénitale cyanogène, 
insuffi sance cardiaque, insuffi sance 
respiratoire chronique, broncho-
pneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO), emphysème, asthme 
sévère sous traitement continu, in-
suffisance rénale, hépatopathies 
chroniques, diabète, patients pré-
sentant une brèche ostéoméningée 
ou candidats à des implants. 

 Risque élevé  
 Il concerne les personnes immuno-
déprimées : patients aspléniques ou 
hypospléniques, atteints de défi cit 
immunitaire héréditaire, infectés 
par le VIH, sous chimiothérapie, 
transplantés ou en attente de 
transplantation, greffés de cellules 
souches hématopoïétiques, traités 
par immunosuppresseurs, biothé-
rapies et/ou corticothérapie pour 
une maladie auto-immune ou in-
fl ammatoire chronique, ou atteints 
de syndrome néphrotique. 

 Couverture vaccinale 
des populations à risque 

 La couverture vaccinale de ces per-
sonnes à risque reste insuffi sante. 
Dans une étude portant sur la cou-
verture vaccinale antipneumococ-
cique des adultes immunodéprimés 
en France entre 2011 et 2017, la vac-
cination complète n’était réalisée 
que chez 5,5 % des patients 8 . Ce taux 
était légèrement plus élevé chez les 
personnes vivant avec le VIH (19 %), 
les patients recevant des immuno-
suppresseurs pour des maladies 
infl ammatoires ou auto-immunes 
(15 %) et les patients transplantés 
d’organes solides (13,1  %). L’âge 
n’était pas associé à une meilleure 
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 Conclusion 
 L’introduction de la vaccination 
contre le pneumocoque semble avoir 
contribué à une baisse relative de 
l’incidence des IIP dues aux sérotypes 
vaccinaux et à une réduction de la 
résistance aux antibiotiques. Cepen-
dant, cet impact est limité par le phé-
nomène de remplacement séroty-
pique. La mise à disposition de 
nouveaux vaccins offrant une meil-
leure couverture contre les sérotypes 
pathogènes circulants, ainsi que le 
dévelop pement de vaccins utilisant 
d’autres technologies, devraient 
continuer à renforcer la lutte contre 
les IIP 16 .  Il est important de repérer 
prioritairement les patients les 
plus à risque afi n de leur proposer 
systématiquement cette vaccina-
tion. Les consultations de suivi des 
patients atteints de maladies 
chroniques et des personnes âgées 
de 65 ans et plus doivent être l’oc-
casion d’aborder l’indication de 
cette vaccination. ●  
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