NOM
PRENOM
DATE

AVEZ-VOU

PRESENCE D'UN CARNET DE

AVEZ-VOUS DEJA ETE VACCINE ?

SANTE DISPONIBLE 7/

N\,

MENINGO C:
JUSQU'A 24 ANS REVOLUS
1 DOSE UNIQUE
(NEISVAC®, MENJUGATE®)
Ve

COMPLETER

Mettre a jour selon le calendrier 4

vaccinal en vigueur et I'dge.
Ne pas reprendre a Zéro, toutes
les doses comptent (2) indépen-
damment du délai écoulé depuis la
derniére dose mais en respectant

COMPLETER —————————————————>

N

ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE:
SYSTEMATIQUE (1) POUR NES

N CARNET DE VACCINATION ?

L’outil MIGVAC
mise a jour vaccinale
a partir de 14 ans

PAS DE CARNET DE
SANTE DISPONIBLE

DOUTE :
Jamais vacciné ?

APRES 1980
2 DOSES: MO, M1
(PRIORIX®, M-M-RVAXPRO®)

les intervalles

COMPLETER

DIPHTERIE-TETANOS
POLIOMYELITE-COQUELUCHE
PAS DE SEROLOGIE
PREALABLE

HEPATITE B

VACCINATION SI :

CARNET DE
PRIMOVACCINATION INITIEE
MAIS INCOMPLETE

E SANTE : CARNET DE SANTE :
AUCUNE TRACE VACCINALE

SEROLOGIE NEGATIVE :
AC ANTIHBS < 10 U/ML
+AC ANTI HBC NEGATIFS

SEROLOGIE INTERMEDIAIRE :
AC ANTI HBS ENTRE 10 ET 100 UI/ML
+ AC ANTI HBC NEGATIFS
+ AG HBS NEGATIFS

ou vaccination incompléte ?

DIPHTERIE - TETANOS
POLIOMYELITE - COQUELUCHE
PAS DE SEROLOGIE
PREALABLE

v

1 DOSE dTcaP
(BOOSTRIX TETRA®/ REPEVAX®)
+SEROLOGIE TETANOS A 4-8 SEM

T

+ AG HBS NE

GATIFS

A DEJA EU 2 DOSES : PROTOCOLE MO,M2, M8-12 :

1 DOSE UNIQUE dTcaP
ARECU 1 SEULE DOSE Mo : dTcaP
: CARNET DE SANTE : BOOSTRIX TETRA®,
2 DOSES dTcaP MO-Mé STATUT CONNU, ( AEPEVAX®) S RISQUE DE CONTACT ACCRU
(BOOSTRIX TETRA®, PRIMOVACCINATION COMPLETE
REPEVAX®) M2,M8-12 : dTP
(REVAXIS®)

OU dTP Sl Ca < 5ANS

(REVAXIS®)
PROTOCOLE ACCELERE :
3DOSES : J0, J7, J21
1 RAPPEL A M12 (ENGERIX B20)

1 DOSE M0
(ENGERIX B20®, HBVAXPRO 10®)

ET AC ANTI HBS A +4-8 SEMAINES

RAPPELS SELON L'AGE ET LE CALENDRIER EN VIGUEUR
EN RESPECTANT LES INTERVALLES MINIMAUX (3)

1 DOSE UNIQUE

(ENGERIX B20® ,
HBVAXPRO 10®)

AC ANTI HBS > 100 UI/ML

AC ANTI HBS < 100 UI/ML
= VACCINATION A COMPLETER EN
FONCTION DU TAUX D'ANTICORPS

= VACCINATION
25 ANS : dTcaP 45 ANS, 65 ANS, COMPLETE
(BOOSTRIX TETRA® PUIS 10 ANS : TP
REPEVAX®) (REVAXIS®)
OU dTP S| Ca < 5ANS OU dTcaP S| COCOONING
ETCa >10ANS

(1) SAUF CONTRE-INDICATIONS : IMMUNODEPRESSION, GROSSESSE EN COURS OU PROJET DE GROSSESSE DANSS LE MOIS SUIVANT, ALLERGIE JAUNE D'OEUF

(2) MAIS NE TENIR COMPTE QUE DES DOSES RECUES APRES L'AGE DE 1 MOIS

(3) ENTRE DEUX RAPPELS, RESPECTER UN INTERVALLE MINIMAL 5 ANS ET UN INTERVALLE MAXIMAL DE 25 ANS (POUR LES PERSONNES DE 25 A 64 ANS REVOLUS) OU
DE 15 ANS (POUR LES PERSONNES DE PLUS DE 65 ANS) . PASSE CE DELAI MAXIMAL : EFFECTUER LE RAPPEL IMMEDIATEMENT PUIS PROCHAIN RAPPEL A AGE FIXE (LE
PLUS PROCHE, OU LE SUIVANT AFIN DE RESPECTER L'INTERVALLE MINIMAL), POUR SE RECALER SUR LE CALENDRIER VACCINAL.

(4) RESPECTER UN ECART D’ AU MOINS 1 MOIS ENTRE LA PREMIERE ET DEUXIEME DOSE, ET D’AU MOINS 6 MOIS ENTRE LA DEUXIEME ET LA TROISIEME DOSE

ACENTRE 10 ET 100 U/ML :
1 RAPPEL UNIQUE
(ENGERIX B20® , HBVAXPRO 10®)

AC < 10UI/ML:
COMPLETER PAR 2E DOSE
(ENGERIX B20® , HBVAXPRO 10®)
+ 3E DOSE 6 MOIS PLUS TARD (4)

AC ANTI-TETANOS
<1UI/ML
=VACCINATION A
COMPLETER EN FONCTION
DU TAUX D'ANTICORPS

AC ANTI-TETANOS
>1UI/ML
= VACCINATION A JOUR

N

AC <0.1 UI/ML
COMPLETER PAR
2 DOSES dTP:
A M2 ET M6 (REVAXIS®)

l

RAPPELS SELON L'AGE ET LE CALENDRIER EN VIGUEUR
EN RESPECTANT LES INTERVALLES MINIMAUX (3)

VAN

ACENTREO,1 ET 1 UI/ML
REFAIRE 1 DOSE dTP
A M6 (REVAXIS®)

25 ANS  dTcap PU 10ANS 1T
(BOOSTRIX TETRA® (REVAXIS®)
REPEVAX®)

OU dTcaP SI COCOONING

OU dTP SI Ca < 5ANS ETCa > 10 ANS



NOM
PRENOM
DATE

GRIPPE
>65 ANS OU SI
FDR DE COMPLICATIONS

INFLUVAC® VAXIGRIP TETRA®
INFLUVAC TETRA®
1 DOSE/AN

® FEMMES ENCEINTES, QUEL QUE SOIT LE STADE DE LA GROSSESSE ;
® TOUTE PERSONNE AGEE DE PLUS DE 6 MOIS S| ELLE PRESENTE L'UNE
DES MALADIES SUIVANTES :

- AFFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES CHRONIQUES,

- MALADIES NEUROMUSCULAIRES A RISQUE DE DECOMPENSATION
RESPIRATOIRE, ANTECEDENT D'AVC, PARAPLEGIE / TETRAPLEGIES.

- MALFORMATIONS DES VAES, VAEI, PULMONAIRES OU DE LA CAGE
THORACIQUE,

- MUCOVISCIDOSE,

- CARDIOPATHIES CONGENITALES CYANOGENES ; CORONAROPATHIE ;
INSUFFISANCES CARDIAQUES, VALVULOPATHIES , TROUBLES DU RYTHMES
GRAVES,

- NEPHROPATHIES CHRONIQUES GRAVES, SYNDROMES NEPHROTIQUES,

- DREPANOCYTOSES, HOMOZYGOTES ET DOUBLES HETEROZYGOTES S/C,

THALASSO-DREPANOCYTOSES,

- DIABETES DE TYPE 1 ET DE TYPE 2,

- DEFICITS IMMUNITAIRES , PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH

® PERSONNES EN SITUATION D'OBESITE AVEC IMC EGAL OU SUPERIEUR
A40«e/m2

® PERSONNES SEJOURNANT DANS UN ETABLISSEMENT DE SOINS DE SUITE
AINSI QUE DANS UN ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL D'HEBERGEMENT,
QUEL QUE SOIT LEUR AGE ;

© L'ENTOURAGE DES NOURRISSONS DE MOINS DE 6 MOIS QuI
PRESENTENT DES FACTEURS DE RISQUE DE GRIPPE GRAVE

® L 'ENTOURAGE DES PERSONNES IMMUNODEPRIMEES.

PNEUMOCOQUE
POUR LES SUJETS A RISQUE

VACCINATIONS
ADDITIONNELLES

VARICELLE

PAPILLOMAVIRUS
INITIER TOUTE NOUVELLE *
VACCINATION PAR GARDASIL 9 ®

LES ADULTES ORIGINAIRES DES PAYS
TROPICAUX (18-40 ANS) :

SI PAS D'ATCD VARICELLE + SEROLOGIE
IGG NEGATIVE

PREVENAR 13® 1 DOSE: MO
PUIS PNEUMOVAX® A M2 ET
RAPPEL A +5 ANS

® PATIENTS IMMUNODEPRIMES / SOUS
TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESEUR

® PATIENTS NON IMMUNODEPRIMES PRESENTANT
UNE MALADIE SOUS JACENTE PREDISPOSANT A
UNE INFECTION INVASIVE A PNEUMOCOQUE :

- INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CARDIAQUE,
RENALE.

-CARDIOPATHIE CONGENITALE CYANOGENE,
BPCO, EMPHESEME, ASTHME SEVERE

- HEPATOPATHIE CHRONIQUE DE TOUTE ORIGINE,
- DIABETE NON EQUILIBRE PAR SIMPLE REGIME

® PATIENTS PRESENTANT UNE BRECHE
OSTEO-MENINGEE OU CANDIDATS A IMPLANTS
COCHLEAIRES

EN POPULATION VARIVAX® : 2 DOSES : S0, 56-8

GENERALE ( 0 J) HSH VARILRIX® : 2 DOSES : SO, S6-10
< < VACCINATION
DEBUTEE ENTRE 11-14 ANS RECOMMANDEE JUSQU'A
2 DOSES Mo, M6 26 ANS

3 DOSES M0, M2, M6

DEBUTEE ENTRE 15-19 ANS
3 DOSES M0, M2, M6

*SI VACCINATION D'UNE FILLE INITIEE PAR CERVARIX ®
DEBUTEE ENTRE 11 ET 14 ANS — COMPLETER POUR 2 DOSES MO, M6
DEBUTEE ENTRE 15ET 19 ANS — COMPLETER POUR 3 DOSES MO, M1, Mé

POUR TOUS LES ADOLESCENTS OU POUR

L’outil MIGVAC
mise a jour vaccinale
a partir de 14 ans

ZONA
65-74 ANS AVEC OU SANS
ATCD DE ZONA
(CONTRE-INDIQUE S|
IMMUNODEPRIME)

ZOSTAVAX® : 1 DOSE UNIQUE

CONCEPTION : ARIANE BOSSON SOUS LA DIRECTION DE DR SARAH OBERGFELL, CHRU STRASBOURG / GRAPHISME : NORMAN BOUZIDI / DIFFUSION PASS DE STRASBOURG, JANVIER 2020
SOURCES BIBLIOGRAPHIQUES : HTTPS//-WWW.VACCINATION-INFO-SERVICE. FR, HTTPS//:WWW.INFOVAC.F

RELECTURES ET CORRECTIONS APPORTEES PAR :

DR NICOLAS VIGNIER, MD, PHD GHSIF / ERES, SORBONNE UNIVERSITE, IPLESP INSERM UMR 1136 ;

DR CHRISTOPHE HOMMEL, CENTRE DE VACCINATION INTERNATIONNALES CHRU STRASBOURG



L’outil MIGVAC

NOM
PRENOM : N i :
mise a jour vaccinale
DATE p H d
AVEZVOUS DEJA ETE VACCINE ? a partir de 14 ans
AVEZ-VOU N CARNET DE VACCINATION ?
PRESENCE D'UN CARNET DE PAS DE CARNET DE
SANTE DISPONIBLE , N SANTE DISPONIBLE
MENINGO C:
JUSQU'A 24 ANS REVOLUS
1 DOSE UNIQUE
(NEISVAC®, MENJUGATE®)
/
COMPLETER
Mettre a jour selon le calendrier 4 N
vaccinal en vigueur et I'dge. ROUGEOLEOREILLONS-RUBEQLE: :
Ne pas reprendre a Zéro, toutes SYSTEMATIQQE (1) POUR NES D.OUTE_ .
les doses comptent (2) indépen- COMPLETER ———————————————> APRES 1980 Ja.mal.s vacciné ?
damment du délai écoulé depuis la 2 DOSES: MO, M1 ou vaccination incompléte ?
derniére dose mais en respectant (PRIORIX®, M-M-RVAXPRO®)
les intervalles N\ /
N
) HEPATITE B DIPHTERIE - TETANOS
COMPLETER POLIOMYELITE - COQUELUCHE
/ PAS DE SEROLOGIE
PREALABLE
) i VACCINATION S :
DIPHTERIE-TETANOS {
POLIOMYELITE-COQUELUCHE
PAS DE SEROLOGIE
PREALABLE 1 DOSE dTcaP
(BOOSTRIX TETRA®/ REPEVAX®)
+SEROLOGIE TETANOS A 4-8 SEM
CARNET DE SANTE : : SEROLOGIE NEGATIVE : SEROLOGIE INTERMEDIAIRE :
8 CARNET DE SANTE :
PRIMOVACCINATION_ INITIEE AUCUNE TRACE VACCINALE AC ANTIHBS <10 UI/ML AC ANTIHBS ENTRE 10 ET 100 ui/ML /’\
MAIS INCOMPLETE +AC ANTI HBC NEGATIFS + AC ANTI HBC NEGATIFS
+ AG HBS NEGATIFS + AG HBS NEGATIFS ’ AC ANTITETANOS
AC ANTI-TETANOS <1U/ML
R >1UI/ML_ =VACCINATION A
A DEJA EU 2 DOSES : PROTOCOLE MO,M2, M8-12 : =VACCINATION A JOUR COMPLETER EN FONCTION
1 DOSE UNIQUE dTcaP MO dTcaP DU TAUX D’ANTICORPS
AREGU 1 SEULE DOSE : ARNET DE SANTE BOO!
2 DOSES dTcaP M0-M6 o ( Rgil\)/(AT)E(;?A(BI SI RISQUE DE CONTACT ACCRU
(BOOSTRIX TETRA®, PRIMOVACCINATION COMPLETE T
REPEVAX®) M&g‘v‘i‘xﬁﬁ) P
OU dTP Sl Ca < 5ANS A 4
(REVAXIS®) ACENTREO,1 ET 1 U/ML Rahiriiiodl
T PROTOCOLE ACCELERE : 1DOSE M0 1 DOSE UNIQUE REFAIRE 1 DOSE dTP 2 DOSES dTP :
4 3DOSES : J0, J7, J21 (ENGERIX B20®, HBVAXPRO 10®) (ENGERIX B20®, AMé6 (REVAXIS®) AM2 ET M6 (REVAXIS®)
HBVAXPRO 10®)

1 RAPPEL A M12 (ENGERIX B20)

ET AC ANTI HBS A +4-8 SEMAINES

RAPPELS SELON L'AGE ET LE CALENDRIER EN VIGUEUR
EN RESPECTANT LES INTERVALLES MINIMAUX (3)

AC ANTI HBS > 100 UI/ML

AC ANTI HBS < 100 UI/ML

= VACCINATION = VACCINATION A COMPLETER EN
25 ANS : dTcaP 45 ANS, 65 ANS, COMPLETE FONCTION DU TAUX D'ANTICORPS

: cal g g

(BOOSTRIX TETRA® PUIS 10 ANS : dTP

REPEVAX®) (REVAXIS®)
OU dTcaP S| COCOONING
PSI AN
OU dTP S| Ca < 5ANS e

(1) SAUF CONTRE-INDICATIONS : IMMUNODEPRESSION, GROSSESSE EN COURS OU PROJET DE GROSSESSE DANS LE MOIS SUIVANT, ALLERGIE JAUNE D'OEUF

(2) MAIS NE TENIR COMPTE QUE DES DOSES RECUES APRES L'AGE DE 1 MOIS

(3) ENTRE DEUX RAPPELS, RESPECTER UN INTERVALLE MINIMAL 5 ANS ET UN INTERVALLE MAXIMAL DE 25 ANS (POUR LES PERSONNES DE 25 A 64 ANS REVOLUS) OU
DE 15 ANS (POUR LES PERSONNES DE PLUS DE 65 ANS) . PASSE CE DELAI MAXIMAL : EFFECTUER LE RAPPEL IMMEDIATEMENT PUIS PROCHAIN RAPPEL A AGE FIXE (LE
PLUS PROCHE, OU LE SUIVANT AFIN DE RESPECTER L'INTERVALLE MINIMAL), POUR SE RECALER SUR LE CALENDRIER VACCINAL.

(4) RESPECTER UN ECART D’ AU MOINS 1 MOIS ENTRE LA PREMIERE ET DEUXIEME DOSE, ET D’AU MOINS 6 MOIS ENTRE LA DEUXIEME ET LA TROISIEME DOSE

AC<10UI/ML:
ACENTRE 10 ET 100 UI/ML : COMPLETER PAR 2E DOSE
1 RAPPEL UNIQUE
ENGERIX B20® , HBVAXPRO 10® e AL EN AN 00,
( ’ ) + 3E DOSE 6 MOIS PLUS TARD (4)

l

RAPPELS SELON L'AGE ET LE CALENDRIER EN VIGUEUR
EN RESPECTANT LES INTERVALLES MINIMAUX (3)

==

25 ANS : dTcaP :S,SA.,N : ’:,.5,55':?;,
(BOOSTRIX TETRA® (REVAXIS®)
i OU dTcaP | COCOONING
U dTcaP S| NIN
OU dTP S| Ca < 5ANS B s G



NOM
PRENOM
DATE

GRIPPE
>65 ANS OU SI
FDR DE COMPLICATIONS

INFLUVAC® VAXIGRIP TETRA®
INFLUVAC TETRA®
1 DOSE/AN

® FEMMES ENCEINTES, QUEL QUE SOIT LE STADE DE LA GROSSESSE ;
® TOUTE PERSONNE AGEE DE PLUS DE 6 MOIS S| ELLE PRESENTE L'UNE
DES MALADIES SUIVANTES :

- AFFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES CHRONIQUES,

- MALADIES NEUROMUSCULAIRES A RISQUE DE DECOMPENSATION
RESPIRATOIRE, ANTECEDENT D'AVC, PARAPLEGIE / TETRAPLEGIES.

- MALFORMATIONS DES VAES, VAEI, PULMONAIRES OU DE LA CAGE
THORACIQUE,

- MUCOVISCIDOSE,

- CARDIOPATHIES CONGENITALES CYANOGENES ; CORONAROPATHIE ;
INSUFFISANCES CARDIAQUES, VALVULOPATHIES , TROUBLES DU RYTHMES
GRAVES,

- NEPHROPATHIES CHRONIQUES GRAVES, SYNDROMES NEPHROTIQUES,

- DREPANOCYTOSES, HOMOZYGOTES ET DOUBLES HETEROZYGOTES S/C,

THALASSO-DREPANOCYTOSES,

- DIABETES DE TYPE 1 ET DE TYPE 2,

- DEFICITS IMMUNITAIRES , PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH

® PERSONNES EN SITUATION D'OBESITE AVEC IMC EGAL OU SUPERIEUR
A40«e/m 2

® PERSONNES SEJOURNANT DANS UN ETABLISSEMENT DE SOINS DE SUITE
AINS| QUE DANS UN ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL D'HEBERGEMENT,
QUEL QUE SOIT LEUR AGE ;

© L'ENTOURAGE DES NOURRISSONS DE MOINS DE 6 MOIS QUI
PRESENTENT DES FACTEURS DE RISQUE DE GRIPPE GRAVE

©® L'ENTOURAGE DES PERSONNES IMMUNODEPRIMEES.

PNEUMOCOQUE
POUR LES SUJETS A RISQUE

VACCINATIONS
ADDITIONNELLES

PAPILLOMAVIRUS
INITIER TOUTE NOUVELLE *
VACCINATION PAR GARDASIL 9 ®

N N
PREVENAR 13® 1 DOSE: MO
PUIS PNEUMOVAX® A M2 ET EN POPULATION HSH
RAPPEL A +5 ANS GENERALE ( Qd)
/ /
® PATIENTS IMMUNODEPRIMES / SOUS l l
TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESEUR
® PATIENTS NON IMMUNODEPRIMES PRESENTANT 3 VACCINATION h
UNE MALADIE SOUS JACENTE PREDISPOSANT A DEBUTEE ENTRE 11-14 ANS RECOMMANDEE JUSQU'A
A . 2 DOSES M0, M6
UNE INFECTION INVASIVE A PNEUMOCOQUE : d 26 ANS
- INSUFFISANCE RESPIRATOIRE CARDIAQUE, / 3 DOSES MO, M2, M6
/

RENALE.

-CARDIOPATHIE CONGENITALE CYANOGENE,
BPCO, EMPHESEME, ASTHME SEVERE

- HEPATOPATHIE CHRONIQUE DE TOUTE ORIGINE,
- DIABETE NON EQUILIBRE PAR SIMPLE REGIME

® PATIENTS PRESENTANT UNE BRECHE
OSTEO-MENINGEE OU CANDIDATS A IMPLANTS
COCHLEAIRES

DEBUTEE ENTRE 15-19 ANS
3 DOSES M0, M2, M6

*SI VACCINATION D'UNE FILLE INITIEE PAR CERVARIX ®
DEBUTEE ENTRE 11 ET 14 ANS — COMPLETER POUR 2 DOSES MO, M6
DEBUTEE ENTRE 15ET 19 ANS — COMPLETER POUR 3 DOSES MO, M1, Mé

VARICELLE

POUR TOUS LES ADOLESCENTS OU POUR

LES ADULTES ORIGINAIRES DES PAYS
TROPICAUX (18-40 ANS) :

S| PAS D'ATCD VARICELLE + SEROLOGIE
IGG NEGATIVE

VARIVAX® : 2 DOSES : SO, S6-8
VARILRIX® : 2 DOSES : SO, S6-10

L’outil MIGVAC

mise a jour vaccinale

a partir de 14 ans

ZONA
65-74 ANS AVEC OU SANS
ATCD DE ZONA
(CONTRE-INDIQUE S|
IMMUNODEPRIME)

ZOSTAVAX® : 1 DOSE UNIQUE

CONCEPTION : ARIANE BOSSON SOUS LA DIRECTION DE DR SARAH OBERGFELL, CHRU STRASBOURG / GRAPHISME : NORMAN BOUZIDI / DIFFUSION PASS DE STRASBOURG, JANVIER 2020
OURCES BIBLIOGRAPHIQUES : HTTPS//"-WWW.VACCINATION-INFO-SERVICE. FR, HTTPS//:WWW.INFOVAC.F

DR NICOLAS VIGNIER, MD, PHD GHSIF / ERES, SORBONNE UNIVERSITE, IF'LESF' INSERM UMR 1136 ;
DR CHRISTOPHE HOMMEL, CENTRE DE VACCINATION INTERNATIONNALES CHRU STRASBOURG

S
RELECTURES ET CORRECTIONS APPORTEES PAR :



