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IGHLIGHTS
Cette  campagne  vaccinale  est  transversale,  pluriprofessionnelle  et  complexe.
Son  organisation  optimale  et  sécurisée  est  un  enjeu  majeur  de  sa  réussite.
Les  points  critiques  concernent  le  flux  A,  les  lieux  et  rendez-vous  de  vaccination.
Les  points  maîtrisés  sont  l’éligibilité,  l’examen  médical  et  la  post-vaccination.
Cette  cartographie  propose  une  vision  globale  et  complète  de  ce  processus.
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Recherche
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Résumé
Objectifs.  —  En  2020,  la  COVID-19  a  causé  plus  de  260  000  hospitalisations  et  près  de
64 000  morts  en  France.  La  vaccination  est  le  principal  espoir  pour  contrôler  la  pandémie.
Notre objectif  est  de  réaliser  la  cartographie  des  risques  relatifs  à  l’organisation  du  début
de la  campagne  vaccinale  contre  la  COVID-19  dans  la  région  Provence-Alpes-Côte  d’Azur,  de
décembre  2020  à  avril  2021  (inclus).
et  maîtrise  des  points
critiques  ;
Évaluation  de
processus

Méthode.  —  Après  avoir  décrit  le  processus  relatif  à  l’organisation  de  la  campagne  de  vaccina-
tion contre  la  COVID-19,  les  risques,  les  causes,  les  conséquences  et  les  éléments  de  maîtrise
ont été  identifiés  par  15  entretiens  semi-directifs.  L’analyse  a  été  menée  selon  l’approche  par
processus,  complétée  par  une  analyse  des  modes  de  défaillances,  de  leurs  effets  et  de  leurs
criticités (AMDEC).
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Résultats.  —  Le  processus  se  décline  en  une  approche  collective  et  une  individuelle.  Quarante-
sept risques  ont  été  identifiés  et  15  actions  proposées.  La  logistique  d’approvisionnement
régional,  les  lieux  de  vaccination,  la  gestion  des  rendez-vous  et  le  système  d’information  Vaccin-
COVID sont  les  points  critiques.  La  surcharge  de  travail  est  le  risque  le  plus  souvent  vécu  (n  =  18),
favorisant  la  désaffection  des  professionnels  de  santé,  menace  majeure  de  cette  organisation.
L’éligibilité,  la  consultation  médicale  et  la  période  post-vaccination  sont  maîtrisées.
Conclusions.  —  Cette  analyse  a  permis  d’identifier  les  risques  liés  à  l’organisation  de  la  cam-
pagne de  vaccination  contre  la  COVID-19  et  de  proposer  des  actions  d’amélioration  prioritaires
susceptibles  d’optimiser  les  pratiques  actuelles  et  futures.  Elle  apporte  une  vision  régionale,  à
confronter  à  d’autres  données  régionales,  nationales  et  internationales.
© 2022  Académie  Nationale  de  Pharmacie.  Publié  par  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits
réservés.
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Summary
Objectives.  —  COVID-19  caused  more  than  260,000  hospitalizations  and  nearly  64,000  deaths
in France  in  2020.  Vaccination  has  become  the  best  hope  for  gaining  control  of  the  pandemic.
Our objective  is  to  map  the  major  risks  associated  with  organization  of  the  start  of  a  COVID-19
immunization  campaign  in  the  Provence-Alpes-Côte  d’Azur  region,  from  December  2020  to  April
2021 (inclusive).
Materials  and  methods.  —  The  process  associated  with  organization  of  a  COVID-19  immunization
campaign was  described.  Risks,  causes,  consequences  and  control  elements  were  identified  by
14 semi-structured  interviews,  involving  19  professionals  involved  in  the  important  stages  in
the process.  The  analysis  was  performed  using  the  process  approach  and  by  a  Failure  Mode,
Effects and  Criticality  Analysis  (FMECA).
Results.  —  The  process  is  divided  into  two  approaches,  one  collective  and  one  individual.  Forty-
seven risks  have  been  identified  and  15  actions  proposed.  Regional  supply  logistics  chain,
vaccination  sites,  appointment  management  and  the  Vaccine-COVID  information  system  are
the critical  points.  Overwork  is  the  most  common  risk,  which  has  been  experienced  by  the
study participants  (n  =  18).  It  favours  the  disaffection  of  the  health  professionals,  which  is  the
major threat  of  this  organization.  Eligibility,  medical  consultation,  and  the  post-vaccination
period are  under  control.
Conclusions.  —  Principal  risks  associated  with  organization  of  a  COVID-19  immunization  cam-
paign have  been  identified  and  action  plans  have  been  proposed  to  optimize  current  and
future practices.  It  gives  a  regional  vision,  to  be  compared  with  other  regional,  national,  and
international  data.
©  2022  Académie  Nationale  de  Pharmacie.  Published  by  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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n  2020,  la  COVID-19  (Coronavirus  Disease  2019) a  causé  plus
e  260  000  hospitalisations  et  près  de  64  000  morts  en  France
1].  Cette  crise  sanitaire,  sans  précédent  au  XXIe siècle,  a
u  un  impact  considérable  sur  les  sociétés  occidentales  [2].
n  l’absence  de  thérapies  antivirales  disponibles,  la  mise  au
oint  rapide  d’un  vaccin  efficace  et  sécuritaire  est  devenu  le
rincipal  espoir  d’un  contrôle  de  la  pandémie,  et  donc  d’un
etour  à  la  vie  normale  [2,3].  Fin  décembre  2020,  le  lance-
ent  de  la  campagne  de  vaccination  française  a  marqué  le
ébut  d’une  potentielle  sortie  de  crise  sanitaire.  Faculta-

ive  et  gratuite,  la  stratégie  vaccinale  appliquée  en  France
ise  à  diminuer  la  mortalité  et  les  formes  graves,  protéger
es  soignants  et  le  système  de  soins  et  garantir  la  sécurité
es  vaccins  et  de  la  vaccination  [4].
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Cette  campagne  de  vaccination  exceptionnelle  est  carac-
érisée  par  de  multiples  facteurs  de  complexité,  source
e  risques,  que  ce  soit  l’utilisation  d’une  nouvelle  tech-
ologie  vaccinale,  avec  les  vaccins  à  ARN  messager  [5],  ou
’indication  de  la  vaccination  et  son  évolution  régulière  [2].
e  plus,  elle  a  été  lancée  dans  l’urgence  en  période  de  circu-

ation  virale  active  [2],  s’intégrant  à  la  gestion  de  l’épidémie
t  faisant  d’elle  une  crise  dans  la  crise.

Or  son  succès  est  favorisé  par  une  gestion  optimale  de  ces
acteurs  de  complexité  et  des  difficultés  associées.  Outre  le
uide  méthodologique  d’aide  à  la  préparation  issu  de  la  pan-
émie  de  grippe  H1N1  [6], une  analyse  des  risques  pourrait

ontribuer  à  améliorer  le  lancement  d’une  future  campagne
e  vaccination  de  masse,  voire  la  poursuite  de  la  campagne
ctuelle.  L’objectif  de  notre  étude  est  de  réaliser  la  carto-
raphie  des  risques  relatifs  à  l’organisation  du  début  de  la
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Annales  Pharmaceutiques  

ampagne  vaccinale  contre  la  COVID-19  en  région  Provence-
lpes-Côte  d’Azur  (PACA),  de  décembre  2020  à  avril  2021
inclus).  À  notre  connaissance,  aucun  article  portant  sur
ette  thématique  n’a  été  publié  à  ce  jour.

atériels et méthodes

otre  démarche  s’est  appuyée  sur  plusieurs  étapes,  préci-
ées  sur  la  Fig.  1.

escription du processus relatif à
’organisation de la campagne de vaccination
ontre la  COVID-19

e  processus  a  été  défini  à  partir  des  directives  nationales
ur  l’organisation  de  la  campagne  de  vaccination  contre  la
OVID-19.  Puis  il  a  été  adapté  aux  pratiques  réelles,  décrites
ar  les  acteurs  de  terrain  lors  des  entretiens  semi-directifs.
l  a  permis  de  déterminer  les  professions  à  interviewer.  Il  a
ussi  servi  de  support  à  l’élaboration  du  guide  d’entretien
annexe  1)  et  à  l’analyse  des  données  recueillies.

dentification des risques, des causes, des
onséquences et des éléments de maîtrise

es  risques,  les  causes,  les  conséquences  et  les  éléments  de
aîtrise  de  ce  processus  ont  été  identifiés  par  une  étude
ualitative,  ciblant  l’aspect  organisationnel  et  pratique  de
a  campagne,  puis  hiérarchisés  par  une  méthode  quantita-
ive.

Les  entretiens  semi-dirigés  ont  été  menés  du  30  mars  au
0  avril  2021.  Ils  ont  ciblé  14  professions  participant  aux
tapes  majeures  de  la  campagne  de  vaccination  contre  la
OVID-19,  à  savoir  :
un professionnel  de  l’équipe  projet  vaccination  de
l’Agence  régionale  de  santé  PACA  ;
un  pharmacien  de  l’Agence  régionale  de  santé  impliqué
dans  la  mise  à  disposition  des  vaccins  ;
un  responsable  logistique  ;
un  responsable  de  centre  de  vaccination  ;
un  professionnel  d’une  équipe  mobile  de  vaccination  ;
un  médecin,  un  infirmier  et  un  pharmacien,  en  ville  et
à  l’hôpital,  en  faisant  la  distinction  ente  établissement
pivot  de  groupements  hospitaliers  de  territoires  (GHT)  ou
non  pour  les  pharmaciens  hospitaliers  ;
ainsi  qu’un  médecin  et  un  infirmier  d’établissement
d’hébergement  pour  personnes  âgées  dépendantes
(EHPAD).

Les  professionnels  ont  été  inclus  selon  une  méthode
’échantillonnage  raisonné  en  variation  maximale  en  fonc-
ion  de  leur  rôle  dans  la  campagne  et  de  leur  département
’exercice.  Les  professionnels  intervenant  indirectement
ans  l’organisation  (ex.  Haute  Autorité  de  santé),  peu
mpliqués  (ex.  grossistes-répartiteurs)  et/ou  intervenant
niquement  dans  le  cadre  de  la  pharmacovigilance,  ainsi

ue  la  population  générale  n’ont  pas  été  inclus.  Les  critères
’exclusion  étaient  le  refus  de  participer  à  l’étude,  être
on  communiquant  et/ou  indisponible.  Les  professionnels
nt  été  recrutés  par  boule  de  neige.
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Les  entretiens  individuels  semi-dirigés  ont  été  menés  par
isioconférence  ou  par  téléphone  de  préférence,  voire  en
ace  à  face,  par  un  pharmacien.  À  l’exception  de  quatre
ntretiens,  ils  ont  été  privilégiés  aux  entretiens  collec-
ifs  pour  favoriser  la  précision  des  informations  collectées
ans  un  temps  raisonnable,  en  laissant  les  professionnels
’exprimer  librement  sur  le  sujet.  Ils  ont  exploré  la  place
e  l’interviewé  dans  la  campagne  de  vaccination,  les  points
orts,  les  difficultés  rencontrées,  les  risques  potentiels  et
es  éléments  de  maîtrise  (annexe  1).  L’analyse  des  risques
’est  donc  appuyée  sur  une  approche  à  la  fois  a  priori  et  a
osteriori.

Les  entretiens  ont  été  enregistrés,  anonymisés,  puis
ntégralement  retranscrits.  Un  entretien  test  a  permis
’adapter  le  guide  d’entretien,  qui  a ensuite  évolué  au  fil
e  l’étude.  Les  entretiens  ont  été  menés  jusqu’à  suffisance
es  données,  vérifiée  par  le  recoupement  des  données,  le
uestionnement  de  la  totalité  du  processus  et  la  réalisation
e  tous  les  entretiens  prévus.  La  qualité  de  l’entretien  a  été
valuée  en  termes  de  durée  et  de  confort.

La  méthode  d’analyse  de  risques  retenue  était  l’approche
ar  processus,  complétée  par  une  analyse  des  modes
e  défaillances,  de  leurs  effets  et  de  leurs  criticités
AMDEC)  [7,8].  Les  échelles  de  cotation  ont  été  établies
ar  consensus  et  simplifiées  pour  faciliter  leur  utilisation
Tableau  1).  A  distance  de  l’entretien,  chaque  professionnel
nterrogé  a  évalué  quantitativement  la  criticité  brute  (gra-
ité  ×  fréquence)  des  risques  pour  lesquels  il  était  concerné
annexe  2).  Le  niveau  de  maîtrise  a  été  estimé  selon  les  élé-
ents  de  maîtrise  mis  en  place  et  leur  efficacité.  La  criticité

ette  (criticité  brute  ×  niveau  de  maîtrise)  a  permis  de  hié-
archiser  les  risques  et  de  définir  si  le  risque  était  acceptable
u  si  des  mesures  correctives  devaient  être  prises  (annexe
).  Le  seuil  de  non-acceptabilité  du  risque  a  été  fixé  à  5,
a  criticité  nette  étant  alors  considérée  comme  élevée  et
e  risque  devant  être  traité  en  priorité.  Les  risques  à  criti-
ité  nette  modérée  (entre  3  et  5)  justifiaient  une  vigilance
ccrue.  Ceux  à  criticité  nette  faible  (inférieure  à  3)  étaient
onsidérés  comme  acceptables.

L’analyse  a  été  réalisée  de  manière  inductive  en  repre-
ant  chaque  étape  du  processus  pour  identifier  les  risques,
es  causes,  les  conséquences  et  les  éléments  de  maîtrise
voqués  par  les  professionnels.  Elle  s’est  appuyée  sur  un
écoupage  transversal  des  expériences  décrites  et  leur
egroupement  pour  obtenir  une  cohérence  inter-entretiens.
e  contenu  des  entretiens  a  été  étudié  un  à  un  à  l’aide  d’une
rille  d’analyse  sur  le  logiciel  Excel®.

Chaque  interviewé  a  reçu  une  lettre  d’information  et
igné  un  consentement  écrit.  L’étude  a  fait  l’objet  d’une
éclaration  à  la  Commission  nationale  de  l’informatique  et
es  libertés  (numéro  de  registre  140).

ésultats

escription du processus

e  processus  de  l’organisation  de  la  campagne  de  vaccina-

ion  contre  la  COVID-19  se  décline  en  deux  approches,  à  la
ois  collective  et  individuelle  (Fig.  2).  L’approche  collective
ébute  par  la  déclaration  d’urgence  de  santé  publique  de
a  COVID-19  par  l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)

9
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Figure 1. Démarche de réalisation de la cartographie des risques relatives à l’organisation de la campagne de vaccination contre la
COVID-19.
Risk mapping process for the organization of the COVID-19 immunization campaign.

Tableau  1  Échelles  de  gravité,  de  fréquence  et  de  maîtrise  du  risque.
Scales  of  severity,  frequency  and  control  of  risk.

Gravité  Approche  collective  Approche  individuelle

3  Fort  impact  Arrêt  de  la  campagne  (provisoire
ou  définitive)

Forme  grave,  hospitalisation,
handicap,  décès,  non  protection

2  Impact  modéré  Arrangement  de  la  campagne  Arrêt  de  travail,  forme
symptomatique  légère  à  modérée

1  Pas  ou  peu  d’impact  Poursuite  de  la  campagne  Forme  asymptomatique,  préjudice
d’anxiété

Fréquence  Description

3  Fréquent  Qui  se  produit  souvent  et  de  manière  récurrente/courante
2  Occasionnel  Cela  est  techniquement  et  humainement  possible  et  arrivera  de  manière  irrégulière
1  Improbable  Qui  a  peu  de  chance  de  se  réaliser  mais  cela  peut  exceptionnellement  arriver

Niveau  de  maîtrise  du  risque  Description

1  Non  maîtrisé  Aucune  action  en  place  ou  inefficace
0,8  Partiellement

maîtrisé
Moins  de  la  moitié  des  actions  en  place  et  suffisantes
Ou  plus  de  la  moitié  des  actions  en  places  mais  insuffisantes

0,6  En  grande  partie
maîtrisée

Plus  de  la  moitié  des  actions  en  place  et  suffisantes
Ou  toutes  les  actions  en  place  mais  insuffisantes
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0,4  Maîtrisé  Toutes  les  ac

t  se  termine  par  la  concrétisation  de  la  vaccination  pour
es  personnes  cibles.  L’approche  individuelle  commence  par
’éligibilité  de  la  population  à  vacciner  et  aboutit  au  suivi
ost-vaccinal,  une  fois  le  schéma  vaccinal  respecté.

La  cartographie  des  risques  s’est  concentrée  sur  la  der-
ière  partie  du  processus,  plus  opérationnelle.  Les  étapes
elatives  au  développement,  à  la  production  et  aux  recom-
andations  françaises  ont  été  écartées  de  l’analyse  de

isques,  car  aucun  élément  de  maîtrise  n’était  envisageable
u  niveau  régional.  Sept  étapes  ont  été  retenues  pour
’analyse,  réparties  en  deux  sous-processus,  l’un  portant
ur  la  logistique  d’approvisionnement  régional  et  l’autre  sur
’organisation  sur  le  terrain  de  la  vaccination  (Fig.  2).
onditions de réalisation de l’enquête

uinze  entretiens  ont  été  menés  auprès  de  19  profession-
els  (Tableau  2).  Deux  entretiens  ont  été  menés  avec  un

c
n
q
e

70
s  en  place  et  suffisantes

harmacien  hospitalier  de  deux  établissements  pivot  de
HT  différents.  Les  résultats  obtenus  lors  de  ces  deux
ntretiens  sont  très  similaires.  De  plus,  lors  de  la  prise
e  contact,  certains  professionnels  souhaitaient  interve-
ir  avec  un  ou  une  de  leur  collègue  pour  gagner  en
xhaustivité  lors  de  l’échange.  C’est  pourquoi  nous  avons
nterrogé  19  professionnels,  et  non  15.  Au  total,  14  entre-
iens  ont  duré  plus  de  30  min  et  quatre  ont  été  menés
vec  un  binôme  de  la  même  structure.  Tous  les  personnels
ospitaliers  consultés  exerçaient  dans  le  public.  La  conne-
ion  et  les  échanges  par  visioconférence  ou  par  téléphone
taient  de  bonne  qualité,  sans  difficulté  majeure  lors  de
eur  mise  en  place,  sauf  pour  trois  entretiens.  Les  pro-
lématiques  rencontrées  étaient  liées  à  la  stabilité  de  la

onnexion  internet,  à la  restriction  des  réseaux  profession-
els  pour  accéder  à  un  logiciel  de  visioconférence,  à  la
ualité  du  son  et  aux  moyens  techniques  disponibles  pour
nregistrer  les  échanges  téléphoniques.  La  majorité  des

0
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Figure 2. Description du processus de l’organisation de la campagne de vaccination contre la COVID-19 au 30 avril 2021 : approche
collective (2a) et individuelle (2b), avec AMM : autorisation de mise sur le marché ; ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé ; COSV : conseil d’orientation de la stratégie vaccinale ; CRPV : centres régionaux de pharmacovigilance ; CTV : comité
technique des vaccinations ; EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ; FAM : foyer d’accueil médicalisé ;
FTM : foyer de travailleurs migrants ; GHT : groupement hospitalier de territoires ; HAS : Haute Autorité de santé ; MAS : maison d’accueil
spécialisée ; OMS : Organisation mondiale de la santé ; PRAC : comité d’évaluation des risques en pharmacovigilance ; USLD : unité de soins
de longue durée.
Description of the process for the organization of the COVID-19 immunization campaign on April 30, 2021: collective (2a) and individual (2b)
approaches, with AMM: marketing authorization; ANSM: French Agency for the Safety of Health Products; COSV: Conseil d’orientation de
la stratégie vaccinale; CRPV: Regional Pharmacovigilance Centres; CTV: technical vaccination committee working; EHPAD: Establishment of
Accommodation for Dependent Old Persons; FAM: medical center; FTM: migrant workers’ home; GHT: hospital group; HAS: French Health
Authority; MAS: specialised nursing home; OMS: World Health Organisation; PRAC: pharmacovigilance risk assessment committee; USLD:
long-term care unit.
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Tableau  2  Caractéristiques  des  19  professionnels  inter-
rogés  sur  l’organisation  de  la  campagne  de  vaccination.
Characteristics  of  the  19  professionals  interviewed  about
the  organization  of  the  vaccination  campaign.

Sexe  (n)  Homme/Femme  12/7
Profession  (n) Médecins  6

Pharmaciens  6
Infirmiers  diplômés
d’État

5

Autres  2
Département
d’exercice  (n)

Alpes-de-Haute-
Provence

3

Hautes-Alpes  3
Alpes-Maritimes  2
Bouches-du-Rhône  6
Var  2
Vaucluse  3

Lieu  d’exercice
(n)

Agence  régionale  de
santé

2

Établissement  de
santé

6

Établissement
d’hébergement  pour
personnes  âgées
dépendantes

4

Ville  2
Centre  de
vaccination

2

Plateforme
logistique

1

Équipe  mobile  de
vaccination

2

Expérience
professionnelle
(n)

[0—10  ans]  4
[11—20  ans]  4
[21—30  ans]  8
[31—40  ans]  3

Durée  de
l’entretien
(minutes)

Moyenne  ±  écart-
type

50  ±  18

[Minimum—Maximum]  [13—80]
Modalité  de
l’entretien  (n)

Visioconférence  10
Téléphone  3
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Face-à-face  2

rofessionnels  s’étaient  rapidement  rendus  disponibles  et
taient  très  expressifs  quant  à  l’évocation  de  leur  expé-
ience.

dentification des risques, des causes et des
onséquences

’analyse  thématique  a  permis  d’identifier  47  risques
Tableau  3,  annexe  3),  illustrés  par  des  exemples  de  ver-
atim  dans  l’annexe  4  et  associés  à  89  causes  différentes,
5  conséquences  distinctes  et  102  éléments  de  maîtrise  dif-
érents  (annexe  3).

Trente-sept  risques  ont  été  identifiés  dès  le  premier

ntretien  et  aucun  nouveau  risque  n’est  apparu  après  le  qua-
orzième  entretien,  avec  une  moyenne  de  23  ±  10  risques
voqués  par  professionnel,  allant  de  5  à  37.  Tout  le d
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rocessus  décrit  a  été  abordé  (Fig.  2)  et  tous  les  entretiens
révus  réalisés,  confirmant  la  suffisance  des  données.

L’étape  relative  aux  lieux  de  vaccination  et  à  la  ges-
ion  des  rendez-vous  concentre  la  majorité  des  risques
n  =  12).  Celles  concernant  l’éligibilité  (n  =  3)  et  la  consulta-
ion  médicale  (n  =  4)  en  regroupent  le  moins  (Tableau  3).  La
on-compréhension  des  critères  d’éligibilité  par  les  profes-
ionnels  et  le  grand  public  est  le  risque  le  plus  souvent  cité
ar  les  professionnels  interviewés  (n  =  17,  89  %),  contraire-
ent  à la  perte  financière  des  pharmaciens  d’officine  dans

e  cadre  de  la  participation  à  la  campagne  vaccinale,  citée
ne  seule  fois  (Tableau  3  : risques  no 2  et  26).  Tous  les  risques
dentifiés  ont  été  vécus  par  au  moins  un  des  participants.  La
urcharge  de  travail  (n  =  18)  et  le  défaut  d’articulation  avec
e  donneur  d’ordre  et  les  points  de  vaccination  (n  =  17)  sont
es  risques  les  plus  souvent  rencontrés  (Tableau  3  :  risques
o 1,  4,  7,  9,  14  et  19).  En  moyenne,  chaque  professionnel

 été  concerné  par  17  ±  10  risques,  allant  de  3  à  34.
En  l’absence  d’éléments  de  maîtrise  au  niveau  régional,

ertains  risques,  bien  qu’évoqués,  n’ont  pas  été  retenus.
l  s’agit  par  exemple  des  populations  à  risque  non  prises
n  compte  dans  les  critères  d’éligibilité  et  de  la  pression
olitique  et  médiatique,  avec  notamment  les  annonces  régu-
ières  dans  la  presse  nationale.

Lors  des  entretiens,  la  désaffection  des  professionnels
e  santé,  en  particulier  ceux  exerçant en  ville,  est  aussi
pparue  comme  un  risque  majeur.  Elle  ressort  dans  la  carto-
raphie  des  risques  comme  conséquence  finale,  notamment
u  niveau  des  défauts  de  communication,  d’articulation  et
’approvisionnement  (Tableau  3  :  risques  no 3,  4,  5,  8,  9,
0,  17,  19).  En  effet,  plus  de  la  moitié  des  professionnels
nterrogés  ont  manifesté  leur  incompréhension,  leur  frus-
ration  et/ou  leur  agacement,  allant  jusqu’à  l’énervement,
otamment  à  l’égard  de  l’organisation  de  la  campagne  chez
es  médecins  généralistes.  Une  partie  des  professionnels  ont
ussi  partagé  leur  fatigue,  voire  leur  démotivation  vis-à-vis
e  leur  engagement  dans  la  crise  sanitaire,  évoquant  par-
ois  un  manque  de  considération  pour  le  travail  effectué.
es  notions  de  non-anticipation  de  la  campagne,  de  change-
ents  de  discours  fréquents,  parfois  plusieurs  fois  par  jour,

t  de  travail  dans  l’urgence  ont  été  très  souvent  rapportés.

valuation et maîtrise des risques

a  criticité  brute  moyenne  est  de  4  ±  2,  sans  différence
ajeure  entre  les  professions  (Fig.  3).  Elle  est  souvent  plus

levée  quand  le  risque  concerne  le  cœur  de  la  mission
onfiée  au  professionnel.

La  logistique  d’approvisionnement  régional,  les  lieux  de
accination  et  la  gestion  des  rendez-vous  regroupent  à  la
ois  :

tous  les  risques  à  fort  impact  sur  la  campagne  de
vaccination  et/ou  sur  la  population  générale,  soit  six
risques  (Fig.  3  ; Tableau  3  :  risques  no 1  à  4,  6  et  22)  ;
tous  les  risques  fréquents,  soit  six  risques  (Fig.  3  ;
Tableau  3  : risques  no 1,  2,  3,  7,  14  et  22)  ;
et  donc  tous  les  risques  avec  une  criticité  brute  élevée,  à
savoir  huit  risques  (Fig.  3  ;  Tableau  3  :  risques  no 1  à  4,  6,

7,  14  et  22).

Ces  étapes  sont  aussi  les  plus  sensibles,  car  leur  niveau
e  maîtrise  est  le  plus  faible,  avec  neuf  des  dix  risques  du

2
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Tableau  3  Risques  identifiés  aux  étapes  majeures  de  l’organisation  de  la  campagne  de  vaccination  contre  la  COVID-19
au  30  avril  2021,  avec  PUI  :  pharmacie  à  usage  intérieur, g pour  les  risques  avec  un  fort  impact, f pour  les  risques  fréquents,
m pour  ceux  peu  ou  pas  maîtrisé,  en  gras  ceux  avec  une  criticité  brute  élevée  et  avec  un  *  ceux  avec  une  criticité  nette
élevée.
Risks  identified  at  the  major  stages  of  the  organization  of  the  COVID-19  vaccination  campaign  on  April  30,  2021,  with
PUI:  hospital  pharmacy, g for  risks  with  a  high  impact, f for  frequent  risks, m for  those  with  little  or  no  control,  in  bold
those  with  a  high  gross  criticality  and  *in  red  those  with  a  high  net  criticality.

Sous-processus  Étapes  no Risques  Nombre  de
professionnels
concernés

Logistique
d’approvisionnement
régional

Flux  A  :
dépositaire,
grossistes-
répartiteurs  et
officines

1g,f,m,* Surcharge  de  travail* 3*
2a,b,c,* Perte  financière  dans  le  cadre  de  la

participation  à  la  campagne  vaccinale*
1*

3g,f,m,*  Méconnaissance  et  imprécisions  des
procédures,  surinformation*

2*

4g,c Défaut  d’articulation  avec  le  donneur
d’ordre  et  les  points  de  vaccination

4

5 Erreur/défaut/retard
d’approvisionnement  de  l’officine

6

6g Non-respect  des  bonnes  pratiques  de
conservation  et  de  stockage  (ex.  :
rupture  de  la  chaîne  du  froid,
détérioration  de  la  qualité  si  le  vaccin
est  secoué,  traçabilité)

2

Flux  B  :  PUI  des
établissements
pivots  des
groupements
hospitaliers  de
territoires

7f,m Surcharge  de  travail  6
8  Absence  initiale  de  procédures,

méconnaissance  et  imprécisions  des
procédures,  flux  d’informations  non
ciblés  par  rapport  aux  besoins  de  la  PUI

5

9m Défaut  d’articulation  avec  le  donneur
d’ordre  et  les  points  de  vaccination

6

10  Erreur/défaut/retard
d’approvisionnement  de  la  PUI

5

11  Non-respect  des  bonnes  pratiques  de
conservation  et  de  stockage  (ex.  :
rupture  de  la  chaîne  du  froid,
détérioration  de  la  qualité  si  le  vaccin
est  secoué,  traçabilité)

6

12  Vol  de  flacons  4
13  Défaut  de  performance  et  problèmes

techniques  de  fonctionnement  du
système  d’information  e-DispoStock

5

Organisation  sur
le  terrain  de  la
vaccination

Lieux  de
vaccination  et
rendez-vous

14f Surcharge  de  travail  11
15  Manque  de  personnel  9
16m Iniquité  de  rémunération  selon  les

effecteurs,  les  modalités  de
rémunération  et  les  lieux

7

17  Absence  initiale  de  procédures,
méconnaissance  et  imprécisions  des
procédures

9

18  Initiation  de  la  campagne  de  vaccination
en  fin  d’année,  entre  Noël  et  Nouvel  An

9

19m Défaut  d’articulation  avec  le  donneur
d’ordre  et  les  points  de  vaccination

11

20  Pilotage  inadapté  de  la  campagne  « à
l’aveugle  »

7

21 Lieux  de  vaccination  inadaptés  8

22f,m,g,*  Satura

70
tion  des  rendez-vous* 5*
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Tableau  3  (Continued)

Sous-processus  Étapes  no Risques  Nombre  de
professionnels
concernés

23  Rendez-vous  non  honoré  ou  annulé  par  le
patient

10

24  Annulation  ou  report  du  rendez-vous  par
le  professionnel

9

25  Défaut  de  performance  et  problèmes
techniques  de  fonctionnement  des
plateformes  de  prises  de  rendez-vous

4

Éligibilité 26  Critères  d’éligibilité  non  compris  par  les
professionnels  et  le  grand  public

9

27  Vacciner  une  personne  non  prioritaire  11
28  Ne  pas  vacciner  les  personnes  prioritaires  7

Consultation
médicale

29  Méfiance  envers  un  vaccin  9
30  Refus  de  vaccination  7
31  Diminution  de  l’adhésion  vaccinale  5
32  Faible  couverture  vaccinale  chez  les

professionnels  de  santé
7

Administration  et
préparation

33  Méconnaissance  et  imprécisions  des
procédures

7

34  Erreur  d’identitovigilance 7
35  Non-respect  du  schéma  vaccinal 8
36  Erreur  de  préparation  de  la  dose

vaccinale
7

37  Perte  de  doses  8
38  Doses  excédentaires  11
39  Erreur  d’administration  de  la  dose

vaccinale
7

40m Défaut  de  performance  et  problèmes
techniques  de  fonctionnement  du
système  d’information  Vaccin-COVID

9

41  Défaut  de  performance  et  problèmes
techniques  de  fonctionnement  du
système  d’information  AMELIPro  pour  la
connexion  à  Vaccin-COVID

8

Période
post-vaccination

42  Sous-déclaration  d’effets  indésirables
graves  et/ou  inattendus

5

43  Non  prise  en  charge  d’un  effet
indésirable  grave

3

44  Non-respect  des  gestes  barrières  10
45  Arrêts  maladie  post-vaccination  3
46  Survenue  d’effets  indésirables  graves  non

identifiés  lors  des  essais  cliniques
4

47  Incertitudes  scientifiques  sur  l’efficacité
 vacc

9
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rocessus  partiellement  ou  non  maîtrisés,  soit  36  %  des
isques  rattachés  à  ces  étapes  (Tableau  3  :  risque  no 1,  2,
,  4,  7,  9,  16,  19,  22  et  40).  Les  solutions  trouvées  sont  sou-
ent  peu  efficaces  et  parfois  difficiles  à  mettre  en  place.
lles  peuvent  générer  de  nouveaux  risques.  Par  exemple,
e  recrutement  de  nouveaux  effecteurs  de  la  vaccination  a
ermis  de  déployer  plus  vite  la  vaccination  et  de  répondre
 la  surcharge  de  travail  et  au  manque  de  personnel.  Mais  la
ualité  et  la  sécurité  du  processus  doit  aussi  être  conservées

 toutes  les  étapes.  Sur  l’ensemble  du  processus,  le  niveau
e  maîtrise  des  solutions  appliquées  est  qualifié  de  maîtrisé

L
p
q
c
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our  49  %  des  risques  (n  =  23),  d’en  grande  partie  maîtrisé
our  30  %  (n  =  14),  de  partiellement  maîtrisé  pour  19  %  (n  =  9)
t  de  non  maîtrisé  pour  2  %  des  risques  (n  =  1)  (Fig.  3).

iérarchisation des risques et proposition
’actions d’amélioration
a  criticité  brute  de  la  majorité  des  risques  est  pondérée
ar  les  éléments  de  maîtrise  mis  en  place,  réduisant  de
uatre  le  nombre  de  risques  critiques.  Ainsi,  selon  leur  criti-
ité  nette,  77  %  des  risques  (n  =  36)  sont  considérés  comme

4
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Figure 3. Matrice de criticité et distribution des risques, avec en rouge : risque critique, en orange : risque modéré et en vert : risque
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aîtrisés,  15  %  (n  =  7)  correspondent  à  un  risque  modéré,
ustifiant  une  vigilance  accrue,  et  8  %  (n  =  4)  à  un  risque  cri-
ique,  à  traiter  en  priorité  (Fig.  3).  Tous  les  risques  relatifs  à
’éligibilité,  à  la  consultation  médicale  et  à  la  période  post-
accination  sont  jugés  acceptables.  Comme  précédemment,
a  majorité  des  risques  peu  ou  non  maîtrisés  concernent  la
ogistique  d’approvisionnement  régional,  les  lieux  de  vacci-
ation  et  la  gestion  des  rendez-vous,  mais  aussi  le  système
’information  Vaccin-COVID  (Tableau  3  :  risques  no 1,  2,  3,
,  9,  14,  16,  19,  22  et  40).

La  surcharge  de  travail,  la  surinformation  et  la  mécon-
aissance  des  procédures,  ainsi  que  la  perte  financière  dans
e  cadre  de  la  participation  à  la  campagne  vaccinale,  risques
elatifs  au  flux  A,  sont  trois  des  quatre  risques  non  accep-
ables.  Le  premier  est  principalement  dû  à  la  nécessité
e  respecter  des  contraintes  techniques  pour  transporter
es  vaccins,  à  l’origine  de  nombreuses  exigences  de  Santé
ublique  France  en  termes  de  traçabilité.  Or  certaines  de
es  tâches  demandées,  comme  la  traçabilité  de  la  tem-
érature  du  réfrigérateur  d’EHPAD  sur  la  fiche  suiveuse,
e  sont  avérées  être  chronophages,  fastidieuses  et,  finale-
ent,  inexploitées  par  les  donneurs  d’ordre.  Le  deuxième

isque  s’explique  par  la  nouveauté  de  la  mission  confiée,
vec  une  surutilisation  des  messages  DGS-urgent  et  la  dif-
culté  de  prise  en  compte  par  les  acteurs  de  terrain  de
ous  les  éléments  transmis.  Le  troisième  résulte  d’une
émunération  forfaitaire  décidée  au  niveau  national,  mais
nadaptée  à  la  réalité  locale.  Ces  risques  contribuent  au
on-respect  des  bonnes  pratiques  et  au  délaissement  des
ctivités  habituelles.  Ils  exposent  les  pharmaciens  d’officine

 l’épuisement  professionnel  et  à  leur  démobilisation  pour
es  autres  étapes  de  la  campagne  de  vaccination.  Les
oyens  déjà  mis  en  place  pour  limiter  ce  risque,  bien

u’insuffisants,  sont  la  priorisation  des  tâches,  la  réparti-
ion  de  la  charge  de  travail  entre  de  nombreuses  officines,
’adaptation  des  recommandations  aux  retours  de  terrain  et

l
t
m

70
oderate risk and green: acceptable risk.

a  compensation  du  risque  financier  par  une  motivation  de
anté  publique.

Le  quatrième  risque  jugé  non  acceptable  est  la  satu-
ation  des  rendez-vous.  Il  est  principalement  dû  à  la
uantité  limitée  en  vaccins  et  au  nombre  important  de  per-
onnes  éligibles.  Il  expose  au  non-respect  des  populations
ltra-prioritaires,  l’âge  étant  le  critère  maximal,  et  à  la
éalisation  d’un  schéma  vaccinal  incomplet,  voire  au  renon-
ement  de  la  population  au  vaccin.  Les  solutions  apportées,
nsuffisantes  pour  maîtriser  le  risque,  sont  une  information
u  public  sur  les  contraintes  de  la  campagne  et  la  prise  du
endez-vous  pour  la  seconde  dose  dès  la  première.

Parmi  les  risques  situés  en  zone  de  vigilance,  le  défaut
’articulation  avec  le  donneur  d’ordre  et  les  points  de  vac-
ination  a  été  très  souvent  constaté  (n  =  17).  Il  concerne
ussi  bien  la  logistique  d’approvisionnement  régional,  que
’organisation  concrète  de  la  vaccination  sur  le  terrain.  Il
’explique  par  la  multiplicité  des  acteurs,  souvent  mécon-
us  des  donneurs  d’ordre,  avec  notamment  la  très  grande
orcellisation  de  la  livraison,  caractéristique  du  flux  A.

l  a  aussi  été  favorisé  par  la  mise  en  place  de  nou-
eaux  niveaux  d’articulation,  tels  que  l’articulation  équipes
obiles  de  vaccination/communes.  Le  manque  de  cohé-

ence  de  l’information  donnée  selon  le  donneur  d’ordre,  le
anque  d’anticipation  et  le  défaut  d’encadrement  régle-
entaire  ont  également  été  incriminés.  Ce  risque  expose

 une  allocation  des  doses  non  optimale,  à  la  désorgani-
ation  de  la  campagne  de  vaccination  et  à  la  perte  de
rédibilité  des  donneurs  d’ordre,  voire  à  la  démobilisation
es  différents  acteurs  de  terrain  pour  les  autres  étapes  de
a  campagne  de  vaccination.  Jusqu’à  présent,  il  est  limité
ar  l’adaptation  du  rythme  d’approvisionnement  aux  retours
e  terrain  et  par  la  mise  en  place  d’un  relai  rapide  de

’information,  soldée  par  une  adaptation  très  rapide  du  pilo-
age  de  la  campagne  de  vaccination  aux  nouvelles  données
ises  à  disposition.
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Tableau  4  Actions  d’amélioration  susceptibles  d’améliorer  les  pratiques.
Improvement  actions  to  enhance  practices.

Criticité  nette  no Risques  Propositions  d’actions  d’amélioration

Modérée 4,9,19  Défaut  d’articulation  avec  le  donneur
d’ordre  et  les  points  de  vaccination

Identification  d’un  pilote  de  proximité,
connaissant  ses  interlocuteurs
Désignation  d’interlocuteurs  en  nombre  limité
parmi  les  donneurs  d’ordres
Harmonisation  des  messages  donnés  par  les
différents  donneurs  d’ordre
Rédaction  de  conventions

7  Surcharge  de  travail  au  niveau  de  la
pharmacie  à  usage  intérieur  (Flux  B)

Revenir  à  un  circuit  logistique  classique
(utilisation  de  la  pharmacie  à  usage  intérieur
pour  les  seuls  vaccins  destinés  aux
établissements  de  santé)

14  Surcharge  de  travail  sur  les  lieux  de
vaccination

Recrutement  de  personnels  dédiés

16  Iniquité  de  rémunération  selon  les
effecteurs,  les  modalités  de  rémunération
et  les  lieux

Valorisation  équitable  entre  les  différents
acteurs  et  les  différents  lieux  de  vaccination

40  Défaut  de  performance  et  problèmes
techniques  de  fonctionnement  du  système
d’information  Vaccin-COVID

Utilisation  de  QR-Codes
Utilisation  du  carnet  de  vaccination
électronique,  applicatif  déjà  connu  et  utilisé
en  France

Élevée 1  Surcharge  de  travail  en  officine  Meilleure  répartition  de  la  charge  de  travail
dans  le  temps  et  entre  opérateurs,  notamment
pour  les  tâches  de  traçabilité

2  Perte  financière  pour  les  pharmaciens
d’officine  dans  le  cadre  de  la  participation  à
la  campagne  vaccinale

Meilleure  adaptation  de  la  rémunération  aux
réalités  de  terrain

3  Méconnaissance  et  imprécisions  des
procédures,  surinformation  en  officine  (Flux
A)

Points  de  synthèse  réguliers  des  informations
mises  à  disposition
Pertinence  des  recommandations  de  bonnes
pratiques
Utilisation  des  canaux  d’information  adaptés  et
connus
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22  Saturation  des  rendez-vous  

La  surcharge  de  travail  est  aussi  un  risque  modéré,  décrit
ar  17  participants  pour  le  flux  B  et/ou  l’organisation  sur
e  terrain  de  la  vaccination.  En  effet,  une  nouvelle  mission

 été  confiée  aux  pharmaciens  hospitaliers  des  établisse-
ents  pivots,  à  savoir  assurer  la  logistique  au  niveau  du
HT.  Or  celle-ci  est  assez  éloignée  de  leur  exercice  habi-

uel  et  répartie  entre  six  pharmacies  à  usage  intérieur,  soit
ne  seule  par  département.  Ce  risque  a  des  conséquences
imilaires  à  celles  décrites  précédemment  pour  le  flux  A.  Il
st  partiellement  maîtrisé  par  le  recrutement  de  personnels
n  renfort,  une  meilleure  répartition  de  la  charge  de  travail
n  mobilisant  de  nouveaux  opérateurs  et  la  priorisation  des
âches.

La  cartographie  des  risques  a  mis  en  avant  l’iniquité  de
émunération  selon  les  effecteurs,  les  modalités  de  rému-
ération  et  les  lieux  de  vaccination,  qui  pouvait  conduire

 la  démobilisation  des  professionnels  s’identifiant  comme
erdants.  Subie  par  sept  professionnels,  elle  est  limitée  par
’arrêt  du  paiement  à  l’acte  en  centre  de  vaccination  et  le

aiement  d’heures  supplémentaires.

Enfin,  le  défaut  de  performance  et  les  problèmes
echniques  du  système  d’information  Vaccin-COVID  ont

e
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oncernés  neuf  participants.  Ils  exposent  à  des  erreurs  de
raçabilité,  avec  une  saisie  a  posteriori  lorsque  le  système
st  indisponible,  et  donc  à  un  manque  de  fiabilité  de  la
ase  de  données.  Cette  dernière  est  pourtant  prévue  pour
limenter  le  futur  pass  sanitaire  et  générer  les  indicateurs
e  la  campagne.  En  cas  de  pharmacovigilance,  les  patients
yant  reçus  le  lot  concerné  risquent  aussi  de  ne  pas  être
dentifiés.  De  plus,  Vaccin-COVID  est  un  outil  créé  de  novo,
ont  la  lourdeur  administrative,  l’absence  d’archives  locales
t  l’impossibilité  de  saisir  des  informations  médicales  sont
ouvent  reprochées.  Il  a aussi  fait  preuve  d’un  manque  de
éactivité,  notamment  lors  de  l’évolution  du  schéma  vacci-
al  du  vaccin  Vaxzevria®. Ce  risque  modéré  est  minimisé
u  niveau  national  par  la  mise  à  disposition  de  moyens
umains  et  matériels  pour  adapter  plus  rapidement  le  sys-
ème  d’information.  Au  niveau  local,  il  est  pris  en  compte
ar  un  double  contrôle  des  informations  tracées,  la  conser-
ation  des  flacons,  une  traçabilité  papier  systématique  en
oublon  et  la  mise  en  place  d’un  mode  dégradé,  avec  par

xemple  des  certificats  de  vaccination  au  format  papier.
ais  ces  mesures  sont  également  responsables  d’une  sur-
harge  de  travail.
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Annales  Pharmaceutiques  

Quinze  actions  sont  proposées  dans  le  Tableau  4
our  limiter  les  risques  modérés  et  critiques  décrits  ci-
essus.  D’autres  actions  pourraient  également  optimiser
’organisation  de  la  campagne  vaccinale  contre  la  COVID-19,

 savoir  :
l’instauration  d’un  lien  entre  les  Agences  régionales  de
santé  et  les  plateformes  de  prise  de  rendez-vous,  dont  la
gestion  est  actuellement  centralisée  ;
et  la  diffusion  aux  acteurs  de  terrain  d’éléments  de
langage  validés  pour  la  vulgarisation  des  données  scien-
tifiques,  notamment  pour  expliquer  l’évolution  très
régulières  des  indications  de  chaque  vaccin.  Cette  mesure
pourrait  aider  une  partie  des  professionnels  à  répondre
aux  interrogations  du  public  et  pallier  le  comportement
agressif  de  certaines  personnes  à  leur  égard.

dentification des points forts

a  majorité  des  professionnels  inclus  estiment  que  la  cam-
agne  vaccinale  est  une  réussite.  Au  30  avril  2021,  les
remiers  objectifs  sont  atteints  en  termes  de  couverture
accinale.  La  population  est  satisfaite  et  reconnaissante.  La
lupart  des  dysfonctionnements  sont  passés  inaperçus  pour
e  grand  public,  grâce  à  une  maîtrise  des  risques  satisfai-
ante.  La  stratégie  vaccinale  française  a  par  ailleurs  fait
reuve  de  beaucoup  de  prudence,  en  ciblant  une  popula-
ion  restreinte  et  la  plus  à  risque  lors  des  trois  premières
emaines  de  lancement  de  la  campagne.  Tous  les  pro-
essionnels  interviewés  soulignent  la  bonne  collaboration
nterprofessionnelle  et  inter-structure,  ainsi  que  la  forte
mplication  et  la  motivation  de  tous.  Des  notions,  comme  la
obilisation,  l’adaptabilité,  la  bienveillance,  la  confiance,

a  solidarité  et  la  confraternité,  sont  évoquées.  Cette  cam-
agne  restera  une  expérience  humaine  riche  et  positive,
yant  permis  de  développer  de  nouvelles  relations  et  allant
usqu’à  concrétiser  la  notion  de  GHT  pour  certains  départe-
ents.
La  cartographie  des  risques  a  aussi  permis  de  mettre

n  avant  plusieurs  points  forts.  Concernant  la  logis-
ique  d’approvisionnement  régional,  les  missions  confiées
elèvent  de  la  compétence  des  pharmaciens  d’officine  solli-
ités.  Leur  approvisionnement  est  assuré  par  un  dépositaire
harmaceutique,  dont  la  gestion  de  produits  d’urgence  est
e  cœur  de  métier.  Les  informations  délivrées  au  déposi-
aire  sont  claires.  Ses  échanges  avec  les  officines  sont  fluides
t  appréciés  de  ces  dernières,  ce  qui  a  permis  notamment
e  maîtriser  efficacement  les  risques  liés  aux  conditions  de
onservation  des  vaccins.  Quant  au  flux  B,  le  nombre  limité
’acteurs  a  facilité  son  pilotage  par  l’Agence  régionale  de
anté.  Concernant  l’organisation  sur  le  terrain  de  la  cam-
agne,  les  nombreux  lieux  de  vaccination  et  le  fléchage
es  personnes  prioritaires  ont  permis  d’obtenir  une  couver-
ure  vaccinale  satisfaisante,  en  se  plaçant  aux  plus  près  des
opulations  cibles,  à  l’instar  des  équipes  mobiles  de  vacci-
ation.  Une  information  transparente  et  répétée  a  contribué

 gagner  la  confiance  du  public  pour  les  vaccins  à  ARN
essagers.  De  manière  générale,  les  réticences  sont  moins

mportantes  que  pour  d’autres  vaccins.  De  nombreuses

ctions  de  formation  locale  ont  aussi  été  mises  en  place  pour
issiper  les  doutes  des  professionnels  de  santé.  Contraire-
ent  aux  autres  vaccins,  la  traçabilité  réalisée  reflète  la

ouverture  vaccinale  globale,  et  non  un  échantillonnage  de
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a
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a  population.  En  termes  de  systèmes  d’information,  aucune
ifficulté  n’a  été  rencontrée  avec  Pharma.SI  et  AtlaSanté,
tilisés,  respectivement,  pour  transmettre  les  besoins  en
accins  des  lieux  de  vaccination  rattachés  aux  officines  et
uivre  l’état  des  stocks  de  vaccins  en  centres  de  vaccina-
ion.  Enfin,  l’efficacité  des  vaccins  sur  les  formes  graves  a
té  remarquée  par  de  nombreux  professionnels.

iscussion

ette  cartographie  des  risques  a  permis  d’identifier  les
isques  liés  à  l’organisation  de  la  campagne  de  vacci-
ation  contre  la  COVID-19  et  de  proposer  des  actions
’amélioration  prioritaires  susceptibles  d’optimiser  les  pra-
iques  actuelles  et  futures.  Elle  fait  surtout  le  constat  des
isques  réellement  vécus  par  les  professionnels  interrogés.
n  effet,  cette  campagne  a  été  menée  en  temps  de  crise
ajeure,  laissant  peu  de  temps  pour  en  anticiper  les  poten-

ielles  difficultés.
L’expérience  des  principaux  acteurs  a  été  recueillie,

ssurant  une  vision  globale  et  relativement  complète  de  ce
rocessus  transversal,  pluriprofessionnel  et  complexe.  Les
ntretiens  ont  permis  d’aborder  chaque  étape  du  proces-
us  et  de  recouper  les  informations  recueillies.  La  méthode
’analyse  des  risques  utilisée  a  ensuite  conduit  à  une  hiérar-
hisation  objective  des  risques.  Les  différents  professionnels
nt  pu  s’exprimer  en  toute  liberté  sur  leur  vécu,  sans
ugement.  Ils  ont  partagé  les  difficultés  rencontrées  person-
ellement,  mais  aussi  celles  évoquées  par  leurs  confrères,
t  proposé  une  réflexion  critique  sur  l’organisation  de  la
ampagne.  De  manière  générale,  tous  les  participants  par-
agent  une  vision  des  risques  relativement  similaire.  Ils  sont

 l’origine  de  la  majorité  des  actions  d’amélioration  propo-
ées,  qui  reposent  souvent  sur  des  décisions  régionales.

ogistique d’approvisionnement régional,
ieux de vaccination, gestion des
endez-vous et système d’information
accin-COVID : les points critiques de la
ampagne

es  risques  jugés  peu  ou  non  maîtrisés  concernent  la
ogistique  d’approvisionnement  régional,  les  lieux  de
accination,  la  gestion  des  rendez-vous  et  le  système
’information  vaccin-COVID.  Regroupant  le  plus  de  risques,
es  étapes  sont  les  plus  exposées  aux  dysfonctionnements.
e  plus,  la  logistique  est  une  étape  imposée  aux  profes-
ionnels,  ce  qui  peut  favoriser  une  cotation  des  risques  plus
évère.  L’approvisionnement  est  d’ailleurs  un  des  défis  iden-
ifiés  par  l’OMS  [9].

La  désaffection  des  professionnels  pour  la  campagne
st  une  des  conséquences  les  plus  redoutées.  Or  elle  res-
ort  régulièrement  des  entretiens,  s’expliquant  notamment
ar  la  fatigue  induite  par  leur  investissement.  En  effet,
lle  est  favorisée  par  la  surcharge  de  travail  et  le  défaut
’articulation  avec  le  donneur  d’ordre  et  les  points  de  vacci-

ation,  constatés  par  la  quasi-totalité  des  participants  tout
u  long  du  processus.  Ces  points  sont  aussi  rapportés  par
a  deuxième  enquête  Covigie  [10],  avec  un  professionnel
e  ville  sur  deux  déclarant  manquer  de  temps  et  plus  des
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S.  Le  Tohic,  S.  B

eux  tiers  disant  manquer  de  consignes  claires  des  autori-
és  sanitaires  et  d’informations  sur  le  mode  de  distribution
es  vaccins.  Ce  dernier  élément  peut  s’expliquer  par  la
urinformation  et  la  méconnaissance  des  procédures  en  offi-
ine,  pouvant  conduire  à  la  désinformation.  La  question  de
a  rémunération,  et  surtout  son  iniquité,  contribue  égale-
ent  au  risque  de  démobilisation  des  professionnels.  Elle

oncerne  près  de  la  moitié  des  participants.
Le  renoncement  de  la  population  au  vaccin  est  aussi

raint.  Il  est  encouragé  par  la  saturation  des  rendez-
ous,  identifiée  comme  un  risque  critique.  Au  début  de  la
ampagne,  elle  était  principalement  due  à  un  approvision-
ement  limité  en  vaccins  [11].  Les  soignants  ont  d’ailleurs
ait  preuve  d’une  grande  vigilance  pour  ne  pas  perdre  de
oses.  Un  autre  facteur  limitant  est  l’accès  à  un  lieu  de
accination  [12],  souligné  par  86  %  des  professionnels  de
remier  recours  pour  les  centres  de  vaccination  en  février,
uis  seulement  par  29  %  en  juin  2021  [10,13].  En  effet,  ce
oint  est  une  priorité  du  gouvernement  et  de  l’OMS,  suite  à
a  pandémie  de  grippe  H1N1  [6,9,14].  Les  compétences  vac-
inales  ont  été  élargies  pour  multiplier  les  points  d’accès

 la  vaccination  et  de  venir  au  plus  près  de  la  population  à
acciner  [14].  Ce  risque  est  maîtrisé  dans  notre  cartographie
es  risques.

Enfin,  parmi  les  nombreux  systèmes  d’information
tilisés  pour  cette  campagne,  Vaccin-COVID  est  particulière-
ent  critiqué  pour  sa  lourdeur  administrative  et  ses  pannes,

mposant  un  mode  dégradé  pour  sécuriser  la  traçabilité  de  la
accination.  Le  carnet  de  vaccination  électronique  aurait  pu
tre  utilisé,  comme  recommandé  par  l’Académie  nationale
e  médecine  [15].  Il  a  d’ailleurs  été  évoqué  par  plusieurs
rofessionnels,  s’étonnant  de  sa  non-utilisation.

ligibilité, consultation médicale et période
ost-vaccination : les points maîtrisés de la
ampagne

es  risques  jugés  maîtrisés  concernent  essentiellement
’éligibilité,  la  consultation  médicale  et  la  période  post-
accination.  Regroupant  le  moins  de  risques,  les  deux
remières  étapes  sont  le  moins  exposées  aux  dysfonc-
ionnements.  Mais  ces  risques  sont  souvent  évoqués  par
es  participants  et  la  non-compréhension  des  critères
’éligibilité  est  le  risque  le  plus  souvent  cité.

La  méfiance  envers  un  vaccin  et  le  refus  de  la  vaccina-
ion  ont  finalement  été  bien  maîtrisés.  La  vaccination  et
es  intentions  de  se  faire  vacciner  contre  la  COVID-19  ne
essent  d’augmenter  depuis  décembre  2020  [16].  Mais  la  dis-
onibilité  de  plusieurs  vaccins  a  permis  à  une  partie  de  la
opulation  d’attendre  pour  se  faire  vacciner  par  le  vaccin  de
eur  choix,  s’exposant  au  risque  de  contracter  la  COVID-19.

L’adhésion  vaccinale,  associée  à  l’hésitation  vaccinale,
st  un  des  défis  identifiés  par  l’OMS  [9].  Elle  repose  sur  de
ombreux  déterminants,  dont  l’appréciation  du  risque  épi-
émique,  comme  observé  pour  la  grippe  H1N1  [17—19].  Pour
a  COVID-19,  la  population  est  plus  facile  à  convaincre,  car
on  incidence  est  élevée  et  le  bénéficie  individuel  est  donc

apidement  visible  [9].  L’efficacité  des  vaccins  contre  les
ormes  graves  est  d’ores-et-déjà  appréciée  par  les  acteurs
e  terrain  et  la  population,  et  confirmée  par  les  résul-
ats  préliminaires  de  l’étude  pharmaco-épidémiologique
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’Epi-Phare,  avec  une  réduction  du  risque  de  formes  graves
hez  les  vaccinés  de  87  % [20].

La  compréhension  de  la  campagne  est  un  autre  déter-
inant  de  l’adhésion  vaccinale  [21].  Or  la  crise  sanitaire  a

té  marquée  par  une  « infodémie  d’échelle  mondiale  »,  avec
ne  surabondance  d’informations  et  de  fausses  informations
9].  Ces  dernières  reposent  souvent  sur  une  sous-information
u  une  assimilation  erronée  de  données  complexes  [22].
ne  information  transparente,  claire,  précoce,  accessible
t  réactive  est  donc  essentielle  pour  gagner  la  confiance
es  professionnels  de  santé  et  du  public,  comme  enseigné
ar  la  campagne  vaccinale  contre  la  grippe  H1N1  [9,14,23].
’est  un  des  objectifs  de  la  Haute  Autorité  de  santé  [14].  Il
st  souvent  évoqué  lors  des  entretiens  et  cinq  professionnels
e  santé  de  ville  sur  six  estimaient,  en  juin  2021,  avoir  des
onnées  suffisantes  pour  établir  la  balance  bénéfice/risque
e  ces  vaccins  [13].  Des  points  de  synthèse  amélioreraient
ussi  la  lisibilité  et  la  compréhension  des  données  récentes,
omplétés  par  des  éléments  de  langage  validés  pour  leur
ulgarisation,  pour  aider  les  professionnels  à  communiquer
bjectivement,  sans  perdre  en  crédibilité  [24].

Enfin,  le  vaccin  revête  un  caractère  politique,  pouvant
nterférer  avec  le  discours  scientifique  [19]. La  confiance
nvers  le  système  de  santé  et  le  contexte  sociopolitique
nfluencent  l’adhésion  vaccinale,  surtout  en  période  de  crise
anitaire  [23].

La  période  post-vaccinale  est  une  phase  du  proces-
us  maîtrisée,  grâce  notamment  à  la  transparence  de
’information  évoquée  précédemment  et  à  une  pharmacovi-
ilance  renforcée  [3,25].  Les  campagnes  vaccinales  contre
a  grippe  H1N1  et  les  infections  invasives  à  méningocoque

 et  B  ont  mis  en  lumière  le  bénéfice  de  cette  dernière
25]. En  effet,  les  effets  indésirables  sont  inhérents  à  tout
édicament  et  malgré  les  essais  cliniques,  des  effets  graves

t  inattendus  peuvent  survenir,  comme  l’a  démontré  le
accin  Vaxzevria® en  mars  2021  [26].  La  déclaration  des
rofessionnels  et  des  patients  est  alors  stimulée  pour  lut-
er  contre  la  sous-notification  et  les  signaux  sont  analysés
n  temps  réel  sur  le  territoire  français et  européen  [25].
e  rapport  bénéfice/risque  est  ainsi  régulièrement  réajusté
elon  des  données  épidémiologiques,  médico-économiques,
’efficacité  et  de  pharmacovigilance  [3].

imites de la méthodologie choisie

a  méthodologie  choisie  pour  réaliser  la  cartographie  des
isques  est  originale.  Elle  a  été  conditionnée  par  la  limita-
ion  des  interactions  sociales  liée  à  la  crise  sanitaire.  Les
vis  des  professionnels  ont  été  recueillis  par  visioconfé-
ence,  un  à  un,  voire  par  binôme,  et  non  en  face  à  face
t  en  groupe  de  travail  [7,8].  La  cotation  de  la  gravité  et
e  la  fréquence  n’a  donc  pas  été  pondérée  spontanément
ar  l’effet  de  groupe.  La  notion  de  criticité  brute,  c’est-
-dire  sans  prendre  en  compte  les  éléments  de  maîtrise
ppliqués,  n’était  pas  toujours  bien  comprise,  conduisant

 une  sous-cotation  de  certains  risques.  Certaines  étapes,

omme  l’éligibilité,  concernaient  plus  de  professionnels  que
’autres.  Leur  évaluation  était  donc  plus  représentative,  et
oins  le  fait  d’individualités.  La  recherche  des  causes  a  été

éalisée  à  distance  des  entretiens,  et  non  à  partir  d’une
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nalyse  des  causes  racines  structurée,  ce  qui  a  favorisé
’identification  de  causes  plus  immédiates.

erspectives

ette  cartographie  ne  vise  pas  l’exhaustivité.  Elle  est  spé-
ifique  au  lancement  de  la  campagne  vaccinale  contre  la
OVID-19  en  région  PACA,  jusqu’à  avril  2021.  Elle  propose
ne  vision  complémentaire  aux  futurs  rapports  nationaux
t  internationaux.  En  effet,  les  expériences  varient  beau-
oup  selon  les  pays  et  leur  contexte  socioculturel,  à  l’instar
es  recommandations  vaccinales  et  de  l’appréciation  du
apport  bénéfices/risques  [3,27].  Cette  problématique  est
’autant  plus  prégnante  dans  les  régions  frontalières,  jus-
ifiant  une  coordination  des  stratégies  de  vaccination  au
iveau  européen  [28].  Une  cartographie  des  risques  similaire
ourrait  donc  être  menée  dans  un  échantillon  de  régions
éfini  au  niveau  national  ou  dans  un  autre  pays,  puis  com-
arée  à  l’expérience  de  la  région  PACA.  Elle  permettrait
insi  d’ajuster  la  campagne  de  vaccination  française  sur  la
ase  des  résultats  obtenus.  Ces  derniers  pourraient  être  éva-
ués  par  une  instance  d’analyse  et  de  pilotage,  avec  les  ARS
arties  prenantes,  pour  proposer  des  actions  correctives  au
roupe  de  travail  vaccination.

Notre  cartographie  des  risques  a  ainsi  mis  en  exergue
uatre  axes  d’amélioration,  relatifs  à  la  charge  de  travail  et

 la  rémunération  des  professionnels  de  santé,  à  la  commu-
ication  et  à  la  gestion  des  rendez-vous.  La  multiplication
es  effecteurs  de  la  vaccination  a  permis,  avec  la  mise  à
isposition  des  vaccins  en  ville,  de  lisser  la  charge  de  tra-
ail,  même  si,  de  fait,  l’organisation  de  la  vaccination  contre
a  COVID-19  représente  une  surcharge  pour  chaque  profes-
ionnel  effecteur.  La  mise  en  place  au  niveau  national  de
rilles  de  rémunération  pour  les  effecteurs  et  le  travail  de
ollaboration  étroit  de  l’ARS  avec  l’Assurance  maladie  ont
ermis  de  lever  les  difficultés  liées  au  financement.  La  mul-
iplication  des  canaux  de  communication  en  direction  des
rofessionnels  comme  des  usagers  se  poursuit.  Enfin,  les
entres  de  vaccination  ont  acquis  une  expérience  en  termes
e  programmation  et  de  gestion  des  rendez-vous,  avec  des
ifficultés  récurrentes,  pour  s’adapter  en  temps  réel  à  la
emande  de  vaccination  très  fluctuante.

Cette  analyse  pourrait  être  réitérée  à  distance  du  lance-
ent  de  la  campagne  de  vaccination  pour  évaluer  la  mise

n  place  des  solutions  de  maîtrise  et  l’évolution  potentielle
es  risques  rencontrés.

Au-delà  de  cette  analyse,  une  diminution  du  nombre  de
as  graves  parmi  la  population  vaccinée  contre  la  COVID-
9  pourrait  contribuer  à  une  meilleure  adhésion  vaccinale
lobale  par  la  population  [29].

onclusion

ne  organisation  optimale  et  sécurisée  est  un  des  enjeux
ajeurs  de  la  réussite  d’une  campagne  de  vaccination

xceptionnelle,  en  raison  de  ses  multiples  sources  de

omplexité.  La  réalisation  de  cette  cartographie,  trans-
ersale  et  pluridisciplinaire,  y  contribue  en  proposant  des
ctions  d’amélioration  prioritaires  susceptibles  d’optimiser
es  pratiques  actuelles  et  futures.  Elle  apporte  une  vision
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égionale,  qui  sera  à  confronter  à  d’autres  données  régio-
ales,  nationales  et  internationales.
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