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MODE OPERATOIRE DE LA VACCINATION




· Seront détaillés successivement : 
1. La population cible  
2. Le consentement du patient 
3. Les modalités d’administration du vaccin
4. Les conditions de traçabilité de la vaccination
5. La rémunération pour l’acte de vaccination

	
1. La population cible (art 3 de l’arrêté du 10 mai 2017)


	

· Le pharmacien est autorisé à vacciner contre la grippe saisonnière :
les personnes adultes âgées de 18 ans et plus, ciblées par les recommandations vaccinales en vigueur


· La liste des populations ciblées par les recommandations vaccinales est publiée, chaque année, dans le calendrier des vaccinations édité par le ministère chargé de la santé (cf annexe).


/ !/ Exceptions :

· Les femmes enceintes 
· Les personnes qui n’ont jamais étaient vaccinées contre la grippe.

/ !/ Vigilance:

· Les personnes à risques particulier, identifiées par le pharmacien lors de l’entretien pré-vaccinal, sont orientées vers leur médecin traitant à savoir : 
· Terrains immunodéprimés,
· Antécédents de réaction allergique à une vaccination antérieure, 
· Patients présentant des troubles de la coagulation ou sous traitement anticoagulants.




	2. Le consentement du patient

	

Le pharmacien autorisé à administrer un vaccin contre la grippe saisonnière recueille préalablement à la vaccination, par écrit, le consentement exprès et éclairé de la personne qu’il juge éligible à la vaccination à l’aide d’un formulaire.
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	3. Les modalités d’administration du vaccin
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	4. Les conditions de traçabilité de la vaccination (cf annexes)

	
· Plusieurs éléments sont nécessaires à savoir : 

1. Le consentement du patient pour se faire vacciner par un pharmacien contre la grippe saisonnière

2. L’attestation de vaccination contre la grippe saisonnière, ainsi que le cas échéant, son carnet de vaccination électronique.

« une copie de ces documents est conservée par le pharmacien pendant toute la durée de l’expérimentation »

3. Renseigner la plateforme développée par l’ordre national des pharmaciens rendue accessible aux pharmaciens autorisés.

4. Informer le médecin traitant, par messagerie sécurisée de santé, une mention dans le dossier médical partagé ou le remplissage du carnet de vaccination électronique.
(si la personne vaccinée s’oppose à la transmission de cette information directement par le pharmacien à son médecin traitant, le patient l’indique sur le formulaire de consentement).




























	L’ATTESTATION DE VACCINATION

	


[image: ]






	5. La rémunération pour l’acte de vaccination 
(art 5 du décret n°2017-985 du 10 mai 2017)

	
Dans le cadre de l’expérimentation, la pharmacie d’officine reçoit pour chaque personne éligible vaccinée une rémunération relative à la préparation et à l’administration du vaccin selon les modalités suivantes : 

· 4.50€ par personne vaccinée dès lors que celle-ci bénéficie d’une prescription médicale pour le vaccin antigrippal

· 6.30€ par personne vaccinée dès lors que celle-ci bénéficie d’un bon de prise en charge d’un vaccin antigrippal émis par un organisme d’assurance maladie obligatoire et qu’elle ne bénéficie pas de la prescription 

· De plus chaque pharmacie participante recevra une somme forfaitaire de 100€ au titre du dédommagement liés aux contraintes spécifiques de l’expérimentation, pour chaque pharmacien participant à l’expérimentation ayant réalisé au moins 5 vaccinations au sein de cette officine.

· A l’issue de la campagne de vaccination, le pharmacien établit et communique au DG de l’ARS le bilan de son activité afin de bénéficier de la rémunération prévue.
 
La rémunération provient d’un fond spécial (FIR = fond d’intervention régional) et sera versée par l’URPS pharmaciens de la Nouvelle-Aquitaine.
























	
ANNEXE : liste des populations ciblées par les recommandations en vigueur.
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Annexe

GUIDE POUR L’ ACTE VACCINAL:

CE GUIDE EST A METTRE EN (EUVRE APRES AVOIR VERIFIE LES CRITERES D’ELIGIBILITE ET LES
CONDITIONS POUR LA VACCINATION (CONSENTEMENT, CONTRE-INDICATIONS)

1- AVANT L’INJECTION :

»  AVOIR A DISPOSITION :
- BOITE DE RECUEIL DES DASRI
- COMPRESSES STERILES

DESINFECTANT
- PANSEMENTS

» PREVENIR LE PATIENT DES POSSIBLES EFFETS DE LA VACCINATION (LEGERE FIEVRE, LEGERE DOULEUR
AU POINT D’INJECTION ...)

SORTIR LE VACCIN DE L’ENCEINTE REFRIGEREE

ASSEOIR LA PERSONNE

SE LAVER LES MAINS

DEMANDER A LA PERSONNE DE DEGAGER LE HAUT DU BRAS (COTE OPPOSE DU BRAS DIRECTEUR)

VERIFIER L’ABSENCE DE PROBLEME CUTANE, AU NIVEAU DU POINT D’ INJECTION

Y VvV VYV Y Vv V¥V

DESINFECTER LE FUTUR POINT D’INJECTION

2- INJECTER:

» INJECTION INTRA MUSCULAIRE (DE PREFERENCE) OU INJECTION SOUS CUTANEE
PROFONDE

» SE CONFORMER AU RESUMEDES CARACTERISTIQUES DU VACCIN INJECTE

3- APRES L’INJECTION :

RECUEIL DE LA GOUTTE DE SANG AVEC LA COMPRESSE

POSE D’UN PANSEMENT

EVACUER LES DECHETS (SERINGUE, COMPRESSE) CONFORMEMENT A LA REGLEMENTATION
GARDER LE PATIENT EN OBSERVATION 15 MINUTES

VERIFIER L’ABSENCE DE REACTION

SIMALAISE DU PATIENT, PRATIQUER LES PREMIERS GESTES D’URGENCE ET APPEL DU 15

Y VvV ¥V VY V¥V V¥V VY

DECLARER L’EFFET SUR LE PORTAIL DE SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES GRAVES
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Annexe

ATTESTATION DE VACCINATION CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE

ATTESTATION DE VACCINATION CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE ANNEE . ... *

NOM : cierererennrennenionnnes (A COMPLETER MANUELLEMENT) ¢eveeeoccccceccccscscascosscscascoascssnsses
PRENOM 1 tiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiiiiiieiiieiieiieeeietaeneseetaeasessssasnnes
DATE DE NAISSANCE : o/ ./ wuue

A ETE VACCINE CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE (COMPLETE PAR LA PLATEFORME)
LE: ../ /..

PAR : ...(NOM ET PRENOM DU PHARMACIEN)

EXERCANT DANS LA PHARMACIE : ...

NOM DU VACCIN INJECTE : teevveieenrcsnnsensnscannsons (COMPLETE PAR LA PLATEFORME)
NUMERO DE LOT : ......
DATE DE PEREMPTION : .

EFFETS INDESIRABLES : cevvveieeiieniocee coeasonnses (COMPLETE PAR LA PLATEFORME)

EN CAS D’EFFET INDESIRABLE, DECLAREZ SUR LE PORTAIL DES SIGNALEMENTS DES EVENEMENTS SANITAIRES GRAVES
(HTTPS://SIGNALEMENT.SOCIAL-SANTE.GOUV.FR/PSIG_IHM_UTILISATEURS/INDEX.HTML#/ACCUEIL)

* DANS LE CADRE DE L’ARTICLE 66 DE LA LOIN® 2016-1827 DU 23 DECEMBRE 2016 DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE
POUR 2017
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ANNEXE

CONSENTEMENT DU PATIENT POUR SE FAIRE VACCINER PAR UN PHARMACIEN
CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE (¥)

Je, soussigné(e) ... (a compléter manuellement)

Atteste avoir regu les informations concernant la vaccination contre la grippe saisonniere, NOTAMMENT SUR
LES BENEFICES ET LES RISQUES LIES A LA VACCINATION TELS QUE MENTIONNES DANS LA
NOTICE DES VACCINS, par mon pharmacien.

J'ai compris I’'ensemble de ces informations et j'autorise MON PHARMACIEN a me vacciner.

J'ai compris qu'a I'issue de la vaccination, le pharmacien me délivrera une attestation afin que je puisse la
présenter 2 mes médecins, notamment mon médecin traitant.

J*ai compris qu’aucune donnée nominative me concernant n’est enregistrée sur la plateforme « expérimentation
vaccinale » de 1'Ordre des pharmaciens.

Jaccepte que mon pharmacien transmette directement a mon médecin traitant, les données concernant ma
vaccination contre la grippe saisonniére, via mon Dossier Médical Partagé ou mon Carnet de Vaccination
Electronique si j'en posséde un, ou par messagerie sécurisée si mon médecin et mon pharmacien sont équipés.

O Oui O Non

Dans la négative, je m’engage a informer moi-méme mon médecin traitant.

OOV 3 0B ettt s ssssssssssssasassssssssssanss

Signature

En cas d’effet indésirable, déclarez sur le portail des signalements des événements sanitaires graves

(https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil).

(*) Dans le cadre de I'article 66 de la loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financement de la sécurité sociale pour 2017.
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