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Dans un article paru dans la ÇRevue de la M�decine
G�n�raleÈ de mars 1994, le Dr. Delstanche (p�diatre)
plaidait en faveur dÕune g�n�ralisation de la
vaccination contre lÕHaemophilus influenzae type b. 
Toutefois, le commentaire de la r�daction accom-
pagnant cet article t�moigne dÕune lourde sous-esti-
mation tant du nombre de cas dÕinfections invasives �
Hib chez le jeune enfant, que de la gravit� de celles-ci.

LÕincidence des infections � Hib est estim�e � 15 pour
100.000. Une enqu�te r�cente commandit�e par la
Communaut� fran�aise en r�gions Wallonne et Bruxelloise
estimait lÕincidence entre 44 et 63 pour 100.000 enfants de
moins de 5 ans. Ce chiffre concorde avec ceux cit�s pour la
plupart des pays occidentaux. Ceci signifie concr�tement,
en tenant compte dÕune cohorte annuelle de 120.000
enfants, que chaque ann�e de 264 � 378 enfants font une
infection invasive � Hib, parmi lesquels 60 % font une
m�ningite. Par comparaison, aux Pays-Bas avec une
population de 15 millions dÕhabitants, 700 enfants
d�veloppent chaque ann�e une infection invasive � Hib,
dont 50% une m�ningite, 20 � 34% une �piglottite, 10 �
20% une cellulite, une septic�mie, une arthrite ou une
ost�omy�lite.  
En outre, les derni�res ann�es ont permis de constater un
accroissement de la r�sistance � lÕampicilline et au
chloramph�nicol des souches Hib.  

La gravit� de ces chiffres dÕincidence est peut-�tre encore
mieux illustr�e par la comparaison avec une s�rie
dÕaffections qui sont d�couvertes par un screening n�onatal
g�n�ralis�, permanent mais indispensable : la ph�nyl-
c�tonurie (7 � 10 cas par an), lÕhypothyro�die cong�nitale
(30 cas par an). 

Si la mortalit� par m�ningite atteint 3 � 5 %, la morbidit�
est, elle, beaucoup plus �lev�e que celle mentionn�e dans
lÕarticle -3,5% de s�quelles majeures et 9 % de s�quelles
mineures-. Outre ces l�sions r�siduelles, au moins un tiers
des patients subit un dommage: ralentissement du
d�veloppement intellectuel et probl�mes dÕapprentissage et
de concentration. 

Au G-D de Luxembourg et aux Pays-Bas, tous les nouveau-
n�s sont vaccin�s gratuitement contre lÕHib depuis lÕann�e

derni�re. Les parents qui veulent faire vacciner leurs enfants
n�s ant�rieurement doivent en supporter les co�ts.

LÕimmunog�nicit� des vaccins est d�montr�e dans de
nombreuses �tudes. La meilleure illustration est lÕexemple
finlandais: � partir de 1986, 50% des nourrissons ont �t�
vaccin�s; depuis 1988, tous les nourrissons sont vaccin�s
avec 3 doses du vaccin PRP-T. Depuis lors, on constate une
diminution drastique des infections invasives � Hib: 172 en
1986, 27 en 1989, 2 en 1991 et plus aucun cas en 1992. 

La r�daction de la Revue de la M�decine G�n�rale va plus
loin en �crivant quÕon ne dispose pas dÕune exp�rience
suffisante avec lÕadministration simultan�e du vaccin Hib et
du trivalent DTP, en ce qui concerne la s�curit� et les
possibilit�s dÕinterf�rence des diff�rents antig�nes. 
De nombreuses �tudes, entre autres celles de Fritzell et
Plotkin aupr�s de 100.000 nouveau-n�s, ont montr� que
lÕadministration simultan�e du vaccin Hib et du DTP est
s�re et procure la m�me immunog�nicit� que
lÕadministration s�par�e, des antig�nes.  
Le m�lange dans la m�me seringue des vaccins Hib et DTP
(aussi bien le Triamer de M�rieux que le Combivax de SK-
Rit) est permis, comme cÕest aussi recommand� par les
Center for Disease Control aux Etats-Unis (vaccins produits
par la firme Connaught). 

La proposition de la Revue de la M�decine G�n�rale de
vacciner uniquement les enfants � risque est totalement
inopportune. En effet, quels sont les enfants � risque? La
majorit� des infections invasives � Hib (surtout la
m�ningite) survient chez des enfants de moins dÕun an: ce
sont eux les enfants � risque. 
Dans un �ditorial de ÇPediatricsÈ dÕavril 1994, le vaccin
Hib est qualifi� de triomphe scientifique, tandis que le
commentaire dans Archives of Diseases in Childhood
(1991) parle dÕune �tape historique dans la lutte contre les
infections bact�riennes. Ne pas administrer ce vaccin
signifie que chaque ann�e en Belgique, 200 � 400 enfants
deviennent s�rieusement malades; un tiers restera handicap�
� vie et quelques-uns d�c�deront. 
Les �tudes co�ts-b�n�fices ne sont pas encore positives au
prix actuel du vaccin (voir article p. 3). 
Les co�ts relativement �lev�s de la protection des jeunes
enfants contre les cons�quences des infections invasives �
Hib ne sont toutefois pas un argument d�cisif contre une
vaccination g�n�ralis�e. 

Prof. Dr  R. Clara

Une bibliographie compl�te peut �tre obtenue sur demande
aupr�s de la r�daction.
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Le tableau 2 montre le nombre de cas dÕHib qui peut �tre
attendu chaque ann�e pour la cohorte de naissances
suivante. Le nombre de cas �vit� est calcul� sur base dÕune
efficacit� de 90%. 

Le sch�ma de vaccination recommand� permet dÕ�viter 184
cas dÕHib. 
Les co�ts de la vaccination (sur base dÕun prix de 970 frs
par vaccin) sÕ�l�vent � 383 millions. 

Tableau 3

Les avantages de la vaccination sont r�sum�s dans le
tableau 3.
Ce tableau concerne les co�ts dÕhospitalisation suite � des
complications de lÕinfection � Hib (comme une m�ningite,
une septic�mie, une �piglottite ou toute autre affection
invasive s�rieuse) ainsi que les co�ts des s�quelles � vie
(enseignement sp�cial, prise en charge des enfants
handicap�sÉ). Finalement, la mortalit� �vit�e est aussi
comptabilis�e, en comptant une mortalit� de 2% en cas de
m�ningite et une esp�rance de vie de 79,1 ann�es pour les
femmes et de 72,4 ann�es pour les hommes. 

Analyse co�t - efficacit�
Tout dÕabord, les co�ts nets de la vaccination sont
comptabilis�s. Ce sont les co�ts apr�s soustraction des
d�penses �vit�es pour les malades atteints par lÕHib. Le
co�t par ann�e de vie sauv�e atteint 8 millions. 
Il faut bien comprendre que ce chiffre tient compte du co�t
des handicaps � vie qui sont la cons�quence dÕune infection
� Hib, mais pas de la souffrance et de lÕamoindrissement de
la qualit� de vie quÕils occasionnent.  

Vaccin Hib

Soins
hospitaliers
aigus (fr)

42.330.954

Enseignement
sp�cial (fr)

20.598.835

Prise en charge
permanente

(fr)

30.778.927

Mortalit�
�vit�e 

(en ann�es 
de vie) 

51,23

Trimestre

Pas de vaccination
Nombre de Hib

Sch�ma vaccination
Cas �vit�s de Hib

1er
Trimestre

16,04

-

2�me
Trimestre

27,50

24,75

3me
Trimestre

36,76

33,01

4me
Trimestre

25,21

22,69

1me
Trimestre

27,5

24,75

2me
Trimestre

13,75

12,38

3me+4me
Trimestre

18,35

16,51

38,96

35,07

11,46

10,32

4,58

4,12

220

184

Ann�e 2 Ann�e 3 Ann�e 4 Ann�e 5 TotalAnn�e 1

�VALUATION �CONOMIQUE
Dans la plupart des pays occidentaux, Etats-Unis
except�s, la vaccination contre lÕHaemophilus
influenzae type b donnera lieu � des co�ts suppl�-
mentaires pour �viter la mortalit� et la morbidit� li�es
� lÕinfection par cette bact�rie. 
Une �tude r�cente �value ces co�ts � 8 millions par
ann�e de vie �pargn�e. Ce nÕest que si le prix du vaccin
diminuait de 40 % que le co�t par ann�e de vie
�pargn�e passerait sous 1 million.
CÕest la conclusion dÕune enqu�te de D. De Graeve du
ÇCentrum voor Sociaal en Economisch Onderzoek van de
UFSIAÈ � Anvers, dont les r�sultats ont �t� publi�s dans
ÇHuisarts NuÈ, le journal de la Wetenschappelijke
Vereninging van Vlaamse Huisartsen*. 
LÕ�tude �valuait une cohorte de 100.000 enfants, et les
extrapolations ont �t� faites pour la situation belge. Les
enfants sans vaccination �taient compar�s avec des enfants
qui �taient vaccin�s selon quatre sch�mas diff�rents.
Comme seule la vaccination pr�coce avant 12 mois est
rationnelle, nous avons uniquement retenu dans cet article
la vaccination des nourrissons (voir tableau 1).

Tableau 1

Sch�mas de vaccination �tudi�s dans lÕarticle comment�: 
PRP-OMP: 3, 5, et rappel � 13 mois
HBOC: 3, 4, 6, et rappel � 15 mois
PRP-T: 3, 4, 5 et rappel � 13-18 mois 

3 antig�nes accoupl�s aux polysaccharides capsulaires (PRP): 
HBOC: conjugu� avec une variante de la toxine dipht�rique
(Lederle)
PRP-T: conjugu� avec la toxine t�tanique (M�rieux)
PRP-OMP: conjugu� avec la membrane externe du m�ningocoque
(MSD)

Nombre attendu dÕinfections � Hib pour une cohorte de 100.000 enfants et cas �vit�s (efficacit� du vaccin = 90%)

Co�ts et mortalit� �vit�s par la vaccination pour une cohorte de
naissance de 100.000 enfants.

Tableau 2



Conclusion
Le co�t de la vaccination Hib calcul� par ann�e de vie
�pargn�e est sans doute plus �lev� que celui dÕautres
strat�gies pr�ventives. Ce nÕest que si le prix du vaccin
baisse de 40% que le co�t par ann�e de vie �pargn�e tombe
sous 1 million. En comparaison, le co�t par ann�e de vie
�pargn�e par un screening minimaliste pour le cancer du
col est de 478 000 frs, pour un cancer du sein de seulement
153 000 frs. D. De Graeve pr�cise que les groupes � risque
sont identifiables pour le d�pistage du cancer, alors quÕil est
pratiquement impossible pour lÕHib de cerner un groupe
sp�cifique � risque. 
Pour lÕauteur, cela indique bien que dans les prochaines
ann�es, avec lÕarriv�e sur le march� dÕautres vaccins -entre
autres contre le m�ningocoque et le pneumocoque-, un
d�bat devra in�vitablement �tre men� pour �tablir des
priorit�s d�terminant qui sera ou ne sera pas pris en compte
pour une vaccination, et qui la payera. 

Dr P. Trefois

* Cette �tude a �t� men�e en collaboration avec le r�dacteur
en chef de Huisarts Nu et les Centres Universitaires de
M�decine G�n�rale de la RUG et de lÕUIA. 

R�f: M. Lemiengre, E. Cooreman, D. De Graeve et al.
Haemophilus type b-vaccin, Economische evaluatie, Huisarts Nu,
maart 94: 93-104. 

Commentaires du Prof. Clara

LÕ�tude comment�e ci-dessus donne une analyse rigoureuse
et pouss�e des co�ts/b�n�fices de la vaccination Hib.
Diff�rentes autres �tudes �conomiques arrivent n�anmoins
� un r�sultat qui est beaucoup plus favorable pour la
vaccination. 
Une �tude su�doise part des m�mes points que ceux utilis�s
par De Graeve pour lÕanalyse de sensitivit�, points qui
correspondent mieux � la situation clinique r�elle: une
incidence plus �lev�e des infections invasives � Hib et de la
mortalit� -avec 2% de tous les cas-, ainsi quÕune incidence
plus grande de s�quelles (26% dans une �tude su�doise). 
Il nÕest tenu compte, aussi bien lÕ�tude belge que su�doise,
ni des co�ts pour la prophylaxie au moyen de Rifampicine
chez les membres de la famille dÕun enfant pr�sentant une
infection invasive � Hib, ni du traitement pr�ventif au
moyen de Ceftriaxone intramusculaire chez le jeune enfant
ayant une probable bact�ri�mie aig�e occulte (voir article
p. 5). 
Le co�t indirect pour les absences des parents ne sont pas
inclus dans lÕ�tude belge (3 % des co�ts totaux selon
lÕ�tude su�doise). 
Selon les exp�riences en Finlande et � Los Angeles, il est
probable que les enfants non vaccin�s soient aussi prot�g�s
du fait que la colonisation nasopharyngiale par lÕHib est
entrav�e; ceci entra�ne que (presque) 100% des cas
dÕinfections invasives � Hib sont pr�venues (il en d�coule
donc que 220 cas pourront �tre �vit�s, plut�t que 184 cas
dans lÕ�tude comment�e ci-dessus). Il faut sÕattendre � ce
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que le prix des vaccins PRP-T baisse (dans lÕ�tude su�doise
535 Frs).  Selon lÕanalyse de sensitivit� de De Graeve, une
diminution de 40 % du prix du vaccin permet une
diminution de 70 % du co�t par ann�e de vie �pargn�e. 
Enfin, il est vraisemblable que dans lÕavenir, comme en
Finlande, un sch�ma avec 3 injections PRP-T soit suffisant
(� 3, 6 et 14 � 18 mois). Lorsque lÕon apporte ces correc-
tions, lÕ�valuation �conomique devient beaucoup plus
favorable. 
Une �tude men�e dans 5 pays occidentaux (Finlande,
Suisse, Su�de, Australie, Grande-Bretagne), consid�re une
incidence dÕinfections invasives � Hib un peu plus �lev�e,
5% de s�quelles graves et 9% de mod�r�ment graves, et une
mortalit� totale de 2%; le co�t Çbreak evenÈ (co�ts
maximaux admissibles pour la vaccination compl�te), pour
un programme de vaccination qui permet une pr�vention de
90% des infections, varie alors entre 37 $ (1250 frs) et 84 $
(2730 frs). A titre de comparaison, aux Etats-Unis, on
arrive � 300 $ (7950 frs). Dans cette �tude, on nÕa pas tenu
compte des co�ts indirects, de la perte des ann�es de vie, de
la protection plus �lev�e gr�ce � lÕimmunit� de groupe, ni
de la prophylaxie par Rifampicine et Ceftriaxone. 
Si on tient compte �galement de ces co�ts, la vaccination
dans ces cinq pays occidentaux devient bien plus favorable
sur le plan co�ts/b�n�fices. 
Mais cela en vaut-il la peine ? On peut difficilement
sÕimaginer un meilleur investissement que celui qui pr�vient
lÕinfection bact�rienne la plus importante chez lÕenfant en
dessous de 5 ans. 
Jamais on ne remet en question les d�penses de m�decine
curative. Martens et al. comparent les co�ts/b�n�fices de la
vaccination Hib avec les co�ts par ann�e de vie �pargn�e
par transplantation cardiaque (962.000 frs) et par
programme de dialyse r�nale (1.036.000 frs). Personne ne
penserait � refuser � des patients malades une trans-
plantation cardiaque, une transplantation h�patique encore
plus lourde (entre autres en cas dÕh�patite fulminante qui
peut parfaitement  �tre pr�venue par la vaccination contre
les h�patites A et B) ou une dialyse r�nale, et ceci en d�pit
de la qualit� de vie parfois douteuse de ces ann�es de vie
�pargn�es. 
Comme d�crit dans lÕ�tude de De Graeve, il y a �galement
des arguments �thiques contre le co�t �lev� du vaccin Hib.
Sans remboursement, ce co�t constitue un obstacle pour les
groupes de population � statut socio-�conomique d�favori-
s�. On en arrive � un effet Mathieu, par lequel la protection
est refus�e aux groupes des populations les plus d�munis.

R�f�rences: 
Martens L. et al. De kosten en baten van vaccinatie tegen Hib, Ned
Tijdschr Geneesknd, 1991, 135 : 16-20
Peltola H et al. Rapid Disappearance of Hib type b meningitis after
routine childhood immunisation with conjugate vaccines, Lancet
1992; 340: 592-594. 
Clements DA et al. Comparison of the epidemiology and cost of
Haemophilus influenzae type b disease in five western countries,
Pediatr Infect Dis J, 1993; 12: 362-367
Trollfors B. Cost-benefit analysis of general vaccination against
Haemophilus influenzae type b in Sweden, Scand J Infect Dis
1994; 26: 611-614.
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Fin 1990, un groupe de travail Çpr�valence de
lÕh�patite BÈ a �t� mis sur pied par lÕAdministration de
la Communaut� flamande, avec comme objectif
dÕ�valuer la politique actuelle de vaccination contre
lÕh�patite B, et �ventuellement de lÕadapter. 

Sur proposition du groupe de travail (1), le choix a �t� fait
de r�aliser une �tude de pr�valence parmi la population
g�n�rale. Cette enqu�te a �t� men�e en 1993 et d�but 1994.  
4000 �chantillons sanguins recueillis dans 10 h�pitaux
r�partis sur les 5 provinces flamandes ont �t� examin�s par
lÕInstitut dÕHygi�ne et dÕEpid�miologie. Le service
dÕEpid�miologie et dÕHygi�ne Sociale de lÕUIA a trait� les
donn�es. LÕ�ge moyen dans le groupe �tudi� est de 40,2
ann�es (range : 0 � 100). Il y a un peu plus dÕhommes que
de femmes dans lÕ�chantillon (53, 2 % versus 46,8 %). En
ce qui concerne la nationalit�, 92,8 % sont Belges, 2,7 %
sont non-Belges de nationalit� europ�enne et 4,5 % sont
non-Europ�ens. Dans lÕanalyse, ces deux derniers groupes
sont consid�r�s conjointement (Çnon-BelgesÈ).

H�patite A
55% des �chantillons �taient positifs pour les anticorps
contre lÕh�patite A. Parmi les Belges, lÕincidence �tait la
plus basse dans la cat�gorie des 0 � 14 ans (5,4%), la plus
haute (plus de 80%) apr�s 55 ans. Le pic le plus important
survient lors du passage du groupe des 25-34 ans vers le
groupe de 35-44 ans (passant de 34 % � 61 % de positivit�
pour lÕHAV). Parmi les non-Belges, il y a une augmentation
beaucoup plus rapide de la pr�valence avec lÕ�ge, avec plus
de 80% de positivit� parmi le groupe dÕ�ge des 25 ans et
plus. De ces donn�es, on peut tirer les conclusions
suivantes: 
- il existe une tendance � une moindre exposition et conta-
mination pendant les ann�es dÕenfance
- ceci implique que de moins en moins dÕadultes b�n�ficient
dÕune protection naturelle, et sont donc r�ceptifs �
lÕinfection
- vu la gravit� de lÕinfection � lÕ�ge adulte, il est n�cessaire
que ces personnes se fassent vacciner en cas dÕexposition �
lÕinfection (p.e. lors de voyages en zone end�mique) 
- puisquÕ� partir de lÕ�ge de 35 ans, on a + de 50 % de
chance dÕ�tre positif pour lÕh�patite A, on peut faire
dÕabord une recherche dÕanticorps afin de v�rifier si lÕon a
pas d�j� fait lÕinfection, avant de se laisser vacciner.

Hépatites A, B et C
PR�VALENCE EN
FLANDRESDes modifications dÕattitudes curatives et une

protection indirecte des non vaccin�s sont des
d�monstrations de lÕefficacit� du vaccin Hib. 

Dans un �ditorial de Pediatrics dÕavril 1994, les auteurs
soulignent combien les pratiques p�diatriques peuvent �tre
amen�es � changer, lorsquÕun vaccin efficace r�duit
lÕincidence dÕune maladie infectieuse. 
Ainsi, tenant compte du risque dÕinfection bact�rienne
s�v�re notamment � Hib, un consensus existe aux Etats-
Unis pour traiter certains enfants dÕembl�e aux c�phalospo-
rines (ceftriaxone), ceci dans lÕattente des r�sultats des
cultures: ces enfants sont ceux qui ont une temp�rature
sup�rieure ou �gale � 39¡C sans source identifiable, et une
num�ration leucocytaire sup�rieure � 15.000/mm3. Ce
consensus concerne des dizaines de milliers de cas par an
aux Etats-Unis. 
LÕefficacit� remarquable du vaccin Hib a un impact direct
sur cette attitude. En effet, lÕincidence des bact�ri�mies
dues � lÕHib a d�cru significativement. Et il est maintenant
clair quÕun pourcentage croissant dÕinfections bact�riennes
s�v�res sera attribuable � Streptocoque pneumoniae. D�s
lors, tenant compte du co�t �lev� de lÕantibioth�rapie
parent�rale par c�phalosporines, certains services
hospitaliers sÕorientent vers un traitement des enfants
pr�sentant une bact�ri�mie pr�sum�e, par des antibiotiques
oraux de type amoxicilline. 

Protection pour les non-vaccin�s

Selon une �tude publi�e dans ÇPediatr Infect Dis JÈ,
lÕefficacit� protectrice dÕune simple dose de vaccin Hib est
de 71,1 %. Apr�s 2 doses, lÕefficacit� est de 88,8% et apr�s
3 doses de 94,4 %. Si une protection optimale est donc
offerte seulement par 3 doses de vaccins, la protection est
d�j� appr�ciable apr�s 1 ou 2 doses. 
LÕ�tude montre aussi quÕen d�pit dÕun taux relativement
bas dÕimmunisation compl�te (20 � 60 %), le taux
dÕinfections � Hib chez les enfants de moins de 5 ans a
d�cru de fa�on importante depuis lÕinstauration de la
vaccination (passant de 24,2 � 4,4 cas pour 100.000). Ceci a
�t� constat� aussi chez les enfants non vaccin�s. Les
auteurs de lÕ�tude attribuent cette diminution � la r�duction
du portage naso-pharyng� parmi les enfants vaccin�s. 

Dr  Patrick Trefois
R�f�rences:
- L. B. Givner, et al. Editorial. The Practice of Pediatrics in the
Era of Vaccines Effective Against Haemophilus influenzae type b.
Pediatrics, 1994; 93: 680 - 681.
- C M. Valdheim et al. Protection provided by Haemophilus
influenzae type b conjugate vaccines in Los Angeles County: a
case-control study.  Pediatr Infect Dis J , 1994; 13: 274 - 280.

Vaccin Hib
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Hépatite B

PAS DE RISQUES DANS LES
CRéCHES ET LES �COLES
La transmission horizontale de lÕh�patite B dans les
�coles et les cr�ches est th�oriquement possible, mais le
risque de transmission est tr�s bas. 
Il nÕy a aucune raison dÕexclure les porteurs contagieux
du virus de lÕh�patite B des �coles et des cr�ches.

Le virus de lÕh�patite B (HBV) peut �tre transmis par
contact avec du sang ou dÕautres liquides corporels HBsAg
positifs (mucosit�s, salive, plaie suintante). 
Le risque de transmission est plus important quand le
porteur est positif pour lÕHBeAg. 
La transmission est facilit�e par les petites plaies cutan�es,
mais est aussi possible via la salive, par lÕ�change dÕun
chewing-gum ou bonbon, par lÕutilisation commune de
brosses � dents, par les morsures, etc. 
Ce dernier point constitue un r�el probl�me dans les
institutions pour handicap�s mentaux. 
La transmission horizontale du virus de lÕh�patite B dans
les �coles est selon toutes les �tudes extr�mement basse et
est toujours li�e � des circonstances ou comportements
exceptionnels (comme comportement de morsures, contact
avec des blessures ouvertes et saignantes, automutilations,
relations sexuellesÉ). Dans les cr�ches, o� les enfants
entrent fr�quemment en contact avec les s�cr�tions orales
des autres enfants, le risque est bien un peu plus �lev�, mais
reste encore tr�s bas. CÕest aussi le cas dans les salles
communes pour handicap�s mentaux. A mesure
quÕaugmente le nombre de porteurs dÕHBsAg dans les
cr�ches, le risque de transmission peut devenir plus r�el. 
Il nÕy a aucune raison dÕexclure les porteurs chroniques du
virus de lÕh�patite B des salles communes  ou de lÕ�cole. De
m�me, un screening syst�matique nÕest pas indiqu�. Une
vaccination g�n�ralis�e de tous les jeunes enfants contre
lÕHBV pourra anticiper la probl�matique pos�e et pourra
pr�venir enti�rement la transmission horizontale potentielle.
LÕapproche la plus concr�te actuellement consiste � veiller �
lÕapplication des r�gles g�n�rales comme une bonne hygi�-
ne personnelle, le recouvrement des plaies ouvertes, le net-
toyage et la d�sinfection de tout ce qui a �t� en contact avec
du sang ou dÕautres liquides corporels contagieux, lÕ�vite-
ment de lÕutilisation en commun de brosses � dents,
chewing-gums, etc, et lÕ�vitement des comportements � ris-
que (morsures, griffagesÉ). Aucune mesure sp�ciale nÕest
exig�e pour les assiettes et les couverts, les toilettes, les
piscinesÉ. 
En attendant une vaccination g�n�ralis�e de tous les
nouveau-n�s, la vaccination des enfants et du personnel des
cr�ches  et des �coles fr�quent�es par des porteurs du virus

Vaccination contre lÕh�patite B pour tous les
enfants

Le Minist�re fran�ais de la Sant� a d�cid� de vacciner tous
les nourrissons et enfants en �ge scolaire contre lÕh�patite
B. La mesure est dÕapplication pour tous les enfants qui
passent en enseignement secondaire (750 000 par an). En
outre, le vaccin est ajout� � la vaccination de base des
nourrissons. La vaccination nÕest cependant pas obligatoire. 
JusquÕ� maintenant, en France tout comme en Belgique,
seuls certains groupes � risque �taient vaccin�s. 

H�patite B
Dans 9,9% des �chantillons, des marqueurs de lÕh�patite B
ont �t� trouv�s. Pour 7,6% des �chantillons, il y a une
�vidence dÕune infection ant�rieure due � lÕHBV, tandis que
pour 2,3%, les marqueurs identifi�s d�montraient une
vaccination ancienne.  0,7% de lÕ�chantillon �tait porteur du
virus de lÕh�patite B. En extrapolant � la population
flamande totale, ceci signifie environ 40 000 personnes. 10
� 40% dÕentre elles courent un risque de complications
graves (h�patite chronique active, cirrhose ou cancer du
foie). En outre, elles sont contagieuses et peuvent donc
r�pandre la maladie. 
La pr�valence augmente constamment avec lÕ�ge, mais le
pic le plus important est constat� entre les 20-24 ans et les
25-29 ans, ce qui peut indiquer une transmission sexuelle du
HBV. Les non-Belges sont plus touch�s par lÕh�patite B:
13,4% ont des marqueurs dÕune infection ancienne, 0,8%
dÕune vaccination ant�rieure et 1,4% sont porteurs du HBV. 
Attendu que lÕh�patite B peut constituer un s�rieux probl�-
me de sant�, en terme de morbidit� et de mortalit�, la
pr�vention par une vaccination syst�matique doit �tre exa-
min�e et �ventuellement pr�valoir. Cette vaccination pour-
rait �tre administr�e aux nouveau-n�s et/ou aux enfants �g�s
de 12 ans. Une �tude co�ts/b�n�fices pourrait contribuer �
faire un choix judicieux. 

H�patite C
0,87% des �chantillons ont �t� identifi�s positifs pour
lÕh�patite C. Ce qui est nettement plus �lev� quÕon ne
lÕattendait. La pr�valence est uniform�ment r�partie sur les
diff�rents groupes dÕ�ges. 

Dr P. Van Damme
UIA. 

(1) Groupe scientifique: P. Waumans, J. Desmyter, A. Pierard, A.
Stroobant, F. Van Loock, M. Beutels, C. Goilav, L. Muylle, R.
Vranckx, R. Mak, W. Aelvoet, F. Dondeyne en P. Van Damme. 
(2) les h�pitaux suivants ont pris part � lÕ�tude: A.Z. Middelheim,
Antwerpen; A.Z. St Jan, Genk; Algemeen Kinderziekenhuis
Antwerpen; Universitair Ziekenhuis Antwerpen; Universitair
Ziekenhuis Gent; Universitair Ziekenhuis Leuven; A.Z.
Ziekenhuis Stuivenberg; A.Z. St Jan Brugge; Universitair
Ziekenhuis VUB Brussel.



On doit tenir compte de lÕ�paisseur particuli�rement varia-
ble du tissu graisseux sous-cutan�. Chez les hommes adul-
tes, la couche de graisse atteint en moyenne 3,5 cm, chez la
femme 6 cm. De ce fait, les injections IM chez les adultes
aboutissent plus souvent dans le tissu graisseux que dans le
muscle. Ceci est une explication possible pour les taux
beaucoup plus bas dÕanticorps contre lÕh�patite B et la rage
apr�s injection dans la fesse en comparaison avec une injec-
tion dans la partie sup�rieure du bras (� ma connaissance, il
nÕy a pas de donn�es pour dÕautres antig�nes). CÕest pour-
quoi le muscle grand fessier nÕest pas indiqu� pour la
vaccination contre lÕh�patite B et la rage (selon les recom-
mandations des Center for Disease Control aux Etats-Unis
contre-indiqu� pour la vaccination en g�n�ral). 

1.2. Localisation
- Quand on doit donner plusieurs injections
intramusculaires, il est important de ne pas administrer de
multiples injections dans une m�me localisation en court
laps de temps: une variation entre les lieux dÕinjection
disponibles est strictement n�cessaire.
- Une bonne immobilisation de lÕenfant pendant lÕinjection
est �galement importante.

1.3 Site dÕinjection
1.3.1.  Les vaccins � administrer en intra-musculaire
Vaccins auquel un adjuvant est ajout�: notamment
dipht�rie-t�tanos-pertussis, Haemophilus influenzae type b;
h�patite B; rage; influenza; pneumocoques (ou en s-c).

La cuisse
Localisation de choix pour une injection intra-musculaire
chez les nourrissons de moins de 12 mois. Deuxi�me choix
chez les enfants. 

- Technique
Lieu: quadrant sup�ro-
lat�ral de la cuisse
Le petit patient est immobi-
lis�, couch� sur le dos sur
la table dÕexamen (voir fig.
1 et  2). 
LÕinsertion de lÕaiguille
d�bute verticalement, avec un
angle de 45¡ avec la surface
sous-jacente et selon lÕaxe
longitudinal du membre. Pen-
dant lÕinjection, on comprime la
masse musculaire lat�rale entre
les doigts de la main libre.

- Complication (exception-
nelle): contracture musculaire
indolore avec limitation de flexion de lÕarticulation du
genou et en cons�quence luxation r�cidivante de la rotule
(survient g�n�ralement seulement apr�s des injections
r�p�t�es dans la m�me r�gion).

La r�gion fessi�re
A conseiller uniquement chez les enfants au-dessus de lÕ�ge
de 2 ans, en cas dÕadministration de grands volumes, (entre
autres des immunoglobulines.) 
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Administration des vaccins
CONSEILS PRATIQUES
Les injections intramusculaires sont administr�es
pratiquement quotidiennement, tant en milieu
hospitalier quÕen pratique ambulatoire, par des
m�decins et des param�dicaux � des patients dÕ�ges
tr�s vari�s. Comme pour tout acte technique, des
complications ind�sirables peuvent survenir. Toutes les
complications associ�es aux injections IM ne peuvent
�tre pr�venues, mais elles peuvent �tre r�duites � un
minimum par une bonne technique.
LÕincidence totale des complications est inconnue;
cependant elle est tr�s basse, surtout pour des vaccins.
LÕutilisation dÕune bonne technique est surtout importante
pour les jeunes enfants, o� le rapport entre les diff�rentes
structures anatomiques est tr�s �troit. 

1. Technique: 
1.1. La longueur de lÕaiguille
LÕaiguille doit �tre assez longue pour atteindre le muscle,
mais pas trop longue afin dÕ�viter de toucher les structures
neurovasculaires sous-jacentes et lÕos. 

Cuisse
¥ nourrissons (< 12 mois) : 15 - 20 mm
¥ enfants (> 12 mois): 25-30 mm

Delto�de
¥ nourrissons (exceptionnel): 15 - 20 mm
¥ enfants : 15-25 mm
¥ adultes : 25-37,5 mm
En pratique pour les nourrissons et les enfants, on peut
utiliser une aiguille de 25 mm.

Fesse
¥ nourrissons : tissu musculaire peu d�velopp�, princi-
palement tissu graisseux. Les muscles fessiers se
d�veloppent principalement apr�s 2 ans, avec la marche. 
¥ enfants de 2 � 6 ans: 25 mm; adultes:  50 mm.

de lÕh�patite B nÕest pas indiqu�e, � moins que le porteur
contagieux ne manifeste un comportement exception-
nellement agressif (comme des morsures), ou de s�rieuses
l�sions cutan�es. On peut aussi administrer une immuni-
sation passive dans les 24 heures apr�s un �ventuel incident,
sÕil nÕy a pas eu de vaccination ant�rieure.
Le ÇCommittee on School HealthÈ de lÕAmerican Academy
of Pediatrics (Vol 91 April 1993, 848-50) a �mis en avril
1993 des recommandations similaires. 

R�f�rences :
- Am Academy of Pediatrics. Prevention of hepatitis B virus
infection in school settings. Pediatrics, 1993; 91: 848-850.
-Versteegh FGA, Wauters EAK, Roord JY. Hepatitis B virus
infectie op school:een risico? Ned Tijdschrift Geneesk, 1991;
135: 508-511
.Une bibliographie compl�te est disponible sur demande.

fig. 1

fig. 2

Face ant�rieure 



culairement vers le haut pour �liminer dÕ�ventuelles bulles
dÕair. 
- Lors de lÕaspiration hors du flacon, aspirer 0,1 ml de
liquide suppl�mentaire pour enlever les bulles dÕair.
- Apr�s lÕaspiration, injecter sans d�lai.
- Faire attention � la date de p�remption (sur lÕemballage �
c�t� des lettres EX). 
- Tendre la peau au site dÕinjection � lÕintroduction de
lÕaiguille (fesse, delto�de).
- Avant lÕinjection, d�placer la peau pour �viter un reflux de
gouttes. 
- Contr�ler si lÕon nÕa pas piqu� dans un vaisseau sanguin
en tirant le piston, et seulement apr�s vider lentement et
compl�tement la seringue. 
- Ne pas retirer lÕaiguille pendant lÕinjection. 
- Les vaccins � base de virus (RRO) sont inactiv�s par
lÕ�ther, lÕalcool ou les d�tergents: laisser s�cher le liquide
d�sinfectant. 

2.2.  R�actions possibles
- Syncope: toujours possible (perte de connaissance); garder
le patient en observation couch� � plat pendant 30 minutes. 
- Choc seulement apr�s vaccination contre la coqueluche: il
sÕagit dÕun Çstate of hypotensive unresponsivenessÈ
d�butant apr�s minimum 45 minutes; g�n�ralement il y a
r�cup�ration apr�s quelques minutes � 45 minutes.
Eventuellement  donner une perfusion de corticost�ro�des. 
- Choc anaphylactique: exceptionnel. Donner de lÕadr�na-
line en sous-cutan� (concentration 1mg/ml) � la dose de
0,01mg/k.: - 3 mois � 1 an: 0,05 - 0,10 ml; - 1-2 ans: 0,10
ml; - 2-6 ans 0,15 - 0,20 ml. Eventuellement, r�p�ter apr�s
30 minutes. Prof.  Dr. R. Clara

R�f�rence : MMWR. January 28, 1994/Vol 43/N¡ RR-1.

Une bibliographie compl�te est disponible sur demande.

- Technique
Quadrant sup�ro-externe :
lat�ralement � une ligne imagi-
naire qui relie lÕ�pine iliaque
sup�rieure au grand trochanter.
Le petit patient est immobilis�
couch� sur le ventre sur la table
dÕexamen (voir fig. 3). 
LÕinsertion de lÕaiguille d�bute
perpendiculairement � la surfa-
ce sous-jacente, et non-perpendiculairement � la surface de
la peau.

- Complication
Atteinte du nerf sciatique avec s�quelles possibles neuro-
musculaires permanentes (par�sie, contracture, trouble de
croissance du membre par�si�). Probablement uniquement
apr�s administration de substances neurotoxiques comme la
quinine, la streptomycineÉ

LÕ�paule (muscle delto�de)
Tr�s accessible, cependant masse musculaire limit�e chez
les nourrissons (< 12 mois); pour cette raison, � utiliser
seulement lorsque diff�rents vaccins doivent �tre
administr�s simultan�ment,
pour lÕun dÕentre eux. CÕest le
lieu dÕinjection de premier
choix chez les enfants (> 12
mois) et chez les adultes (site
alternatif : cuisse, fesse).

- Technique
Lieu : � mi-chemin dÕune ligne
imaginaire entre lÕacromion et
lÕinsertion du muscle delto�de.
LÕinsertion de lÕaiguille se fait
horizontalement, perpendiculai-
rement � lÕaxe longitudinal du
membre sup�rieur (voir fig. 4).

- Complications
Contracture musculaire douloureuse. Atteinte du nerf axil-
laire par une injection dirig�e trop dorsalement et vers le
bas. 

1.3.2. Injections sous-cutan�es
Vaccins: rougeole-rub�ole-oreillons; varicelle; poliomy�lite
inactiv�; fi�vre jaune; typho�de inactiv�; m�ningocoques.

- Technique
¥ Nourrissons (�g�s de moins de 12 mois): cuisse ; longueur
de lÕaiguille : 15 mm
¥ Enfants: delto�de; longueur de lÕaiguille : 15 � 20 mm

2. Conseils pratiques
2.1. Conseils g�n�raux
- Bien agiter lÕampoule ou le flacon avant dÕaspirer dans la
seringue. 
- Lors de lÕusage de seringues disposables, ins�rer lÕaiguille
st�rile dÕun quart de tour sur la seringue, puis seulement
enlever lÕemballage. 
- Lors de la fixation de lÕaiguille, tenir la seringue perpendi-
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LES OBJECTIFS 
DE VAX INFO

Transmettre aux m�decins int�ress�s des
informations concr�tes et pratiques 

en mati�re de vaccination. 

Faire part des r�flexions dÕexperts 
quant aux perspectives dÕavenir 

dÕune politique vaccinale 
en Belgique et dans le monde. 

Secr�tariat de r�daction
Dr. Patrick Trefois

Les frais d'impression et de diffusion 
de Vax Info sont couverts gr�ce 

au m�c�nat de SmithKline Beecham Pharma. 
Le choix r�dactionnel et le contenu des articles

d�pendent exclusivement du secr�tariat de 
r�daction et des auteurs, et n'engagent que ceux-ci. 

Editeur responsable: Dr. Patrick Trefois - 72, rue du
Viaduc - 1050 Bruxelles

Si vous vous posez des questions concernant 
les vaccinations, vous pouvez les adresser 

au Dr. Patrick Trefois, 
rue du Viaduc 72 � 1050 - Bruxelles. 

Un membre du Groupe de R�flexion Scientifique
"Vaccination" y r�pondra dans un prochain num�ro. 

fig. 3

fig. 4

Nerf sciatique
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