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Edito

Depuis cette ann�e, les autorit�s de sant� de la
Communaut� Fran�aise et de la Communaut�
flamande ainsi que le Conseil Sup�rieur dÕHygi�ne
recommandent le remplacement de la vaccination
antirub�oleuse � 11-12 ans par lÕadministration, � cet
�ge, pour les deux sexes, dÕune deuxi�me dose de
vaccin RRO.

Cette recommandation est justifi�e par lÕ�volution de
lÕincidence de la rougeole vers des tranches dÕ�ge plus
�lev�es. En outre, elle est �galement b�n�fique pour
lÕ�limination des deux autres maladies.

La rougeole

¥ LÕintroduction de la vaccination anti-rougeoleuse a pour
but de prot�ger lÕindividu contre cette maladie. G�n�ralis�e,
cette vaccination doit permettre lÕ�limination de la maladie
dans notre population car le r�servoir du virus est
uniquement humain. 
La couverture vaccinale actuelle est de 70,2% en
Communaut� Fran�aise en 1993 pour les enfants �g�s de 18
� 24 mois (Provac).  Elle est estim�e � 85 % en Commu-
naut� Flamande pour les enfants de 1 � 4 ans (dÕapr�s
R�seau des M�decins Vigies-IHE). Ces taux de vaccination
restent insuffisants pour �liminer la maladie dans la
population. Toutefois ils ont entra�n� une diminution de la
circulation du virus. De ce fait, les enfants non vaccin�s ne
rencontrent plus toujours le virus � lÕ�ge habituel : on dit
que la maladie ÇsÕ�chappeÈ de sa classe dÕ�ge naturelle. 
CÕest ainsi que lÕon rencontre � la fin de lÕenseignement
primaire et m�me dans lÕenseignement secondaire des
enfants qui nÕont pas b�n�fici� de la vaccination, et qui
restent donc susceptibles de contracter une infection. Ces
groupes dÕenfants r�ceptifs peuvent �tre � lÕorigine de
foyers �pid�miques. 
Les donn�es �pid�miologiques fournies par le r�seau des
M�decins Vigies de lÕInstitut dÕHygi�ne et dÕEpid�miologie
montrent que lÕincidence de la rougeole, apr�s avoir

DEUXIéME DOSE DE
VACCIN RRO Ë 12 ANS



diminu� pendant plusieurs ann�es dans notre pays, a de
nouveau l�g�rement augment� en 1994.  Sans intervention
du programme de vaccination, on pourrait donc constater
lÕexistence de foyers �pid�miques dans la population
scolaire au cours des ann�es � venir. 
La vaccination � 11-12 ans a pour but de diminuer de fa�on
drastique ce ÇpoolÈ de sujets susceptibles de faire la
maladie. 
¥ La non - r�ponse � la vaccination primaire avec le vaccin
trivalent RRO, bien que faible (5%), est �galement �
lÕorigine de la recommandation dÕune deuxi�me dose de
vaccin. En effet, 2 � 5% des enfants vaccin�s contre la
rougeole ne pr�sentent pas de s�ro-conversion. 
Cela signifie que m�me dans une population bien vaccin�e
(� plus de 95%) un certain nombre de sujets resteront sus-
ceptibles du seul fait de ÇlÕ�checÈ primaire de la vaccina-
tion chez eux. Il est prouv�, n�anmoins, que cet Ç�checÈ
primaire de la vaccination nÕest pas toujours d�finitif: un
certain nombre dÕenfants ne r�agissant pas � la premi�re
dose de vaccin, le feront lors dÕune deuxi�me dose.
La pr�sence de cette faible proportion de sujets ne
r�agissant pas � la vaccination est suffisante pour maintenir
la circulation du virus au sein dÕune population fortement
vaccin�e. Dans ce cas, lÕintensification  de la vaccination
par lÕadministration dÕune seconde dose de vaccin permet-
tra de diminuer encore le nombre de susceptibles et de
renforcer lÕimmunit� chez les sujets ayant r�agi tout-�-fait
normalement � la premi�re dose. Pour rappel, il faut obtenir
un taux de vaccination de 99% pour �radiquer la maladie.

La rub�ole 

La vaccination anti-rub�oleuse est une des vaccinations les
plus efficaces en terme de s�ro-conversion et en terme de
dur�e dÕefficacit�. Toutefois, ici aussi nous avons � faire
face � des taux de vaccination insuffisants tant � lÕ�ge de 15
mois quÕ� lÕ�ge de 12 ans : le taux de revaccination � 12 ans
reste inf�rieur � 70% chez les jeunes filles en Communaut�
Fran�aise; il est plus satisfaisant en Communaut� Flamande
o� il approche les 90%! 
Le but de la vaccination anti-rub�oleuse est lÕ�limination du
syndrome de rub�ole cong�nitale. 
Paradoxalement, si la couverture vaccinale est insuffisante,
le nombre de femmes susceptibles, en �ge de reproduction,
sera sup�rieur � celui dÕavant lÕintroduction de la
vaccination car elles nÕauront pas �t� vaccin�es et nÕauront
pas eu dÕimmunisation naturelle par contact avec le virus
sauvage devenu plus rare. En cas dÕ�pid�mie, une
recrudescence du nombre de foetus atteints du syndrome de
rub�ole cong�nitale pourrait donc se produire. 

Les oreillons

La diminution de la circulation du virus ourlien est lui aussi
enregistr�,  la deuxi�me dose de vaccin permettra donc de
mieux prot�ger les adolescents pr�-pub�res encore
susceptibles.
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Que nous enseigne lÕexp�rience des autres pays?

LÕintroduction de la vaccination trivalente RRO a suscit�
deux types de strat�gies dans divers pays.  Les premiers
dont la Belgique ont, � lÕinstar de la premi�re politique
vaccinale aux Etats-Unis, opt� pour une strat�gie � une dose
de vaccin � lÕ�ge de 13-18 mois; les autres, tels les pays
nordiques, ont dÕembl�e instaur� un programme � deux
doses: 13 -18 mois et 12 ans.
Si les deux strat�gies entra�nent une diminution majeure de
lÕincidence de la rougeole, seule la strat�gie � deux doses
permet lÕ�limination de la rougeole indig�ne. La Finlande,
et les Etats-Unis depuis lÕintroduction du sch�ma � 2 doses
en 1989, sont de bons exemples de cette derni�re strat�gie
(voir article ci-apr�s: RRO - Le programme finlandais). 
La majorit� des pays europ�ens a r�cemment opt� pour une
strat�gie � deux doses.  Notre pays est parmi eux. La Com-
munaut� Flamande met le vaccin gratuitement � disposition
des enfants de 11-12 ans depuis septembre 1995.
Un proverbe persan disait: ÇLa variole rendra ton enfant
aveugle; la rougeole lÕenverra dans la tombeÈ. Aucun  pa-
rent ne craint encore la variole. Si nous en avons la volont�,
bient�t aucun parent ne devra plus craindre ni la rougeole,
ni les oreillons. Aucune femme enceinte ne redoutera le
syndrome de rub�ole cong�nitale. 

Dr. B. Swennen
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Deux nouvelles pr�sentations du vaccin contre lÕh�patite
A HAVRIXTM  sont disponibles :
- HAVRIX 1440, propos� d�s lÕ�ge de 15 ans, avec un
sch�ma de vaccination en 2 injections (IM-delto�de,
2�me injection 6 � 12 mois apr�s la 1�re).
- HAVRIX Junior, propos� d�s lÕ�ge de 1 an, jusquÕ� 15
ans, avec un sch�ma de vaccination en 3 injections (IM-
delto�de, les 2 premi�res � 1 mois dÕintervalle, la 3�me
injection 6 � 12 mois apr�s la 1�re).
LÕancien HAVRIXTM sera retir� du march� vers la fin
octobre 1995. 

Communiqué
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Le plein succ�s du programme dÕimmunisation
finlandais contre la rougeole, la rub�ole et les oreillons
d�montre que, d�s que la volont� politique est
pr�sente, tous les enfants peuvent �tre prot�g�s contre
ces trois infections.

Dans les ann�es 70, on comptait annuellement en Finlande
366 cas de rougeole, 240 cas dÕoreillons et 104 cas de
rub�ole par 10000 habitants. 
Chaque ann�e, ces affections causaient des �pid�mies
importantes responsables de centaines dÕhospitalisations, et
en outre 100 cas dÕenc�phalite. 
De temps en temps, une �pid�mie dÕoreillons survenait
parmi les recrues de lÕarm�e, dont 20 � 30% �taient
contamin�es: beaucoup parmi elles d�veloppaient une
m�ningite ou une orchite, et 4% pr�sentaient des troubles
de lÕaudition. 
On comptait alors annuellement en Finlande 40 � 50 cas
dÕembryopathie. 
En 1982, une campagne de vaccination syst�matique contre
la rougeole, la rub�ole et les oreillons d�marrait en
Finlande. En 1994, plus de 95% des enfants �taient
vaccin�s � deux reprises, aux �ges de 14-18 mois et de 6
ans. 
La dose vaccinale de 6 ans est administr�e pour r�cup�rer
les rares �checs de la primo-vaccination, pour immuniser
les enfants qui nÕauraient pas re�u le vaccin ant�rieurement,
et enfin comme dose de rappel pour les autres. 
Apr�s la vaccination g�n�ralis�e, on posait encore assez
fr�quemment un diagnostic ÇcliniqueÈ de rougeole, de
rub�ole ou dÕoreillons. En 1986, lors dÕun contr�le
s�rologique (propos� gratuitement) aupr�s de 655 enfants,
il apparaissait que le diagnostic clinique �tait confirm� chez
seulement 0,8% des cas suppos�s de rougeole, chez 2% des
cas suppos�s dÕoreillons et chez 1,2% des cas suppos�s de
rub�ole. En 1993, le total des cas s�rologiquement
d�montr�s de rougeole sÕ�levait � 13 seulement, dÕoreillons
� 20 et de rub�ole � 20. 
On peut d�duire des analyses s�rologiques que lÕefficacit�
du vaccin RRO est beaucoup plus importante quÕon
pourrait le conclure sur base du diagnostic clinique. Dans
lÕavenir, on devra tenir compte pour une surveillance
�pid�miologique du grand nombre de diagnostics cliniques
faussement positifs. 
LÕutilisation du vaccin RRO en Finlande a diminu� dÕun
tiers le total des cas dÕenc�phalite (dont 16%, 13% et 2%

sont respectivement attribu�s aux oreillons, � la rougeole et
� la rub�ole). 
La circulation des trois virus est interrompue en Finlande,
mais la possibilit� dÕune importation de lÕ�tranger rend
n�cessaire le maintien dÕune immunisation g�n�ralis�e. 
On a �galement r�ussi � contr�ler la rougeole aux Etats-
Unis o� le nombre de cas rapport�s est descendu de 26 871
en 1978 (d�j� alors en diminution de 98-99%) � 2237 en
1992 et 312 en 1993 (aucun d�c�s). Cela a �t� rendu
possible seulement par lÕadministration g�n�ralis�e de deux
doses de RRO et par des efforts importants pour d�pister et
vacciner les groupes � risque dans les grandes villes. 
LÕanalyse co�ts/b�n�fices de lÕadministration du vaccin
RRO est estim�e aux Etats-Unis � un rapport de 1 � 14. 
Le succ�s de lÕ�limination de la rougeole, des oreillons et
de la rub�ole en Finlande est un exemple �clatant de ce qui
peut �tre atteint au moyen dÕun programme bien organis�. 
N�anmoins, certaines questions restent pos�es: pouvons-
nous �radiquer totalement la rougeole, ne devons-nous pas
d�velopper dans ce but de nouveaux vaccins? 
Un groupe dÕexperts sÕest r�uni en mars 1993 � Bellagio
(Italie), sous les auspices de ÇChildrenÕs Vaccine
InitiativeÈ, pour �tudier les strat�gies qui pourront conduire
� une �limination compl�te de la rougeole (des oreillons et
de la rub�ole). 
Les recommandations du groupe de travail mettent lÕaccent
sur la n�cessit� dÕune recherche fondamentale en rapport
avec ces affections virales, sur la poursuite dÕ�tudes
cliniques et �pid�miologiques, la recherche de voies alter-
natives pour lÕadministration des vaccins et la mise au point
de nouveaux vaccins. Il est souhaitable que lÕaction de ces
nouveaux vaccins ne soit pas entrav�e par les anticorps
maternels (et quÕils soient donc administrables plus t�t dans
la vie de lÕenfant), quÕils soient stables � la chaleur, et
quÕils assurent au moins la m�me immunog�nicit� que les
vaccins actuels.  
Bien que les recommandations des experts de Bellagio
soient pertinentes, on doit cependant bien avoir conscience
que les vaccins actuels peuvent combattre la diss�mination
des virus, comme cela a �t� d�montr� en Finlande, du
moins si le programme de vaccination est scrupuleusement
ex�cut�. 
La recherche de nouveaux vaccins ne doit pas amoindrir ou
retarder nos efforts avec les vaccins actuels. 
On peut conclure, aussi bien des exp�riences en Finlande
quÕaux Etats-Unis, que d�s que la volont� politique est
pr�sente, tous les enfants peuvent �tre prot�g�s contre la
rougeole, la rub�ole et les oreillons, et dÕautres maladies
comme la poliomy�lite. LÕexp�rimentation bien men�e en
Finlande en apporte la meilleure preuve. 

Prof. Dr. em. R. Clara.

R�f�rences : 
- Peltola H. et al. The elimination of indigenous measles, mumps and
rubella from Finland by a 12-year, two-dose vaccination program. N Engl
J Med 1994; 331: 1397-1402.
- Heisler M.B., Richmond J.B. Lessons from FinlandÕs successful
immunization program. N Engl J Med 1994; 331: 1446-1447.
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La vaccination universelle contre lÕh�patite B fera
chuter lÕincidence de cette maladie dans notre pays.

LÕh�patite B est �galement un probl�me de sant� publique
dans notre pays. Une enqu�te r�cente dans la population
flamande montrait que des marqueurs du virus de lÕh�patite
B (HBV) sont pr�sents chez 7,6 personnes sur 100. Ceci
veut dire quÕapproximativement 7 personnes sur 100 dans
la population flamande ont �t� infect�es durant leur vie. 
Environ 10% dÕentre elles sont porteurs chroniques du
virus. Ces porteurs chroniques restent contagieux leur vie
durant et environ 20% dÕentre eux d�veloppent une cirrhose
ou un cancer du foie. 
En fin de compte, le nombre total de d�c�s par h�patite B
est dans le monde occidental aussi important que
lÕensemble des cas mortels attribuables � lÕHaemophilus
influenzae de type b, � la poliomy�lite, � la coqueluche, � la
rougeole, � la rub�ole et aux oreillons. Un vaccin est
disponible depuis plus de 10 ans. Il offre une bonne
protection contre le virus de lÕh�patite B. 
La strat�gie �tablie, qui �tait de vacciner uniquement les
groupes � risques, nÕest pas efficiente. LÕOMS propose
donc que, pour 1997, la vaccination contre lÕh�patite B soit
incluse dans le programme de vaccination national de tous
les pays (donc aussi la Belgique). Aux Etats-Unis, la
vaccination universelle des nourrissons contre lÕh�patite B
est recommand�e depuis 1994. En Europe, lÕAlbanie,
Andorre, la Bulgarie, la France, lÕItalie, la Pologne, le
Portugal, la Roumanie et lÕEspagne ont �mis des directives
nationales pour vacciner syt�matiquement contre lÕh�patite

B les adolescents, les nourrissons, ou les deux. En France,
en Italie et en Espagne, le taux de vaccination atteint d�j�
plus de 80 % chez les adolescents. 
Les chercheurs du groupe dÕEpid�miologie et de M�decine
Sociale de lÕUniversit� dÕAnvers (UIA), ont men� une �tude
(¡) consacr�e � la faisabilit� �conomique de la vaccination
universelle contre lÕh�patite B en Flandres. 
Pour le moment, on nÕa pas encore pr�vu de programme de
vaccination de masse contre lÕh�patite B en Flandres. La
question qui se pose est de savoir si une vaccination
g�n�ralis�e est faisable �conomiquement et si elle doit �tre
organis�e par les autorit�s. 
Dans cette �valuation �conomique, trois strat�gies de
vaccination �taient compar�es � la situation actuelle o�
aucune vaccination de routine nÕest appliqu�e: 
1) vaccination de routine de tous les nourrissons;
2) vaccination de routine de tous les enfants �g�s de 12 ans;
3) vaccination de routine de tous les nourrissons et, pendant
11 ans aussi, de tous les enfants de 12 ans.
En outre, une distinction a �t� faite entre la vaccination par
une structure organis�e (via Kind en Gezin pour les
nourrissons ou via lÕInspection M�dicale Scolaire pour les
enfants �g�s de 12 ans), et la vaccination qui est faite �
lÕinitiative du m�decin de famille ou du p�diatre. 
La vaccination des nourrissons est indiqu�e pour �radiquer
lÕh�patite B, m�me dans des pays � basse end�micit�. Cette
mesure fera chuter lÕincidence de lÕh�patite B seulement
apr�s 15 � 20 ans. Si lÕon veut obtenir une baisse plus
rapide (apr�s 5 � 10 ans), on doit alors vacciner la
population �g�e de 12 ans: cÕest elle qui atteindra le plus
vite la tranche dÕ�ge de 15 � 35 ans, moment o� on court le
plus grand risque dÕune contamination. 
Le co�t dÕintervention imm�diat pour la vaccination des
nourrissons via Kind en Gezin est estim� � environ 79
millions de francs belges par an. Pour la vaccination des
enfants de 12 ans par lÕInspection M�dicale Scolaire, il
atteint environ 77 millions de francs belges. Pour la
troisi�me strat�gie, il faut cumuler ces deux montants (voir
tableau 2). 
Le co�t total de lÕintervention via les m�decins de famille
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Tableau 1 : total des frais �vit�s avec les diff�rentes strat�gies (en FB* x 1.000)

Frais m�dicaux
Frais dÕintervention
Frais de traitement

Frais indirects
dont morbidit�
dont mortalit�

Total

Nourrissons
(Kind & Gezin)

-8.515
-78.975
70.459

613.378
269.207
344.170

604.863

Enfants de 12 ans
(M�decin scolaire)

-5.727
-77.400
71.672

493.711
214.542
279.169

487.984

Nourrissons + enfants
de 12 ans 
(K&G et Med. Scol.)

-14.242
-156.375
142.132

1.107.090
483.750
623.340

1.092.847

Nourrissons
(M�decin de famille,
p�diatre)

-145.405
-215.865

70.459

613.378
269.207
344.170

467.973

Enfants de 12 ans
(M�decin de famille,
p�diatre)

118.731
-190.404

71.672

493.711
214.542
279.169

374.980

Nourrissons + Enfants
de 12 ans (M�decin de
famille,  p�diatre)

-264.136
-406.269
142.132

1.107.090
483.750
623.340

842.953

* Les co�ts n�gatifs �vit�s indiquent un surco�t en comparaison avec une abstention dÕintervention.



ou p�diatres est plus �lev� que via les structures organis�es,
du fait quÕaussi bien les co�ts dÕadministration (550 FB
contre 50 � 100 FB par dose de vaccin) que les co�ts
dÕachat estim�s (680 FB contre 400 FB par dose de vaccin),
du vaccin sont beaucoup plus �lev�s (voir tableau 2).
Dans lÕenqu�te, on a aussi calcul�, pour chaque strat�gie de
vaccination, ce quÕune infection �vit�e pourrait �pargner en
co�ts de soins de sant�, pour le payeur (INAMI et patients)
et pour la communaut�. 
Ceci menait � la conclusion que les investissements
consentis pour la vaccination peuvent �tre r�cup�r�s,
pendant la totalit� de la dur�e de vie des personnes
vaccin�es, si le co�t de la vaccination (prix du vaccin + prix
de lÕadministration) reste suffisamment bas (401 BF par
dose ou moins). 
Des moyens peuvent �tre lib�r�s gr�ce � la vaccination
syst�matique contre lÕh�patite B, moyens qui pourraient
�tre consacr�s dÕune mani�re plus efficace ailleurs dans les
soins de sant�. 
Ceci vaut quelle que soit lÕorganisation qui est responsable
pour la vaccination: lorsque lÕintervention peut �tre men�e
pour 400 FB ou moins par dose, la vaccination contre
lÕh�patite B en Flandres permet une �conomie pour le
financeur des soins de sant�.
Si lÕon tient compte du co�t de la perte de productivit� due
� lÕh�patite B, lÕeffet positif appara�t encore plus
clairement. Ainsi la vaccination dÕune cohorte de 65.000
nourrissons par Kind en Gezin, avec un investissement de
79 millions de francs belges, signifierait pour la soci�t� une
�pargne nette de plus dÕun demi-milliard de francs belges
durant la vie des personnes vaccin�es (voir tableau 1). 

Du point de vue purement �conomique, le choix de la
strat�gie de vaccination qui sera choisie nÕa finalement pas
une aussi grande importance, puisque la vaccination des
nourrissons et la vaccination des enfants de 12 ans
produiront des r�sultats comparables. 
Ce sont les prises en consid�ration pratique concernant la
vaccination via les structures organis�es qui feront en
majeure partie pencher la balance.

Si lÕon opte pour la vaccination des nourrissons, la
meilleure strat�gie est de vacciner aussi, pendant les 11
premi�res ann�es � venir, tous les enfants �g�s de 12 ans,
puisque la vaccination pour les deux groupes dÕ�ge est plus
avantageuse que de ne rien faire. 
On peut se poser la question de savoir qui dans un avenir
proche pourra financer cette vaccination. Si la Communaut�
flamande supporte le co�t de la vaccination, le rendement
direct m�dical se manifestera seulement progressivement
r�parti sur la dur�e de vie des personnes vaccin�es (donc
environ 70 ans), principalement du fait que lÕINAMI devra
encore intervenir juste dans les co�ts de traitement des
h�patites B pour le groupe de personnes qui sont vaccin�es. 
Les apports indirects, qui sont beaucoup plus importants
que les apports directs, et qui dÕune mani�re similaire sont
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r�cup�r�s progressivement par la soci�t�, ne sont pas
retrouv�s en �conomies budg�taires palpables, mais ils se
manifestent par une productivit� accrue qui in fine fournit
une contribution � lÕ�conomie.
Bien entendu, les campagnes de vaccination pr�ventives
nÕont pas pour objectif de rapporter de lÕargent, mais bien
en premier lieu dÕ�viter des douleurs et des souffrances. Le
volet �conomique de lÕ�tude de faisabilit� montre quÕune
campagne de vaccination universelle contre lÕh�patite B
nÕest pas seulement une pr�vention tr�s efficace de la
maladie, mais aussi que son application pourrait m�me
permettre une �conomie, ce qui est un luxe assez excep-
tionnel, mais qui ne peut certainement pas �tre une exigence
dont il faille tenir compte dans la d�cision. Il nÕy a donc
aucune raison de ne pas rendre accessible � chacun cette
protection pleine de valeur. 

La m�decine pr�ventive est encore trait�e en parent pauvre
dans notre pays. A titre dÕexemple, en 1995, le budget
Çpr�vention primaireÈ et Çpromotion de la sant�È du
gouvernement flamand atteint environ 325 millions de
francs belges, alors que le prix de revient de la m�decine
curative pour lÕINAMI atteint 426 milliards de francs
belges, soit 1000 fois plus.

P. Beutels*, P. Van Damme*, G. Tormans*,
E. Van Doorslaer*, L. Blancke**

(¡) sur commande de Madame Leona Deti�ge et de Monsieur L�o Peeters,
tous deux Ministres successifs (Tewerkstelling en Sociale
Aangelegenheden) dans le gouvernement flamand pr�c�dent.

* Vakgroep Epidemiologie en Sociale Geneeskunde, UIA, Universiteit
Antwerpen.

** Kind & Gezin, Provinciale Dienst Oost-Vlaanderen.

Co�t total du vaccin, y
compris le co�t
dÕadministration

Par le m�decin de famille ou
le p�diatre (nourrissons +
enfants de 12 ans)

Par Kind en Gezin
(nourrissons)

Par le M�decin Scolaire
(enfants de 12 ans)

1230 FB par dose

450 FB par dose
(chiffres hypoth�tiques)

500 FB par dose
(chiffres hypoth�tiques)

Tableau 2 : co�t de lÕintervention: 
vaccination (en FB)
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La saison �coul�e fut donc marqu�e par un d�lai exception-
nellement long, soit 23 semaines entre le premier isolement
et le dernier. De plus, ce nÕest que tr�s tard dans la saison
que les syndromes grippaux ont r�ellement pris une allure
�pid�mique. Ce ph�nom�ne nÕest pas extraordinaire, surtout
en ce qui concerne le virus de type B. La dissociation dans
le temps de lÕ�pid�mie dÕinfluenza par rapport � celle de
VRS explique probablement les deux pics successifs, peu
importants mais r�els, du nombre de d�c�s toutes causes
observ�s au m�me moment, le VRS pouvant �tre respon-
sable au m�me titre que lÕInfluenza dÕun exc�s de mortalit�
chez les personnes �g�es (4). 
La plupart des confirmations virologiques (83%) ont �t�
r�alis�es sur des pr�l�vements provenant des m�decins
vigies, et ceux-ci ont diagnostiqu� essentiellement des
grippes de type B. 

NOUVELLES SOUCHES
VACCINALES EN 95-96
Octobre-novembre sont les mois conseill�s pour la
vaccination des personnes � risques. 

Une caract�risation fine de plusieurs souches pr�lev�es en
Belgique en 1994-95 et une identification de la
neuraminidase a pu �tre effectu�e par les laboratoires
internationaux de r�f�rence de Lyon et Londres. Elle a
montr� que les souches A/H3N2 et B ont �volu� par rapport
aux ann�es pr�c�dentes. 
Ceci confirme la recommandation exprim�e par lÕOMS
dÕinclure pour la saison 1995-1996 de nouvelles souches
vaccinales, car les souches utilis�es dans le vaccin de
lÕann�e derni�re deviennent trop diff�rentes des souches
circulant actuellement.. La souche vaccinale H1N1 reste par
contre inchang�e �tant donn� la stabilit� du virus circulant.
La composition du vaccin 95-96 doit comporter des souches
ana logues � : A / Johannesbu rg /33 /94 (H3N2) ,
A/Singapore/6/86 (H1N1) et B/Beijing/184/93. 

Couverture et efficacit� vaccinale

Si les avantages de la vaccination sont souvent exprim�s en
terme de r�duction des hospitalisations (47 � 66%) et de la
mortalit� (39 � 54%) chez les personnes vaccin�es (5), les
co�ts �vit�s par la vaccination ont �galement �t� quantifi�s. 
Aux Etats-Unis, une �tude �value le co�t �vit�, li� aux soins
m�dicaux chez les personnes �g�es, � 117 US$ par personne
vaccin�e (5). 
Il peut donc para�tre �tonnant quÕun vaccin, dont les
avantages m�dicaux et �conomiques sont peu contestables,
soit peu utilis�. En effet, seulement 8,6% de la population
belge en 1992 �tait vaccin�e contre lÕinfluenza (6), alors
que les personnes de 65 ans et plus, qui sont consid�r�s
comme un des groupes � risque, repr�sentent � elles seules
un peu moins de 1/5 de la population totale. On ne dispose

Depuis 1985, lÕInstitut dÕHygi�ne et dÕEpid�miologie
assure la surveillance des Infections Respiratoires
aigu�s (IRA) par lÕinterm�diaire des m�decins vigies.

Durant la saison 1994-95, quelques faits int�ressants ont �t�
not�s, bien que lÕintensit� de lÕ�pid�mie de grippe soit
rest�e tr�s limit�e. 
Au d�but du mois de novembre, alors quÕaucune activit�
grippale nÕest signal�e, un premier isolement de virus
influenza A fut effectu� chez un patient �g� dans un h�pital
universitaire bruxellois. Un mois plus tard, les m�decins
g�n�ralistes observ�rent un nombre plus �lev� de
consultations pour IRA, tout en restant dans des valeurs
normales pour cette p�riode. Durant cet accroissement,
quelques isolements sporadiques de virus influenza B
furent observ�s, mais le Virus Respiratoire Syncytial (VRS)
resta largement dominant durant cette p�riode pr�c�dant le
Nouvel-An. 

Par apr�s, les isolements rest�rent sporadiques et alors que
lÕon croyait la saison grippale termin�e, on observait au
mois de mars une remont�e inattendue des indices cliniques
avec un pic � la treizi�me semaine durant laquelle le nom-
bre de consultations chez le g�n�raliste augmenta de 18%. 
Les virus influenza de type B repr�sent�rent 93 % des virus
qui ont pu �tre sous-typ�s, et les virus de type A (6% H3N2
et 1% H1N1) furent isol�s essentiellement � la fin de
lÕ�pid�mie.  
Dans les pays voisins (Pays-Bas, France et Allemagne),
lÕ�pid�mie fut �galement tr�s tardive et d�buta au m�me
moment, soit � la onzi�me semaine (1-3). Tout comme chez
nous, lÕintensit� fut tr�s mod�r�e. 

diagramme de la saison 94-95

Grippe

BILAN DE LA SAISON
1994-1995



La plupart des enfants en Belgique sont vaccin�s �
lÕ�ge de 3, 4, 5 et 15 mois contre la dipht�rie, le t�tanos
et la coqueluche (DTP).

Le remboursement des nouveaux vaccins contre lÕHaemo-
philus influenzae de type b (Hib) a �t� d�cid� par lÕINAMI
il y a quelques mois, rendant ainsi possible la g�n�ralisation
de la vaccination contre cette bact�rie dans notre pays.  On
peut sÕattendre � ce quÕun autre vaccin (contre lÕh�patite B)
soit � lÕavenir disponible. Autant dÕinjections simultan�es
pourraient constituer une lourde contrainte pour lÕenfant et
ses parents. 
Le sch�ma de vaccination DTP et lÕHib �tant identique, on
sÕest demand� si lÕon pouvait �viter une injection suppl�-
mentaire en m�langeant ces deux vaccins dans une seule et
m�me seringue. Les producteurs des vaccins concern�s ont
surtout voulu montrer que leurs propres vaccins pouvaient
�tre m�lang�s.  On peut par exemple m�langer lÕActHib au
Triamer et les injecter ensemble, ces deux vaccins �tant
produits par la soci�t� Pasteur M�rieux MSD.  Cette combi-
naison est en Belgique officiellement reconnue et est
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mentionn�e dans la notice.
Beaucoup de combinaisons sont possibles, mais pas toutes.
CÕest ainsi quÕune �tude chilienne a d�montr� quÕune com-
binaison sp�cifique offrait une protection moindre contre la
coqueluche. CÕest pourquoi nous conseillons dÕutiliser seu-
lement les m�langes dont la compatibilit� a �t� confirm�e
en recherche clinique.
Deux autres �tudes ont �t� effectu�es r�cemment en
Belgique avec de telles combinaisons. La premi�re �tude
comportait une centaine dÕenfants.  Ils ont �t� vaccin�s �
lÕ�ge de 3, 4 et 5 mois avec DTP (COMBIVAXTM) de
SmithKline Beecham Pharma et Hib (HibTITERTM) de
Cyanamid/Lederle (1). La seconde �tude, qui �tait
fondamentalement la m�me que la premi�re, comportait 79
enfants qui ont aussi �t� vaccin�s � lÕ�ge de 3, 4 et 5 mois,
mais cette fois avec DTP (COMBIVAXTM) et Hib
(ACTHibTM) de Pasteur M�rieux (2). 
Les enfants ont re�u, de mani�re al�atoire, soit les deux
vaccins en une seule injection dans la cuisse, ou bien en
deux injections s�par�es dans les deux cuisses.
Une prise de sang a �t� faite avant la premi�re adminis-
tration ainsi quÕun mois apr�s la troisi�me injection. Apr�s
chaque injection, les enfants ont �t� surveill�s pendant quel-
ques jours (trois jours dans la premi�re �tude, une semaine
dans la seconde). Durant cette p�riode, tous les effets secon-
daires locaux et syst�miques ont �t� not�s. Dans les deux
�tudes, lÕanalyse s�rologique a d�montr� que des anticorps
suffisants ont �t� produits contre le polysaccharide de Hib,
contre la toxine du t�tanos, contre la toxine de la dipht�rie
et contre certains antig�nes de la coqueluche (4 antig�nes
ont �t� relev�s dans la premi�re �tude contre 3 dans la
seconde).  LÕadministration combin�e nÕa pas eu dÕinfluence
sur les moyennes g�om�triques des diff�rents anticorps.
Aucune diff�rence majeure nÕa �t� remarqu�e quant aux
effets secondaires relat�s dans les deux groupes.
Dans la premi�re �tude, parmi les enfants appartenant au
groupe � injection m�lang�e, si un plus grand nombre a fait
une fi�vre sup�rieure � 38¡C, par contre un nombre moins
important a fait une fi�vre au-dessus de 39¡C. 
En ce qui concerne les sympt�mes locaux, il semble que la
vaccination isol�e avec le vaccin Hib entra�ne tr�s peu de
sympt�mes locaux.  De plus, il nÕy avait aucune diff�rence
de symptomatologie locale entre lÕinjection m�lang�e et la
vaccination DTP simple. A partir de ces �tudes, il appara�t
donc que le vaccin Hib et le DTP peuvent �tre administr�s
en m�me temps en toute s�curit�, sans pour cela alt�rer
lÕefficacit�. Il est toutefois conseill� de se limiter aux
combinaisons dont la compatibilit� clinique a �t� d�mon-
tr�e.  En Belgique, ces combinaisons sont les suivantes: 
- Triamer - ActHib (comme indiqu� dans la notice),
- Combivax - ActHib, Combivax - HibTiter (non
mentionn�s dans la notice).

R�f�rences: 
(1) M. Raes et al. Immunogenicity and safety of vaccination with Hib and
DTP administred mixed or separate. 23rd Annual Meeting of the Belgian
Society of Pediatrics, Brussels, March 17-18, 1995. 
(2) De Bont, Acta Clinica Belgica, in press.

Hib

QUELS VACCINS
CONTRE  LÕHIB 
PEUT-ON M�LANGER
AVEC LE DTP?

malheureusement pas de chiffre pr�cis de couverture
vaccinale pour les divers groupes � risque concern�s par les
recommandations de vaccination. 
Par ailleurs, une �tude co�t-b�n�fice fran�aise estime � un
montant bien plus important le co�t li� � la perte de
production (5850 FF par travailleur ) (7). 

Dr. R. Snacken - IHE
R�f�rences:
(1) Nieuwsbrief influenza surveillance Ô94 -Õ95. n 10 NIVEL/RIVM
Nederland.
(2) Carrat F et al. Grippe clinique : une �pid�mie exceptionnellement
tardive. Bull Epid�m Hebdom 1995; 17: 75.
(3) Arbeitsgemeinschaft Influenza. Ref week 11, 1995. Marburg,
Deutschland.
(4) Fleming DM., Cross KW. Respiratory Syncytial Virus or Influenza.
The Lancet 1993; 342: 1507-1510.
(5) Nichol KL. et al. The efficacy and cost effectiveness of vaccination
against influenza among elderly persons living in the community. N Engl
J Med 1994; 331: 778-784.
(6) Fedson D. et al. Influenza vaccination in 18 developed countries,
1980-1992. Vaccine 1995; 13: 623-627.
(7) L�vy E., L�vy P. La vaccination contre la grippe des personnes dÕ�ge
actif (25-64 ans) : une �tude co�t-b�n�fice. Rev Epid�m et Sant� Publ
1992; 40: 285-295.



injection dans le muscle delto�de. 
Dans la fesse, une injection IM au moyen dÕune aiguille de
50 mm de longueur d�clenche une meilleure immunog�nicit�
que lÕemploi dÕune aiguille de 25 mm (mais toujours
significativement moindre quÕapr�s injection dans le muscle
delto�de avec une aiguille de 25 mm) Ceci montre la
n�cessit� dÕune injection dans le tissu musculaire pour une
production efficace des anticorps (F.E. Shaw et al). 
Avec une aiguille pr�te � lÕusage de 25 mm, on est oblig� de
choisir le muscle delto�de ou la cuisse comme site dÕinjec-
tion. DÕailleurs, les Centers for Disease Control aux Etats-
Unis conseillent ces sites dÕinjections pour lÕadministration
de tous les vaccins. 
La firme pharmaceutique SK-Rit pr�voit une seringue
pr�remplie avec une aiguille s�par�e, soit de 25 mm en cas
de voie dÕadministration intramusculaire (cette aiguille peut
�tre remplac�e par une plus longue), soit de 16 mm en cas de
voie dÕadministration sous-cutan�e. Ces nouvelles aiguilles
seront 20% plus fines que les pr�c�dentes. Ceci permet au
m�decin de choisir le mat�riel adapt� � la profondeur de lÕin-
jection et le lieu dÕinjection le plus indiqu�. Cette nouvelle
pr�sentation est disponible d�s fin octobre pour lÕensemble
des vaccins injectables de SK-Rit (� lÕexception du Tedivax
p�diatrique, qui suivra avec un certain retard).

Prof. �m. Dr R. Clara
R�f�rences:
Cockshott W.P. et al: Intramuscular or intralipomatous injection. N Engl J
of Med 1982; 307: 356-358. 
F.E. Shaw et al, Effects of anatomic injection size, age and smoking on
the immune response to hepatitis B vaccination. Vaccine. 1989; 7: 425-
430.

Un m�decin du travail nous interroge sur le risque
professionnel de transmission horizontale.

La transmission horizontale de lÕh�patite B joue surtout un
r�le au sein de la cellule familiale, ou lorsquÕil y a des com-
portements ou des pratiques incontr�l�s de lÕindividu
contamin� (morsures ou griffes chez de tr�s jeunes enfants,
des handicap�s mentaux en institution ou certains patients
psychiatriques). 
Dans le domaine de la m�decine du travail, la transmission
horizontale peut survenir dans certains groupes pr�cis du
personnel hospitalier, du personnel des cr�ches et des �coles
maternelles, des instituts m�dico-p�dagogiques. 
LÕapplication ad�quate des r�gles g�n�rales de pr�vention
pour les maladies transmises par le sang, pourra amener le
risque de transmission horizontale de lÕh�patite B � un
minimum. 
Additionnellement, la vaccination (comme elle est pr�vue
au b�n�fice dÕun grand nombre de cat�gorie profession-
nelle) offrira une protection compl�te. Elle est dÕautant plus
importante que les mesures g�n�rales de pr�vention ne sont
pas toujours appliqu�es ad�quatement.

Dr. P. Van Damme

Un lecteur sÕinterroge quant aux seringues Çpr�tes �
lÕusageÈ qui comportent une aiguille standard de
25 mm. 

Votre remarque en rapport avec la longueur dÕaiguille stan-
dardis�e de 25 mm de la seringue pr�te � lÕusage pour le
vaccin antit�tanique est totalement pertinente. Pour les
enfants, une longueur dÕaiguille de 25 mm est suffisante pour
tous les sites dÕinjection. 
Chez la plupart des adultes, une aiguille de 25 mm est
�galement suffisante pour le muscle de la cuisse et le
delto�de. En pr�sence dÕun tissu graisseux sous-cutan� �pais,
une longueur de 35 � 40 mm est indiqu�e. 
Par contre, dans la r�gion fessi�re chez lÕadulte, une lon-
gueur dÕau moins 50 mm est indiqu�e. Tenant compte de
lÕ�paisseur moyenne du tissu graisseux sous-cutan� � la hau-
teur du muscle fessier, qui est de 35 mm chez lÕhomme et 60
mm chez la femme (avec des extr�mes jusquÕ� 90 mm), on
arrivera toujours avec une aiguille de 25 mm dans le tissu
graisseux. Le risque dÕune injection intralipomateuse persiste
m�me avec une longueur de 50 mm.   
En 1982, W.P. Cockshott et al. ont d�montr� au moyen du
CT-scan que, chez la femme, seules 5 % des injections avec
une aiguille de 35 mm parvenaient dans le muscle fessier,
pour 15% chez lÕhomme. La r�sorption du mat�riel inject�
est de ce fait de toute fa�on ralentie. Comme signal� dans le
Vax Info n¡ 11, le taux des anticorps contre lÕh�patite B lors
dÕinjections dans le muscle fessier est inf�rieur � celui apr�s
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