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rppe

Composition des vaccins antigrippaux pour
1996/1997

L’OMS recommande la formule suivante:
- souche type A/Wuhan/359/95/ (H3N2)
- souche type A/Singapore/6/86 (HIN1)

- souche type B/Beijing/184/93

Par rapport a la composition de 1’année précédente,
la premiere souche remplace une souche type
A/Johannesburg/33/94 (H3N2).

Notons que les producteurs de vaccins peuvent
utiliser des souches analogues
(A/Nanchang/933/95; A/Texas/36/91;
B/Harbin/7/94). Celles-ci portent d’autres noms, ce
qui peut jeter le trouble dans les esprits. Elles
présentent pourtant des caractéristiques
antigéniques équivalentes. D’ailleurs, les virus
spécifiques choisis doivent &tre approuvées par le
Ministere de la Santé.

accination

OPINIONS FAUSSES
ET CONTREVERITES

(2eme partie)

De nombreuses fausses idées circulent encore a propos de
la vaccination. Nous cloturons la publication entamée dans
notre numéro précédent, afin de réfuter une série
d’affirmations erronées.

Un troisieme argument erroné porté a ’encontre de la
vaccination est celui-ci: «des vaccinations répétées avec
plusieurs antigénes pourraient conduire a un épuisement
du systéeme immunitaire. Le systéme immunitaire ne
pourrait finalement plus étre stimulé a produire des
anticorps».

Le systtme immunitaire humain a le pouvoir de réagir a de
tres nombreux antigenes différents par des anticorps de
diversité infinie. Le systeme immunitaire des jeunes
enfants est quotidiennement inondé par des dizaines de
nouveaux antigenes via la nourriture, 1’inhalation ou les
agents infectieux. Une banale inflammation de la gorge, par
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exemple, met en jeu 25 a 50 antigenes. Les vaccins
modernes contiennent seulement les antigénes nécessaires a
la protection. En comparaison avec l’exposition
antigénique apres infection naturelle, celle qui suit une
vaccination n’est qu’une charge supplémentaire négligeable
pour le systeme immunitaire. Celui-ci dispose d’un
potentiel énorme: il y a 10.000 milliards de cellules-B
(productrices d’anticorps) dans un organisme humain. A
n’importe quel moment, le corps peut produire jusqu’a 100
millions de molécules d’anticorps différentes.

Des études ont également montré que les vaccinations ne
sont pas responsables d’une sensibilité accrue pour d’autres
affections (notamment les infections bactériennes
invasives).

Un quatrieme argument est développé par les opposants
a la vaccination: «le tétanos, la diphtérie et la coqueluche
sont des affections faciles a traiter. La rougeole est une
maladie d’enfance banale que les enfants doivent
contracter pour développer une immunité naturelle.»

En réalité, il s’agit d’affections dont la morbidité et la
létalité n’ont guere baissé au cours des 50 dernieres années,
et qui connaissent la plupart du temps une évolution sévere,
voire tres grave. En outre, on en est souvent réduit a des
traitements symptomatiques.

Le tétanos reste toujours une maladie extrémement grave,
grevée d’une 1étalité de 10% dans les services de soins in-
tensifs les mieux équipés, ou sont appliquées une trachéo-
tomie systématique, une respiration assistée, une curari-
sation... Le fait que le tétanos soit devenu exceptionnel
n’est pas la conséquence de 1’élimination du Clostridium
tetani du sol (des spores sont présentes dans 2 a 23% de
tous les échantillons de terre). Le tétanos reste un danger
que nous devons prévenir par un rappel de vaccination,
faisant suite a une vaccination de base, tous les 10 ans (de
préférence combiné avec un rappel antidiphtérique -7edivax
Pro Adulto-).

La diphtérie est encore et toujours une maladie exception-
nellement grave, avec des symptomes comme le croup, une
atteinte myocardique (50%), des paralysies (4 a 10%) et
une mortalité de 4 a 10% (mais qui peut atteindre 30%).

En 1959, on comptait encore en Belgique 1.313 cas, et de
1960 a 1969, 1.752 cas avec 55 déces. Les derniers cas
datent de 1983.

L’expérience en ex-Union Soviétique démontre qu’en cas
de négligence de vaccination, la diphtérie réapparait tres
rapidement, y compris chez les adultes. C’est un argument
important en faveur du maintien d’une stratégie de vaccina-
tion et d’une administration de rappels apres I’enfance.
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La plupart des médecins et des parents ne sont plus
familiers de la clinique de la coqueluche. Cette affection
peut etre extraordinairement grave. Ce sont principalement
les nouveau-nés qui peuvent en souffrir sérieusement : 20 a
30 acces de toux («chant du coq). Ce stade paroxystique
peut durer 12 semaines et conduire a un épuisement
complet et au déces. Grace a la vaccination, la coqueluche
a fortement régressé dans les pays avec un taux de
vaccination élevé, comme aux Etats-Unis, en France, en
Belgique, aux Pays-Bas, en ex-RDA; ce n’est pas le cas
dans les pays ou 'immunisation a été négligée comme en
RFA, en Italie et en Russie. Les conséquences néfastes de
la maladie sont 10.000 fois plus importantes que celles de
la vaccination. Ceci apparait de facon évidente a la lecture
du tableau 1 «Incidence comparée des complications
majeures liées a la maladie et apres vaccination».

Le danger de la rougeole est entre autres démontré dans 3
études menées aupres de patients atteints de cette maladie,
I’une aux Pays-Bas en 1965 (10.702 personnes), les autres
en Angleterre et au Pays de Galle en 1963 (53.000

TABLEAU 1.

Incidence comparée des complications majeures liées a
la maladie et apres vaccination.

Complications Liées a la maladie  Post-vaccination
Diphtérie Croup +
Myocardite 507100
Paralysie 42 10/100 -
Déces 4230/100 0
Tétanos Déces 10-65/100 0
Coqueluche  Séquelles permanentes 10/100 0
Collapsus - 6/10.000
Pleurs liés a la douleur - 1/1.000
Convulsions 1,523/100 1,52 6/10.000
Lésions cérébrales 122/1.000 0
Séquelles pulmonaires 3/1.000 0
Déces 124/1.000 0
1/100< 6 mois
Poliomyélite  Paralysie 0,12 1/100 1/2.500.000 doses
Déces 10/100 0
Rougeole Pneumonie 3,8-73/100 0
(Pays Convulsions 0,3-0,5/100 0,02 - 190/100.000
industrialisés) Encéphalite 0.5 - 1/1.000 1/1.000.000
Panencéphalite
sclérosante
subaigue 0,5-2/100.000 0,05 - 01/1.000.000
Déces 1/10.000 a 1/4.000 0
Rubéole Syndrome de rubéole 1/14.000 0
congénitale
Oreillons Meningo-encéphalite 18 2 25/10.000 0
Méningite 1/400 (clinique) 1/4.000 2 1/11.000
2 15/100 (subelinique) (Souche Urabe)
0 (Souche Jeryl-Lynn)
Orchite 20- 30/100 (apr. puberté) 0
Déces 1,6 2 3,4/10.000 0
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personnes) et en 1976 (9.000 personnes). Les résultats sont
repris au tableau 2.
Prof. Dr R. Clara
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TABLEAU 2.  Pourcentages des différentes complications
dues a la rougeole aux Pays Bas, en Angleterre et au Pays de
Galle (Hoevenaars H., Miller D.)

Pays Bas ~ Angletrre et Pays de
Année 1965-66  1965-66  1965-66
Nombre de cas 10.702 10.702  9.000
Convulsions 0,3% 0,3% 0,5%

Encéphalite 0,15% 0,1% 0,1%

Autres complications du systeme
nerveux central et troubles du

comportement 0,1% 0,2% 0,2%
Complications pulmonaires 10,0% 4,0% 4,0%
Otite 8,6% 2,5% 5,0%
Hospitalisation 0,5% 1,0% 1,4%
Déces 0,01% 0,02% 0,02%

otiveaux vaccins
TROP D’INJECTIONS ?

On peut prévoir, grace aux techniques de biologie
moléculaire et de génie génétique, la mise au point
d’une dizaine de nouveaux vaccins au cours de la pro-
chaine décennie. La disponibilité croissante de vaccins
de qualité a pour corrolaire le seuil de tolérance quant
a leur administration: 71% des parents, 76% des infir-
mieres et 59% des médecins se disent préoccupés par
le nombre d’injections que les nourrissons doivent déja
actuellement recevoir lors d’'une méme consultation.

La meilleure solution réside dans le développement de
vaccins combinés immunisant contre plusieurs affections.
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Provisoirement, 1’administration simultanée de différents
antigenes (éventuellement apres mélange) peut partielle-
ment résoudre ce probleme.

Administration simultanée de différents antigénes

Pendant les 15 premiers mois de sa vie, un enfant doit
recevoir 9 vaccins différents. Le nourrisson, des 1’age de 3
mois doit subir trois injections (DTP, Hib et hépatite B) et
absorber en méme temps le vaccin polio oral (OPV).

Si I’on veut obtenir une bonne compliance de la part des
parents, il est indispensable d’administrer autant de vaccins
qu’il est possible au cours d’une consultation. Ainsi, une
étude des Centers for Disease Control (Etats-Unis) de
1991-1992 montre que ’administration simultanée d’un
nombre aussi grand que possible de vaccins permet
d’accroitre de 54% a 83 % la proportion de nourrissons
bénéficiant d’un schéma vaccinal complet.

Il n’y a aucun obstacle scientifique a cette pratique:
I’administration simultanée des vaccins habituels de la
petite enfance, a des sites différents (de préférence pas plus
d’une injection par membre), n’interfere pas avec
I’installation d’une immunité adéquate et n’accroit pas la
fréquence des effets secondaires.

Pourtant, seuls 33% des 17.227 enfants en age scolaire de
21 centres, qui devaient recevoir simultanément différents
vaccins (conformément au calendrier en vigueur aux Etats-
Unis : DTP, OPV, RRO), les ont recus simultanément. Les
raisons principales invoquées étaient la peur de
I’augmentation de fréquence et de la gravité des effets
secondaires ainsi que la diminution possible de la réponse
immunitaire. Ces craintes sont non fondées. Déja en 1986,
aussi bien I’Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) que I’American Academy of Pediatrics ont
recommandé d’administrer autant de vaccins que possible
au cours de la méme consultation.

Une enquéte a Rochester (New-York) a révélé que ce sont
surtout les médecins qui se font (a tort) du souci sur
I’administration conjointe de vaccins: 82% des médecins
contre 62% des parents préferent étaler les vaccinations
contre différentes affections au cours de consultations
successives. Néanmoins, les parents acceptaient sans
probleme 1’administration simultanée de vaccins lorsque
celle-ci était proposée par le médecin.

La combinaison des antigenes inactivés entre eux ou avec
des virus vivants atténués ne pose aucun probleme.

Lorsque c’est possible, les vaccins a virus vivants peuvent
étre donnés simultanément pour améliorer la compliance, et
ceci bien qu’il y ait une possibilité théorique, mais non
démontrée, d’interférence entre les antigénes (voir tableau).
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Recommandations pour I’administration d’antigénes
différents

Combinaison Intervalle recommandé entre

d’antigenes différents. les différents vaccins

Aucun. Peuvent étre administrés
simultanément ou avec n’impor-
te quel intervalle entre les
différents vaccins.

Aucun. Peuvent étre administrés
simultanément ou avec n’impor-
te quel intervalle entre les
différents vaccins.

Le RRO et ’OPV peuvent étre
donnés a n’importe quel inter-
valle. Ceci vaut également pour
I’OPV et le vaccin typhus oral
(bien que le producteur conseille
d’attendre 3 jours entre 1’admi-
nistration des 2 vaccins). Pour
les autres, théoriquement 4
semaines d’intervalle, mais peu-
vent étre administrés simultané-
ment pour améliorer la
compliance.

> de 2 antigenes tués

Vaccins vivants et tués

> de 2 antigenes vivants

Les vaccins combinés

Il existe depuis bien longtemps des vaccins combinés, tels
que le DTP, I’OPYV, le RRO, les vaccins antipneumococ-
ciques (23 antigenes) et les vaccins antiinfluenza A et B.
Les vaccins combinés présentent de nombreux avantages:
moins de consultations médicales, moins d’injections, et en
conséquence une meilleure compliance. Sans combinaison
des vaccins existants, un élargissement futur important du
programme de vaccination ne semble pas réalisable.

1. Vaccins inactivés

Récemment, de nouveaux vaccins combinés ont été mis au
point. Ainsi, des études aupres d’enfants ont montré que le
nouveau vaccin DTP-hépatite B est tres immunogene. La
meéme conclusion est valable pour le DTP-Haemophilus
influenzae type b (DTP-Hib), le DTP-IPV et le DTP-Hib-
IPV, qui sont déja commercialisés dans divers pays.
Différentes études font apparaitre que le vaccin Hib peut
étre mélangé dans une seringue avec le vaccin DTP, sans
perdre d’efficacité ou accroitre les effets secondaires locaux
ou systémiques. Mais il est opportun de se limiter aux
combinaisons dont la compatibilité est établie clini-
quement. Pour la Belgique, il y a les possibilités suivantes:
Triamer-ActHib et Tetract-Hib; Combivax + ActHib en
Combivax + Hib Titer (non mentionné sur la notice).
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2. Vaccins vivants atténués

Le probleme de ces vaccins est I’interaction possible entre
les virus atténués qui peuvent réduire la réaction
immunitaire a ’'un d’entre eux. Du fait de ce probleme, ces
vaccins ne combineront peut-etre au maximum que 4 a 5
antigenes différents. La combinaison RRO avec la varicelle
est actuellement testée, avec succes apparemment.

Prof. Dr. R. Clara.
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BREVES

Depuis le 15 mai, le vaccin tétravalent Act-Hib + Triamer
(Haemophilus influenzae type b - diphtérie - tétanos -
coqueluche) a changé de nom: il s’appelle dorénavant
Tetract - Hib. La seringue a deux compartiments, dont I’'un
contient le vaccin lyophilisé Act-Hib et 1’autre le Triamer
liquide qui fait office de soluté. Tetract-Hib est administré
selon le schéma de vaccination classique a 3,4 5 et 13-14
mois.

Il n’y a pas de changement pour le remboursement (catégo-
rie B).

epatite B

NOUVEAU-NES DE
MERES POSITIVES POUR

La prévention de la transmission verticale mere-enfant
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repose sur un dépistage généralisé de ’AgHBs chez
toutes les femmes enceintes, et en cas de positivité sur
I’administration d’immunoglobulines et du vaccin au
nouveau-né, des la naissance. Les deux injections se
font simultanément, a des sites différents.

La vaccination généralisée des nouveau-nés et des
adolescents contre I’hépatite B est désormais recommandée
dans notre pays. Cette stratégie permettra, d’ici 10 a 20 ans,
de réduire fortement I’incidence de cette pathologie.
Pendant ce laps de temps, la stratégie de protection des
personnes a risques reste essentielle. Elle concerne
notamment la transmission verticale mere-enfant,
caractérisée par le passage du virus de la mere a 1’enfant
pendant la période néonatale. Le risque moyen est de 40%
(chez les meres HBeAg-positives: 95%; chez les meres
HBeAg-négatives:15%). La contamination survient dans
95% des cas pendant 1’accouchement.

Une étude récente menée aux Etats-Unis, dans le
Connecticut, souligne I’importance d’un dépistage et d’un
suivi systématiques des femmes positives pour I’AgHBs. Le
programme consistait en une information de toutes les
femmes positives pour I’AgHBs avant leur accouchement,
et une notification aux pédiatres et services d’accou-
chements de ce statut de positivité. Les mesures de préven-
tion prises étaient suivies par un programme informatisé
automatisé. Dans ce cadre, le taux de vaccination a atteint
91%, contre 48% chez des enfants qui n’étaient pas inclus
dans le programme.

Deux enquétes récentes, I’une menée en Région flamande,
I’autre en Wallonie et a Bruxelles-Capitale, démontrent une
mésinformation et un manque de rigueur dans ce domaine.
Les promoteurs de ces études nous en commentent les ré-
sultats. De nombreuses questions restent posées: a I’échelle
de notre pays, quelle est la proportion de femmes enceintes
bénéficiant du dépistage, et celle de nouveau-nés concernés
adéquatement protégés par I’administration du vaccin et des
immunoglobulines?

EN WALLONIE ET A BRUXELLES

Une étude, conduite par Provac (ULB) au cours de I’été
1995, aupres d’un échantillon représentatif de femmes
accouchant dans les maternités de la Région Wallonne et de
la Région de Bruxelles-Capitale, avait pour objet de
mesurer la disponibilité de I’information sur le statut
sérologique Hépatite B des meres au cours de leur séjour en
maternité. La collecte de I’information a été effectuée en
consultant le dossier médical des parturientes a la maternité.
Au total, les dossiers de 300 meres, réparties dans les
différentes maternités de la Communauté francaise ont été
consultés pendant leur séjour en maternité.
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Résultats et commentaires

Dans 91,3% des dossiers, des informations concernant le
suivi prénatal ont été retrouvées. Mais, dans 38,7% des
cas, le statut sérologique des femmes pour ’hépatite B n’y
figurait pas. Lorsqu’un dosage de I’ AgHbs était noté et daté
(29% seulement de 1’échantillon total), il a été réalisé en
moyenne au cours de la 17eme semaine de grossesse. Pour
la majorité des femmes (92%) dans le dossier desquelles un
dosage a été noté, celui-ci a été unique.

De cette étude il ressort que, bien que le suivi prénatal soit
important en Communauté francaise de Belgique, la trans-
mission des informations utiles au moment de 1’accouche-
ment est trop aléatoire. En terme de santé publique, cette
carence dans la transmission de I’information a deux
conséquences:

- un risque accru de ne pas prévenir une transmission
verticale par la fausse réassurance qu’il y a a croire qu’un
résultat absent équivaut a un résultat négatif

- I’augmentation des colits du dépistage de ’infection par
la multiplication des tests sérologiques a faire, en urgence,
au moment de I’accouchement.

Quelle approche pourrait-on proposer ?

Selon les résultats d’une étude hollandaise, la stratégie qui
consiste d’une part en un dépistage sérologique HBV
systématique des femmes lors de la 14eme semaine de
grossesse et d’autre part en un dépistage sérologique en
urgence a I’accouchement pour celles qui ne ’auraient
pas eu en prénatal, a prouvé son efficacité. Elle permet
d’atteindre une importante couverture du dépistage (97%
des parturientes). Dans cette étude, le dosage sérologique a
été réalisé dans 87% des cas au cours du suivi de grossesse
et dans 10% des cas au moment de 1’accouchement.
Cette étude révele également que si 1’incidence de meres
porteuses chroniques est de 1,6% pour celles testées a la
14eme semaine, elle est de 4% chez les meres testées a
I’accouchement. Les femmes non suivies en prénatal
appartiennent le plus souvent aux groupes les plus a risque
de portage chronique de I’'HBV: les femmes émigrées
venant de régions endémiques, les femmes toxicomanes ou
encore les femmes ayant de nombreux partenaires sexuels.
Dans notre pays, zone de faible endémicité, la situation
épidémiologique de I’hépatite B est assez comparable a
celle des Pays-Bas. Par contre, en Belgique, les accouche-
ments se déroulent principalement en milieu hospitalier
alors qu’aux Pays-Bas, un nombre important d’entre eux
ont lieu a domicile. A priori, il n’y aurait donc pas de
raison de croire que 1’application de la stratégie hollandaise
soit plus difficile a mettre en place chez nous ou qu’elle ne
puisse étre aussi efficace.

Dr B. Swennen
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EN FLANDRE

En Belgique, depuis le 20 aolit 1991, le vaccin contre
I’hépatite B est totalement remboursé pour les nouveau-nés
de meres HBsAg-positives (Moniteur, 20/8/91, § 33 e). En
réponse a cette modification 1égale, 1'unité d’épidémiologie
et de médecine sociale de I’UIA a mené, en collaboration
avec le service de pédiatrie de 1’Hopital Universitaire
d’Anvers, une enquéte aupres de 425 pédiatres flamands.

Le but était de tester la connaissance qu’ils avaient du
remboursement du vaccin de I’hépatite B pour les nouveau-
nés exposés au virus HBYV, et la stratégie vaccinale qui y
était associée. 36% des 425 pédiatres inscrits ont répondu.
73% des répondants sont des hommes. Leur age moyen est
de 47,3 ans et leur pratique moyenne de 17,1 années. Nous
pensons qu’il s’agit-la de pédiatres qui sont particu-
lierement intéressés par 1’hépatite B.

Résultats et commentaires

Lorsqu’un test est pratiqué chez une femme enceinte et se
révele positif pour ’'HBsAg, 76% des pédiatres en sont
avisés personnellement par le gynécologue. Dans 14% des
cas, I’information est donnée uniquement par le dossier; il y
a absence de transmission dans 2% des cas. Le mode de
transfert de I’information n’est pas spécifié pour 8% des
cas. Lorsque la mere est HBsAg-positive, 91% des pédiatres
administrent des immunoglobulines et le vaccin. Seuls 8%
d’entre eux pratiquent uniquement la vaccination. La
stratégie est tres différente d’un pédiatre a I’autre quant au
calendrier (voir tableau).

Temps d’administration du vaccin et des
immunoglobulines par rapport a la naissance

moment Vaccinen % Immunoglobulines en %
d’administration N=118 N=121

immédiatement 48,7 55,1

dans les 12 heures 2,5 5,9

dans les 24 heures 17,6 25,4

dans les 48 heures 5,9 5,9

dans les 3 jours 0 1,6

endéans la semaine 21,0 5,9

endéans les 10 jours 0,8 0

pendant le ler mois 5,0 0

Il apparait de I’enquéte que 75% seulement des pédiatres
participants sont informés de la décision de remboursement
pour les nouveau-nés a risque. 11% pensent que le vaccin
n’est pas remboursé et 13% n’en ont qu’une idée vague.
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Il apparait également que 83% des pédiatres n’avaient jamais
été avisés du changement de loi. 17% auraient eu 1’attention
attirée non par le ministere, mais bien par des délégués
médicaux des firmes pharmaceutiques, par la littérature, un
laboratoire, 'INAMI...

Quelle approche pourrait-on proposer ?

Cette enquéte montre les grandes différences dans les
stratégies appliquées par les pédiatres flamands face aux
nouveau-nés de mere positive pour I’AgHBs. Les
divergences concernent principalement le moment
d’administration. Il existe pourtant un consensus
international sur le fait que les immunoglobulines doivent
étre administrées idéalement aussi vite que possible apres la
naissance. Les 12 premieres heures de vie représentent la
limite.

La premiere dose de vaccin contre I’hépatite B est donnée
simultanément avec les immunoglobulines immeédia-
tement apres la naissance. L’injection est faite a des sites
différents pour éviter une interaction.

Il nous apparatit tres utile de tendre a une uniformisation de la
stratégie de vaccination en Flandre. Une bonne information
des pédiatres, gynécologues et sages femmes est pour ce faire
indispensable.

K. De Groote ?,
P. Van Damme ?,

A. Deprettere ',
A. Meheus °.

1. dienst Pediatrie, UZA
2. vakgroep Epidemiologie, UIA
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Grippe

VACCIN CONTRE LA
GRIPPE CHEZ LES
ADULTES EN BONNE
SANTE ?

La vaccination contre I’Influenza de certains groupes a
risque présente des avantages de santé substantiels et a
un coiit économique raisonnable.

Qu’en est-il pour les adultes en bonne santé ?

Une étude de 1’Université du Minnesota (1) a été menée
aupres de 849 employés adultes en bonne santé agés de 18 a
64 ans. Durant les mois d’octobre-novembre 1994, ceux-ci
ont recu de maniere randomisée soit le vaccin contre la
grippe, soit un placebo.

Pendant les 4 mois suivants, les personnes vaccinées se sont
avérées avoir 25% d’infections des voies respiratoires
supérieures en moins (105 contre 140 épisodes pour 100
personnes). Puisque le vaccin offre uniquement une
protection contre le virus de 1’Influenza et que 1’étude
n’examinait pas combien d’infections des voies
respiratoires supérieures étaient provoquées par ce virus, on
peut déduire qu’au moins 35 des 100 personnes touchées
I’ont été par la grippe (la différence entre 140 et 105).

Les personnes vaccinées ont aussi été moins absentes a leur
travail (43% de jours en moins), aussi bien pour les
infections respiratoires supérieures (70 jours contre 122 par
100 personnes), que pour des maladies en général. On n’a
pas mis en évidence de différence entre les plus jeunes et
les plus agés. L’avantage économique de la vaccination
(comparaison des colits de la vaccination et des colits liés
aux visites médicales et a I’absentéisme) a été estimé a pres
de 47$ par personne.

Cela signifie-t-il pour autant que la vaccination contre la
grippe ne doit plus étre réservée uniquement aux patients
agés ou chroniques, mais doit etre étendue aux adultes en
bonne santé? Non, sans doute, car les conclusions de
I’auteur restent controversées. Un commentaire
accompagnant 1’article met en évidence que le nombre
estimé de cas d’influenza (25%) est beaucoup plus élevé
que ce qui est établi par d’autres études (entre 4 a 15% de
cas de grippe par an chez des adultes sains). Si I’on part de
ce pourcentage plus bas, la vaccination est alors beaucoup
moins efficiente en terme de colits. D’autant plus qu’il a été
démontré que pour maintenir une protection suffisante, la
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vaccination doit étre annuelle. Néanmoins, la vaccination
pourrait etre indiquée dans des entreprises et des secteurs ou
I’absence pour raisons de maladie peut mettre en danger
certains services essentiels ou entrafner des pertes impor-
tantes de productivité. La vaccination épargne également
des colits dans les groupes ou le risque de contamination est
plus important (par exemple le personnel des hopitaux).

Références:

- Nichol KL et al The effectiveness of vaccination against influenza in
healthy, working adults, N Engl J Med 1995 333:889-93.

- Patriarca PA & Strikas RA Influenza vaccine for healthy adults ? N Engl
J Med 1995 333:933-4.

westions/reponses

VACCINATION CONTRE
LA DIPHTERIE
ET LE TETANOS

Un lecteur nous interroge quant a la vaccination contre la
diphtérie et le tétanos dans 3 circonstances particulieres.

Que faire pour des adultes ayant été vaccinés plus de 20 a
30 ans auparavant?

Lorsque la vaccination de base diphtérie-tétanos a été
complete et documentée (3 doses selon le schéma 0 - 1 - 6
a 12), on pratique une seule injection de rappel dT (Tedivax
Pro Adulto). L’'immunisation doit ensuite étre entretenue
par ’administration d’un rappel dT tous les 10 ans.

Que faire pour les adultes n’ayant jamais recu une primo-
vaccination antitétaniquelantidiphtérique (DTP ou DT) ?
On peut administrer la primo-vaccination au moyen de
vaccin antitétanique ou de dT (3 doses, la seconde 1 mois
apres la premiere, la 3eme 6 a 12 mois plus tard).

La primo-vaccination contre la diphtérie doit &tre réservée
aux personnes qui courent un risque accru de contracter la
diphtérie du fait de leurs occupations professionnelles ou
de leurs loisirs: voyageurs séjournant dans des pays en voie
de développement ou des pays de 1’Est de 1’Europe,
travailleurs de la santé (principalement lorsqu’ils sont en
contact avec des enfants), militaires...

Enfin, quelle attitude avoir pour les adultes ayant recu
une primo-vaccination antitétanique, mais pas
antidiphtérique?

F
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Un membre du Groupe de Réflexion Scientifique
"Vaccination" y répondra dans un prochain numéro.

Les personnes a risque doivent recevoir une primo-
vaccination (3 injections) a I’aide du vaccin dT (il n’existe
aucun vaccin qui ne contienne que I’anatoxine diphtérique).
Il existe théoriquement un risque de phénomene d’Arthus
(réaction antigene-anticorps). Habituellement, ce
phénomene survient uniquement apres des administrations
répétées d’anatoxine tétanique (comme jadis chez des
enfants qui partaient en colonies de vacances, et qui étaient
vaccinés annuellement!).

Pour prévenir avec certitude un phénomene d’Arthus, il
faudrait attendre au moins 5 ans apres la derniere
administration d’anatoxine tétanique, avant de débuter la
primo-vaccination. Pour une personne qui doit quand méme
recevoir une vaccination anti-diphtérique, p.e. en raison
d’un séjour en ex-URSS, on peut, comme compromis,
administrer 1/5 de la dose pédiatrique de DT (avec un
seringue de 1 ml). De cette facon, il y a suffisamment
d’anatoxine diphtérique, avec une dose tres limitée
d’anatoxine tétanique, ce qui réduit fortement le risque
d’un phénomene d’Arthus.

Prof. Dr. R. Clara/Prof. Dr. F. Van Gompel
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