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CONSERVATION ET
TRANSPORT

La conservation des vaccins dans des conditions non
optimales peut conduire a une perte d’efficacité et a
I’échec de I'immunisation. Voici quelques conseils
utiles.

Certains vaccins perdent leur activité apres exposition a une
température supérieure a 8°C, notamment le vaccin oral
atténué contre la poliomyélite (OPV - Sabin), le vaccin
trivalent contre la rougeole, la rubéole et les oreillons
(RRO) et le vaccin contre la fievre jaune.

Les vaccins qui contiennent un adjuvant sont gravement
dégradés par la congélation. C’est le cas entre autres pour le
DT, le dT, le DTP (tant sous sa forme «whole cell»
qu’acellulaire); pour le vaccin inactivé contre la
poliomyélite (IPV - Salk); pour les vaccins contre
I’Haemophilus influenzae type b, I’hépatite A, I’hépatite B,
le pneumocoque et 1’influenza; pour les vaccins les
combinant.

En outre, les vaccins contre la rougeole, la rubéole et les
oreillons sont inactivés par I’exposition a la lumiere.

Les vaccins doivent &tre conservés a une température entre
2° et 8°C. Les limites supérieure et inférieure auxquelles
une dégradation des vaccins survient sont:

- une température en dessous de 0,5°C pendant une heure;

- une température au-dela de 12°C pendant deux semaines
(1 semaine pour I’OPV) ou de 21 a 25°C pendant une
semaine (2 jours pour ’OPV).

Les vaccins qui ont été congelés doivent etre éliminés.

Lors d’un voyage en avion, les vaccins doivent &tre
transportés dans un bagage en cabine.

Conseils pratiques

La température de bon fonctionnement d’un frigo est de 2 a
8°C (5°C % 3°C). 1l est indiqué de conserver les vaccins
dans la partie centrale du frigo, et non dans la porte ou
les fluctuations de la température sont plus importantes.
Ils doivent &tre suffisamment éloignés de 1’élément
réfrigérant, éventuellement dans une bofte. Il est préférable
de ne pas entreposer de nourriture dans ce frigidaire; en
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effet, cet usage mixte entraine une ouverture réguliere de la
porte.

Une étude menée en Australie montre que pour 36% des
frigidaires contrdlés, la température était soit trop basse
(31%), soit trop haute (5%). Vous pouvez placer pres des
vaccins un thermometre qui indique la température
maximum et minimum. Vous pourrez alors controler
régulicrement le thermometre et régler le thermostat si
nécessaire.

Idéalement, on doit dégivrer un frigo régulierement
(manoeuvre nécessaire uniquement pour certains appareils).
Il va de soi que 1’on doit alors prendre soin de placer les
vaccins ou dans un autre frigo, ou dans un conteneur isolé
qui contient des blocs réfrigérants sortant du frigo, et non
du surgélateur. On peut mieux stabiliser la température du
réfrigérateur en occupant 1’espace libre avec des bouteilles
d’eau froide.

Laissez les vaccins dans le frigo durant votre consultation.
Evitez surtout de préparer a I’avance, au début de la
consultation, une série de vaccins. Les vaccins lyophilisés
sont stables aussi longtemps qu’ils ne sont pas reconstitués.
C’est la raison pour laquelle les monodoses doivent &tre
utilisées immédiatement.

Ces regles sont tellement peu respectées qu’il est surprenant
que si peu d’échecs surviennent apres vaccination.

Transport

Afin de préserver une efficacité optimale a la vaccination,
ces mémes regles doivent etre respectées durant le trans-
port, pour garantir la protection tant contre les variations de
température importante que contre la lumiere. Pour éviter
que le temps d’acheminement des vaccins soit trop long,
certaines firmes les acheminent par porteurs (sociétés
spécialisées), d’autres font appel a la Poste. Dans ce dernier
cas, les vaccins ne sont adressés qu’au cours de la premiere
moitié de la semaine dans des sacs postaux spéciaux portant
une étiquette fluorescente «Vaccins, urgent». Le personnel
de la poste a été sensibilisé afin d’effectuer rapidement le
transport de ces sacs, si bien qu’ils atteignent dans la
majorité des cas leur destination dans les 24 heures.
11 est prudent de ne pas utiliser les vaccins réceptionnés si le
médecin constate un intervalle de temps trop long entre
I’envoi et 1’arrivée des vaccins (dans des conditions
habituelles: 2 jours maximum pour I’OPV; 1 semaine
maximum pour les autres vaccins). Il doit alors prendre
contact avec le producteur.
En conclusion, soulignons que la prise des mesures
nécessaires pour la conservation et le transport des vaccins
évitera des échecs apres vaccination. M

Prof. Dr. R. Clara

Références :

- Jeremijenko A. et al. Improving vaccine storage in general practice
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- Peter G. (ed.) et al. 1994; Red Book: Report of the Committee on
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Fu%éole et toxoplasmose =

ETAT IMMUNITAIRE
CHEZ LES FILLES
DE 12 A 18 ANS

Il n’y a que tres peu de données sur la séroprévalence
pour la rubéole et le toxoplasme chez les jeunes
femmes en Belgique.

En 1985, Verhofstede et ses collaborateurs ont publié les
résultats d’une enquéte dans la région de Gand, sur 1’évo-
lution de I’immunité pour la rubéole et la toxoplasmose
chez les femmes enceintes durant la période 1976-1983. Ils
ont constaté que durant cette période, I’immunité pour la
rubéole a augmenté, tandis que celle pour la toxoplasmose
diminuait. Les résultats d’une enquéte, menée en 1995,
également a Gand, chez 318 étudiantes de 11 a 18 ans,
confirment cette tendance.

Dans cette étude récente, les anticorps IgG contre la rubéole
et le toxoplasme ont été détectés a 1’aide de «microparticle
enzyme immunoassays» (MEIA’s) sur un appareil
automatique IMx (Abbott Diagnostics, N-Chicago, 1llinois),
selon les prescriptions du producteur (/Mx Rubella IgG et
IMx Toxoplasme 1gG). Les titres des anticorps étaient
exprimés en Ul/ml.

Pour la rubéole, des valeurs en dessous de 5 Ul/ml étaient
considérées comme négatives, tandis que les titres de 10
Ul/ml ou plus étaient protocolés comme indubitablement
positifs. Pour le toxoplasme, des valeurs en-dessous de 2
Ul/ml étaient considérées comme négatives, et celles au-
dela de 3 UI/ml comme positives. Un pareil taux signe une
infection passée et garantit une protection a vie contre une
infection aigué par le toxoplasme.

Résultats

Chez 313 des 318 filles (98,4%), on a trouvé des taux
protecteurs d’anticorps contre la rubéole. Deux des 5 filles
n’ayant pas d’IgG contre la rubéole n’étaient pas vaccinées.
Les trois autres se disaient vaccinées. Chez ces trois filles,
la séronégativité peut s’expliquer par une réponse
immunitaire inadéquate au vaccin, en ce sens que la
vaccination n’a pas induit une production d’anticorps du
tout, ou seulement pour une tres courte période.

Bien qu’on n’ait pas trouvé de relation significative entre
I"age des filles et les taux d’IgG antirubéoleux, les titres les
plus élevés (>500 IU/ml) étaient plus fréquents chez les
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participantes les plus jeunes (12-15 ans).

Des anticorps contre le toxoplasme ont été trouvés chez seu-
lement 69 des 318 étudiantes (21,7%). Les valeurs des dosa-
ges positifs oscillaient entre 4,1 et 300 UI/ml. Contrairement
au constat valable pour les IgG contre la rubéole, les partici-
pantes plus agées (16-18 ans) avaient des taux significative-
ment plus élevés d’IgG contre la toxoplasmose que les plus
jeunes. Par contre, la fréquence de séropositivité des éleves
plus jeunes n’était pas différente de celle des plus agées.

Discussion

Bien que cette étude de séroprévalence ne soit pas tres
étendue (323 personnes), et ne concerne qu’un groupe
sélectionné d’étudiantes en humanités, elle apporte des
messages utiles.

- La stratégie actuelle de vaccination (via les consultations
de I’ONE et la médecine scolaire), donne un degré de
séroprotection contre la rubéole qui est tres élevé et semble
le rester.

Verhofstede et ses collaborateurs avaient enregistré, déja en
1983, que la couverture vaccinale était tres satisfaisante; il
est encourageant de constater qu’elle est maintenue. Ces
résultats doivent nous encourager a persévérer et surtout a
ne pas nous reposer sur nos lauriers. La revaccination a 12
ans est trés importante.

- Cette enquéte indique que la vaccination contre la rubéole
échoue rarement (1%). Afin de prévenir tout cas de rubéole
congénitale, il est important de vérifier 1’état vaccinal de
chaque jeune femme avant la conception (sur base d’un
document probant comme par exemple une carte de
vaccination), et le cas échéant, de compléter la vaccination
(en prévoyant une contraception pendant 3 mois).

- Seule une fille sur cinq a contracté une infection par
toxoplasme. Ceci veut dire que pres de 4/5 des jeunes
femmes ne sont pas protégées et courent en conséquence le
risque d’étre infectées pendant la grossesse. Il reste des lors
conseillé de contrdler I’'immunité contre la toxoplasmose de
chaque femme enceinte. Pour les femmes enceintes non-
immunisées, outre un monitoring sérologique, les mesures
classiques de prévention sont recommandées: éviter le
contact avec les chats, prendre des précautions quant a la
consommation de 1égumes crus, manger de la viande bien
cuite, éviter le jardinage.

- En 1983, Verhofstede et ses collaborateurs ont trouvé des
anticorps contre le toxoplasme chez 40,9 % des femmes
enceintes. La diminution considérable entre 1983 et 1995
suggere une baisse de 1’incidence des infections par
toxoplasme. L’écart constaté peut toutefois s’expliquer
aussi par des différences au sein du groupe étudié. Les
femmes concernées par I’étude de Verhofstede et de ses
collaborateurs, étaient en moyenne 10 ans plus agées que la
population des étudiantes. En outre, les caractéristiques
socio-économiques de ce dernier groupe étaient plus
élevées.
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La toxoplasmose dans d’autres pays

Une rapide consultation de la littérature montre que la
séroprévalence de la toxoplasmose varie fortement d’un
pays a l’autre, et méme d’une région a 1’autre dans un
meéme pays.

Une étude aupres de femmes enceintes dans différentes
régions de la Suede a montré des séroprévalences variant de
12% au Nord de la Suede a 18 % dans la région de
Stockholm et 26% sur 1’7le de Gotland. La séroprévalence
globale, mesurée chez 9059 femmes Suisses lors de
I’accouchement, atteignait 46,1%. Les séroprévalences dans
les différents cantons n’étaient pas significativement
différentes.

Une étude récente de séroprévalence de la toxoplasmose en
France et ses pays d’outre-mer, a montré que 54% des fem-
mes examinées avaient des anticorps (moyenne globale),
tandis qu’en 1983 ce chiffre était encore de 63%. La séro-
prévalence augmentait avec 1’age. Il y avait également des
différences régionales tres nettes. En 1993-1994, a
Strasbourg, seules 20% des filles de 10 a 19 ans étaient
immunisées contre le toxoplasme; en Guadeloupe, ce
chiffre atteignait 60% en 1979.

L’enquéte francaise montre également la connaissance tres
variable que les jeunes femmes ont de cette maladie, de sa
transmission et des mesures préventives que les femmes
séronégatives devraient respecter pendant toute leur
grossesse. 11 existait un besoin évident de support éducatif a
ce sujet.

Il est clair qu’un vaccin contre le toxoplasme serait d’une
grande aide pour la prophylaxie de la toxoplasmose
congénitale. En effet, la séroprévalence pour le toxoplasme
est basse dans beaucoup de pays; les mesures préventives
ne sont pas toujours bien connues, et sont donc peu
appliquées; en outre elles ne peuvent pas prévenir a 100%
une infection. M

Prof. Dr. G. Leroux-Roels, UZ Gent.
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oligeole
INCIDENCE EN 1994-1995

Depuis 1982, le réseau des médecins vigies enregistre
tous les nouveaux cas de rougeole rencontrés dans la
pratique des médecins concernés et diagnostiqués sur
base de la clinique.

Ces données soulignent combien il est important de
veiller a ’administration d’une dose RRO a I’age de
11-12 ans.

Entre 1982 et 1993, on a constaté une baisse manifeste
d’incidence de rougeole observée par les médecins
généralistes, aussi bien en Flandre qu’en Wallonie.

Incidence générale en 1994-1995

En 1994-1995, I'incidence en Flandre était au méme niveau
qu’en 1991-1993, tandis qu’on notait en Wallonie une
hausse significative (P<0,001). Pour la période 1994-1995,
I’incidence de rougeole en Wallonie était également
significativement plus élevée qu’en Flandre.

Incidence de la rougeole en Flandre et en Wallonie,
comparaison entre 1994-1995 et les périodes antérieures.

[] Wallonie
[ Flandre

i Bl

Incidence par 100.000 habitants

&8 (L8 B BT B Bl

Années d’enregistrement

Incidence selon les classes d’dge en 1994-1995 =

En 1994-1995, par comparaison avec la période 1991-1993,
I’incidence dans tous les groupes d’age, exception faite des
groupes de 1 a 4 ans et de 19 ans et plus, était signi-
ficativement plus élevée en Wallonie (P<0,05). En Flandre,
c’était uniquement le cas pour le groupe des 15-19 ans.
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Dans ce groupe, 1’incidence monte de 125/100 000 (78-
190) en 1991-1993 a 232/100 000 (156-334) en 1994-1995
(P<0,05).

Ce glissement prévisible vers des groupes d’age plus élevé
était encore illustré en début mars par une poussée
épidémique de rougeole parmi des étudiants d’humanités
dans la région d’Herentals (voir page 5). De telles poussées
s’expliquent par un taux de vaccination en hausse chez les
petits enfants, qui des lors contractent toujours moins la
rougeole, avec pour conséquence que les jeunes non
vaccinés entrent en contact toujours plus tard avec le virus.
De telles poussées sont un argument incontestable pour la
dose de vaccination vers 11-12 ans.

Fréquence et gravité des complications

La rougeole n’est pas une maladie d’enfant anodine.

Des complications sont notifiées dans environ 20% des cas
de rougeole. 41% d’entre elles sont des pneumonies.

8 des 57 patients (14%) présentant des complications ont dt
étre hospitalisés. 7 de ces 8 patients n’étaient pas vaccinés
et I’état vaccinal du 8eme était inconnu.

Deux patients du groupe d’age des 15 a 19 ans ont été
hospitalisés en raison d’une encéphalite, heureusement sans
séquelles manifestes.

Conclusion

Ces données illustrent clairement 1’utilité de maintenir la
surveillance de la rougeole. L’incidence globale stagne en
Flandre et est en hausse en Wallonie. Le glissement
prévisible vers des groupes plus agés se manifeste déja en
Flandre et souligne la nécessité d’une dose de RRO a I’age
de 11-12 ans.

La fréquence et la gravité des complications relevées par les
médecins vigies soulignent combien la rougeole est trop
souvent indiiment considérée comme une maladie d’enfant
anodine.

Il serait souhaitable de confronter 1’évolution décrite de
I’incidence de la rougeole aux données récentes de la
situation vaccinale en Flandre et en Wallonie. M

Dr. V. Van Casteren, IHE (département épidémiologie)

Référence:
Van der Veken J. en Van Casteren V. Surveillance van mazelen en bof
door de Belgische Huisartsenpeilpraktijken 1982-1993. D/1994/2505/29.
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oligeole

UNE EPIDEMIE EN
MILIEU SCOLAIRE

Au printemps 1996, plusieurs cas de rougeole sont
survenus en Campine Anversoise, chez des étudiants de
’enseignement secondaire. Cette poussée épidémique
illustre 'importance de veiller a ’administration des
vaccinations de rattrapage et/ou des rappels.

Situation

Bien qu’en Flandre, on ait vacciné en 1996 probablement
plus que jamais contre la rougeole, il reste une catégorie
d’age ou I’incidence de la rougeole augmente sans cesse. Il
s’agit des jeunes de 10 ans et plus. Ce phénomene
s’annoncait depuis quelques années déja. Sur base des
informations obtenues via le réseau des médecins
généralistes vigies, il apparait, pour la période 1991-1993,
que 49% des cas de rougeole concernaient des enfants de
plus de 10 ans.

Pour la période 1994-1995, ce chiffre grimpait a 54%.
Jusqu’a présent, en Flandre, on n’avait jamais réussi a
localiser des épidémies circonscrites a cette tranche d’age.
La poussée de cas de rougeole en Campine, et plus
particulierement a Herentals et ses alentours, signe des lors
un changement.

C’est au début mars que les premiers cas ont été rapportés,
par quelques médecins généralistes, a 1’Inspection de la
Santé. Les médecins scolaires et le laboratoire de virologie
de la KUL signalaient également une incidence accrue de la
rougeole dans cette région.

Méthode

Tenant compte d’une part, qu’en Flandre, la rougeole n’est
pas une maladie a déclaration obligatoire, et d’autre part
que le réseau des médecins généralistes vigies ne peut
fournir des chiffres valables sur le plan local pour la
rougeole, on a opté pour une étude «case-finding» active.

Ainsi, 226 médecins-généralistes et pédiatres-, 6 labo-
ratoires et 7 hopitaux de la région ont été sondés afin de
relever les cas de rougeole, conformes aux criteres de
diagnostic clinique du CDC, pour la période de janvier a
mai 96. Simultanément, nous avons mené une enquéte
écrite parmi 5838 étudiants de 1’enseignement secondaire.
De cette facon, nous avons relevé, pour la premiere moitié
de I’année, la survenue de symptdmes cliniques spécifiques
comme une éruption généralisée de plus de 3 jours, une
fievre supérieure a 38°C et des signes d’infection des voies
respiratoires supérieures.
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Résultats et analyse

12% des médecins contactés ont mentionné 122 cas de
rougeole dans les mois précédents. L’enquéte parmi les
étudiants, dont le taux de participation atteignait pres de
80%, a relevé 306 cas. Apres intégration de ces deux
sources d’informations, 345 cas ont été retenus.

Ainsi, a Herentals, au cours de la période étudiée, 8% des
étudiants ont souffert de symptdmes pouvant &tre attribués a
une rougeole.

Dans une population comparable a Heist-op-den-Berg, au
méme moment, 1% seulement de la population scolaire
souffrait de la rougeole. La répartition dans le temps est
visualisée dans la courbe épidémique.

Epidémie de rougeole a Herentals

L5
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Parmi les jeunes atteints par la rougeole, 74% avaient plus
de 14 ans et 39% disaient avoir été vaccinés dans le passé.
Meéme s’il faut etre prudent dans I’interprétation de données
cliniques, on peut conclure de cette enquéte qu’il y a eu,
durant le printemps 96 a Herentals, une poussée de
rougeole parmi les étudiants de 12 ans.

Le taux de vaccination relativement bas de ce groupe d’age,
I’échec primaire et secondaire de la vaccination antérieure
et I’'immunité naturelle plus basse -puisque peu d’enfants de
cette cohorte ont contracté la maladie dans le passé-
rendaient ce groupe particulierement vulnérable.

En Grande-Bretagne, les autorités ont anticipé 1’épidémie
prédite sur base d’un modele mathématique, en menant une
campagne de vaccination destinée a tous les enfants de 5 a
16 ans. Cette campagne a eu lieu durant le mois de
novembre 94: 7,2 millions de doses vaccinales ont été
administrées par des infirmieres.

Vaccination de rappel

Par analogie avec ce raisonnement, et depuis I’expérience
de Herentals, ’'Inspection de la Santé met maintenant le
vaccin trivalent a disposition des médecins souhaitant
vacciner les jeunes de 12 ans ou plus qui, dans le passé,
n’ont pas été vaccinés. Une vaccination généralisée rapide
de tout le groupe des jeunes ne semblait pas réalisable a
court terme.

Pendant 1’épidémie, on avait également la possibilité de
vacciner gratuitement contre la rougeole la famille et les
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condisciples.

Cette enquéte nous semble un exemple-type d’une colla-
boration efficace entre les soins de santé de la premiere
ligne, I’inspection médicale scolaire et 1’Inspection de la
santé. Elle a également pour conséquence une adaptation
importante du schéma de vaccination, qui integre 1’élément
«vaccination de rattrapage» contre la rougeole. M

Dr. K. De Schrijver, Gezondheidsinspectie, Anvers

Commentaires
1 - Par suite de la forte diminution du nombre de cas de
rougeole, les médecins ont une connaissance décroissante
de cette affection et il sera nécessaire a I’avenir d’étayer le
diagnostic de rougeole par un test sérologique.

En Finlande, en 1986, le diagnostic clinique de rougeole n’a
été sérologiquement confirmé que dans 2% des cas
(13/665). A Cuba et a Sao Paulo, en 1987, Sabin a pu
démontrer -sur base d’un test d’immunofluorescence
indirecte détectant les IgM- que plus de 90% des cas
diagnostiqués sur base de la clinique n’étaient pas liés au
virus de la rougeole. Apres la campagne de vaccination
généralisée contre la rougeole en Grande-Bretagne, le
diagnostic de cette maladie a été posé chez 10.700 enfants :
57.4% ont été testés sérologiquement et seul 1,3% avait
réellement eu la rougeole. Plus de 98% étaient des faux
diagnostics.

Les études épidémiologiques sont scientifiquement valables
uniquement si les cas de rougeole diagnostiqués sur base
clinique sont confirmés par un controle sérologique
systématique.

Une enquéte écrite menée aupres d’un groupe cible
déterminé, pour identifier la survenue d’une rougeole,
augmente le risque de diagnostics faussement positifs,
d’autant plus qu’un doute existe quant a la fiabilité des
criteres de diagnostic de rougeole généralement admis.
D’autre part, le nombre de diagnostics faussement positifs
diminue durant une épidémie, comme celle survenue a
Herentals.

2 - Les données étrangeres démontrent qu’il sera nécessaire,
si ’on veut prévenir une épidémie de rougeole (tout comme
de rubéole et d’oreillons) parmi les adolescents, d’organiser
une campagne de vaccination a large échelle, comme celle
menée en Grande Bretagne en 1994 (Salisbury D.). Dans
cette hypothese, tous les grands enfants et adolescents sont
(re)vaccinés, quelque soit leur état d’immunisation. La
nécessité peut en etre calculée sur base de modeles
mathématiques existants. M

Prof. Dr. R. Clara.
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RENDRE OBLIGATOIRE
LA VACCINATION ?

Le rassemblement d’enfants en bas age dans les
creches accroit sans aucun doute le danger de
contamination pour une série d’infections. Il existe
donc un consensus pour éviter a ces enfants qui
séjournent en creche les maladies contre lesquelles un
vaccin est disponible. L’application du calendrier de
vaccinations recommandé permet cette protection.

Dans notre pays, un seul vaccin est légalement obligatoire:
le vaccin oral contre la poliomyélite. L’expérience a montré
qu’une obligation n’est pas nécessaire pour obtenir une
couverture vaccinale suffisamment élevée pour les autres
vaccins de ’enfance, et pour diminuer ainsi considé-
rablement 1’incidence de plusieurs maladies.

Certains germes pathogenes ont cependant une virulence
tellement importante que des €pidémies limitées peuvent
survenir malgré leur basse prévalence. En sont principa-
lement victimes les enfants qui, du fait de leur jeune age,
n’ont pas encore été vaccinés et n’ont donc élaboré aucune
protection.

La rougeole

Un exemple frappant est donné par le virus de la rougeole.
Bien que 90% des enfants agés d’une année de Sao-Paulo et
alentours soient vaccinés (90% des 1 a 4 ans, 92% des 52 9
ans, 96% des 10 a 14 ans présentaient des anticorps
antirougeoleux), cela n’empéche pas qu’une épidémie
limitée survienne annuellement.

Une population avec un taux de vaccination tres élevé et
une séroconversion controlée de 96% semble encore offrir
des chances de propagation au virus rougeoleux. Tous les
enfants qui, par distraction des parents ou du fait de leur
jeune age, ne sont pas encore vaccinés, peuvent en étre les
victimes.

Ceci est illustré jusqu’a maintenant dans un pays comme les
Etats-Unis, ou une vaccination de masse contre la rougeole
n’a cependant pas encore empeché la survenue d’épidémies
limitées de rougeole. Depuis I’introduction du vaccin contre
la rougeole en 1963, I’incidence de la rougeole a néanmoins
beaucoup baissé (passant de 890.000 cas déclarés en 1941 a
environ 3.000 cas par an pendant les années 80).

Pourtant, en 1989 et 1990, 6 a 10 fois plus de cas étaient
notifiés. Méme dans une population scolaire correctement
vaccinée (90%), on peut observer des épidémies restreintes.
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L’augmentation du nombre de cas était la plus forte parmi
les enfants citadins (50%) issus de la classe socio-
économique défavorisée.

La moitié de ces enfants étaient atteints par la rougeole a un
age (6 a 12 mois) ol certains auraient encore dii étre
protégés par la transmission passive d’anticorps a la
naissance. On présume que cette proportion importante de
tres jeunes enfants résulte du fait que leur mere n’a plus fait
de rougeole, mais a seulement transmis a leur bébé une
immunité induite par le vaccin.

En effet, les personnes vaccinées ont un taux d’anticorps
plus bas que celles qui ont contracté une rougeole
«naturelle». Ainsi, Maldonado trouvait dans un groupe de
169 meres que seuls les enfants de meres nées avant 1963
-date a laquelle la vaccination antirougeoleuse a débuté-
avaient des anticorps détectables a 1’age de 9 a 12 mois.
Des études doivent étre menées, pour indiquer 1’age idéal
pour la vaccination. A ’avenir, ce probleme pourrait étre
résolu en vaccinant plus précocément les jeunes enfants, par
exemple vers 9 mois. Actuellement, dans notre pays, il reste
recommandé de vacciner a 1’age de 15 mois.

Coqueluche

La vaccination généralisée contre la coqueluche a
également permis une diminution importante de 1’incidence
de cette maladie. Toutefois, le danger n’est pas totalement
écarté. La plupart des jeunes adultes ont recu, dans la petite
enfance, le vaccin. Celui-ci protege temporairement. Ils
peuvent donc faire une coqueluche -moins virulente- qui
souvent n’est pas identifiée comme telle.

Le danger de contamination des nourrissons lors de ces
infections modérées est actuellement de plus en plus
reconnu. Les nourrissons peuvent en fait contracter la
coqueluche a un tres jeune age, et ceci a un degré beaucoup
plus grave qu’a un age plus tardif. Avant I’age de 6 mois, la
mortalité atteint méme 1%.

Dans ce contexte, le danger qu’un membre du personnel
d’un milieu d’accueil puisse contaminer un nourrisson non
vacciné n’est plus imaginaire. Dans 1’avenir, une
revaccination de ces adultes avec le vaccin pertussis
acellulaire pourra réduire ce risque.

Conclusion

Dans notre pays, en dépit de la prévalence basse des
maladies pour lesquelles existe une vaccination, le risque
d’épidémies limitées reste encore réel pour certaines d’entre
elles. Ce risque est accru lorsque les enfants sont
rassemblés dans une creche.

Obligation ?

A la lumiere de ce qui est explicité plus haut, on peut
argumenter qu’un élargissement de 1’obligation vaccinale
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s’impose: l’intérét général d’un groupe d’enfants
vulnérables -les tres jeunes nourrissons- prime sur le droit a
I’autodétermination.

Il est établi maintenant, de maniere scientifiquement
irréfutable, que les complications majeures des vaccinations
surviennent 1000 a 10000 fois moins que celles de la
maladie elle-méme.

Les parents de jeunes enfants, placés en creches et trop
jeunes pour €tre vaccinés, ont le droit d’exiger que leurs
enfants soient préservés des maladies contagieuses qui
peuvent étre prévenues par la vaccination.

Ce raisonnement a déja été suivi a maintes reprises aussi
bien dans notre pays qu’a 1’étranger.

Ainsi, les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos et la
coqueluche, contre la rougeole, la rubéole et les oreillons,
sont obligatoires aux Etats-Unis dans pratiquement tous les
Etats. La vaccination contre 1’Haemophilus influenzae de
type b est également obligatoire dans 31 Etats.

Un Arrété de I’Exécutif de la Communauté frangaise (29
mars 1993) établit qu’un enfant ne peut étre admis dans un
centre d’accueil subsidié sans que la personne ou les
personnes qui en sont responsables n’aient consenti a ce
qu’il suive le programme de vaccination proposé par
I’ONE.

Cette réglementation apparait également indiquée en
Flandre. M

Dr L. Blancke
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StIONS/IEPONSES e

Une personne de 36 ans travaillant dans le secteur
médical me consulte. Elle est atteinte de maladie de
Behcet et sous traitement immunosuppresseur (Imuran et
corticoides). Elle effectue fréquemment des voyages
internationaux et est immunisée (taux d’anticorps élevé)
contre ’hépatite B.

Quels vaccins peuvent étre administrés sans danger?
Quels vaccins sont recommandés pour protéger cette
personne contre certaines infections auxquelles elle est
réceptive ?

1. Ne posent aucun probleme les vaccins a base de virus
tués ou inactivés, de polysaccharides, d’anatoxines, de
bactéries tuées et les vaccins sub-unit.

Des doses plus élevées ou des rappels peuvent étre indiqués
du fait que la réponse immunitaire est moins bonne en cas
d’immunodépression.

Sont indiqués les rappels contre le tétanos et la diphtérie
(Tedivax Pro Adulto). Si la primovaccination n’a pas été
faite, il faut administrer 3 injections du méme vaccin, selon
la proposition faite dans Vax Info n® 16 (Q/R page 8).

Les vaccins contre le pneumocoque et contre I’influenza
sont généralement recommandés pour les patients ayant des
défenses immunitaires diminuées.

La plupart des experts pensent que le vaccin Hib doit &tre
administré, en raison du risque accru d’infections invasives
a Haemophilus influenzae de type b.

La revaccination contre I’hépatite B n’est pas nécessaire en
raison du taux élevé d’anticorps.

Tenant compte de la nature de la profession et des voyages,
la vaccination contre 1’hépatite A est indiquée en 1’absence
d’anticorps sérique (IgG) contre cette maladie.

La vaccination contre la typhoide, avec le vaccin inactivé,
est recommandée uniquement si des voyages, prévus dans
des pays en voie de développement, se font dans des
conditions d’hygiene déficientes. Dans ce dernier cas, il
faut envisager I’administration d’un rappel contre la
poliomyélite, qui sera effectué avec un vaccin inactivé
(e-IPV - Imovax).

2. Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués.
Ceci signifie qu’on doit éviter le vaccin oral contre la
poliomyélite, le vaccin contre la fievre jaune et le vaccin
oral contre la typhoide.

Il n’y a pas d’indication pour une vaccination a I’aide du
BCG. Il ne peut de toute facon pas étre administré.

Le vaccin trivalent contre la rougeole, la rubéole et les
oreillons ne peut €tre administré. Si le patient n’a pas
contracté la rougeole (contrdle sérologique), il faudra lui
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administrer, dans les 5 jours d’un contact avec un malade,
des immunoglobulines (pour des patients immunodéprimés
0,5 ml/kg -jusqu’a 15 ml- ).

Tous les vaccins peuvent étre administrés trois mois apres
I’arrét du traitement immunosuppresseur. M

Prof. Dr. R. Clara

Bves

Le «Center for evaluation of vaccination», mis en place a
I’Université d’Anvers (UIA, Vakgroep Epidemiologie en
Sociale Geneeskunde) sous la direction du Dr. P. Van
Damme a été reconnu par I’OMS comme «WHO
collaborating Center for the control and prevention of viral
hepatitis».
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