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Autorisation de fermeture

Grippe

Vaccination : role
central du médecin
généraliste

L’Ondersteuningscel Logo’s, une
structure de soutien des groupes
locaux de santé mise en place par
la Communauté flamande, a
organisé en janvier 2008 une en-
quéte téléphonique sur la vacci-
nation contre la grippe aupres de
personnes agées de 66 ans. Les
objectifs étaient d’observer quel-
les personnes se faisaient vacciner
et pour quelles raisons on ne se
faisait pas vacciner.

Un échantillon représentatif de 384 per-
sonnes agées de 66 ans ont été interro-
gées :

- 61% d’entre elles étaient vaccinées en
2007 contre la grippe (60% des hommes
et 62% des femmes).

- 96% des personnes interrogées savent
que la vaccination est recommandée aux
65 ans et +.

- 98% des personnes vaccinées (et 86%
des non vaccinées) savent également que
les mois d’octobre et de novembre sont
les plus indiqués pour une vaccination.

- 949% des personnes vaccinées (et 82%
des non vaccinées) savent que la vacci-
nation doit étre répétée annuellement.

- 90% des personnes vaccinées (et 67%
des non vaccinées) savent que la vacci-
nation est le meilleur moyen de prévenir
la grippe.

Cependant, des représentations erronées
de la vaccination contre la grippe per-
sistent encore. Ainsi, 47% des person-
nes pensent toujours que le vaccin peut
transmettre la grippe (41% des vaccinés
et 56% des non vaccinés); 27% pensent

que la vaccination contre la grippe pro-
tége aussi contre d’autres infections hi-
vernales (31% des vaccinés et 20% des
non vaccinés) ; 17% jugent que la vacci-
nation contre la grippe a le plus souvent
beaucoup d’effets indésirables (12% des
vaccinés et 26% des non vaccinés).

Les motifs les plus importants pour
renoncer a la vaccination sont : « je
n’appartiens pas a un groupe a ris-
que », « je n’ai jamais eu la grippe »,
« je ne crois pas que le vaccin est effi-
cace ».

D’autres raisons évoquées sont de mau-
vaises expériences antérieures avec le
vaccin contre la grippe, la peur de I’in-
jection, la préférence donnée a d’autres
moyens comme 1’homéopathie, etc.

Le médecin de famille semble, pour
72% des personnes vaccinées, avoir &été
le déclencheur de la vaccination. I1 était
suivi par la presse mutualiste et la télévi-
sion (21% pour les 2), la famille (18%),
la presse écrite (16%), puis la radio, les
amis, le pharmacien, les dépliants, etc.
Les personnes non vaccinées témoignent
pour 59% que leur médecin pourrait les
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convaincre de se faire vacciner; 17% at-
tendent une information de leur mutuelle,
15% de leur pharmacien ou de la famille;
31% de ces personnes n’ont jamais €té
vaccinées contre la grippe. Ces chiffres
confirment bien le rle déterminant joué
par le médecin de famille dans la vacci-
nation contre la grippe.

Parmi les personnes interrogées, 49%
ont remarqué la campagne « Blijf uit de
greep van griep » et 30% ont mémorisé
le slogan. Une constatation étonnante
est que les hommes (59%) semble avoir
vu la campagne plus que les femmes
(40%).

Laffiche et la campagne ont été ont été
principalement remarquées chez le mé-
decin, le pharmacien et dans le journal
ou le local de la mutuelle.

Dr Rik Baeten
Ondersteuningscel logo’s
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Grippe

Vaccination

du personnel des
hopitaux et maisons
de repos en Flandre

Depuis 2006, les Logo’s (groupes
locaux de santé mis en place par
la Communauté flamande), avec
leurs partenaires de la plateforme
grippe, meénent une campagne
pour encourager la vaccination
contre la grippe du personnel des
institutions de soins.

En parallele avec le matériel d’infor-
mation classique comme les affiches, les
folders, une présentation pédagogique et
des propositions d’articles pour le journal
du personnel, un guide “Stappenplan om
de griepvaccinatiegraad bij personeel
in gezondheidsinstellingen te verhogen”
est également disponible. L’objectif est
d’améliorer la couverture vaccinale du
personnel, en soutenant les institutions
dans une approche plus méthodique.
Jusqu’a présent, il n’y avait jamais eu
d’évaluation de la vaccination contre la
grippe chez le personnel de santé dans
les institutions. C’est la raison pour la-
quelle la Cellule de soutien aux Logo’s
a organisé durant I’été€ 2007 une enquéte
téléphonique sur la vaccination contre
la grippe pendant I’hiver 2006-2007,
aupreés d’un échantillon représentatif
d’institutions flamandes. Au total, 254
des 745 maisons de repos (MR) et mai-
sons de repos et de soins (MRS) et 67
des 78 hopitaux (généraux, spécialisés et
universitaires) ont été interrogés.

B Couverture vaccinale

Les enquétes locales en Flandre, menées
au cours des derniéres années, montraient
que la couverture vaccinale des profes-
sionnels de santé variait fortement d’une
institution a I’autre, ainsi que selon le

secteur (de 12% a 60%). En moyenne, la
couverture vaccinale était estimée a 31%
au maximum.

Selon notre derniere étude, on atteignait
en 2006 une couverture moyenne de
43,4% dans les MR et MRS (variation
entre 0 et 100%) et de 36,3% dans les
hopitaux (variation de 14 4 80%). On es-
time ainsi la couverture moyenne totale
a37,7%.

Méme sans aucun appui financier des
autorités, 97% des directions soutien-
nent la vaccination de leur personnel.
Nous pouvons dire avec certitude qu’il
n’est plus nécessaire de sensibiliser les
directions des hdpitaux et des MR et
MRS & offrir la vaccination contre la
grippe a leur personnel. En effet, pres
de 91% connaissaient les recommanda-
tions du Conseil Supérieur de la Santé
(CSS); 95% offraient la vaccination
contre la grippe en 2006 et 97% avaient
I’intention de le faire en 2007. On peut
donc dire que 'offre de vaccination au
personnel est devenue une habitude bien
implantée.

La motivation des directions repose prin-
cipalement sur leur préoccupation vis-a-
vis de la qualité des soins et moins sur
une recherche de protection vis-a-vis de
I’absentéisme du personnel. Par la vacci-
nation du personnel, 80% des directions
veulent prévenir la transmission de la
grippe a leurs résidents ou patients ; 40%
le font aussi pour protéger le personnel
lui-méme et 33% pour limiter 1’absen-
téisme pendant une épidémie de grippe.

M Qui vaccine ?

Le service interne ou externe de méde-
cine du travail est le canal le plus uti-
lisé pour offrir la vaccination contre la
grippe. Dans les MR et MRS, cette tiche
est parfois partiellement ou entie¢rement
prise en charge par le médecin coordina-
teur, en moindre mesure par les méde-
cins traitants des membres du personnel
ou un autre médecin de famille qui fré-
quente I’institution. Dans les hopitaux,
c’est principalement le médecin du tra-
vail qui en est le responsable, parfois
avec la contribution du médecin hygié-

niste de I’institution. Le médecin du tra-
vail attaché a I’institution ou du SEPPT
(Service externe pour la prévention et la

rotection du travail) est le plus souvent
au centre de I’organisation de la vacci-
nation du personnel. Il n’est pas toujours
évident d’identifier qui porte la respon-
sabilité formelle dans I’établissement: le
médecin du travail ou un autre membre
du personnel.

M Information

L’information du personnel consiste
généralement en un avis unique sur
la possibilité d’étre vacciné contre la
grippe. Dans la moitié¢ des institutions,
ceci se limite a un avis impersonnel aux
valves. Dans 1’autre moiti€ des cas, une
lettre personnelle est adressée par la di-
rection ou le service du personnel, ce qui
renforce le caractere officiel. On utilise
aussi des notes de service, l’intranet,
I’information, au cours d’une réunion
du personnel, par la direction ou le res-
ponsable direct, ou une combinaison de
ces méthodes. Une institution mentionne
la vaccination contre la grippe dans son
réglement de travail, ce qui traduit clai-
rement la position institutionnelle en la
matiere. L’incitation liée a 1’offre aug-
mente avec le caractere officiel.

Dans la moitié des institutions qui com-
muniquent uniquement au moyen de
valves, le caractere officiel de la recom-
mandation de vaccination du personnel
de santé pourrait étre renforcé par quel-
ques mesures simples.

Pour informer le personnel, 258 des 322
institutions utilisent un moyen de com-
munication, 56 usent de deux moyens, 7
de trois et 1 de quatre. La chance que les
membres du personnel retiennent ’avis
sur I'offre de vaccination parmi le flot
d’informations quotidiennes, s’accroit
avec le nombre et la diversité des canaux
de communication utilisés. Le recours a
une communication répétée et diversi-
fiée peut amener un accroissement de la
couverture vaccinale.

La promotion de la vaccination contre la
grippe se limite la plupart du temps a une
annonce. Ceci signifie que I’on part de



la supposition que le personnel de santé
est convaincu du sens et de 1’utilité de
la vaccination contre la grippe. Cet a
priori est infondé. Les mémes percep-
tions erronées vis-a-vis de la grippe et de
la vaccination existent chez les profes-
sionnels de la santé et parmi le public. La
formation continue est donc nécessaire,
mais est trop peu proposée. Onze institu-
tions ont publié un article éducatif dans
le journal destiné au personnel. A peine
4 institutions ont organisé une réunion
d’information.

B Organisation

L’organisation de I’administration du
vaccin variait également fortement. Gé-
néralement, la vaccination était proposée
une fois, en un lieu et 4 un moment don-
nés. Nonante institutions (25%) orga-
nisaient des possibilités de vaccination
étalées sur un ou plusieurs jours. Trente
le proposaient a chaque changement
d’équipe (principalement dans les MR)
et 22 dans chaque service (principale-
ment dans les hopitaux). La probabilité
de recevoir la vaccination contre la grip-
pe augmente au fur et 2 mesure que s’ac-
croit son accessibilité. On peut difficile-
ment attendre que le personnel se déplace
pour une vaccination dans son milieu de
travail, en dehors des heures normales de
travail. Une offre sur mesure demande,
dans des grandes institutions comme des
hépitaux, de la créativité pour 1’organi-
sation et la mobilisation du personnel, et
des moyens.

Parmi les 296 institutions, 294 offraient
le vaccin et la vaccination gratuitement.
Le cofit n’est donc généralement pas un
obstacle a la vaccination. Dans 25 mai-
sons de repos, le membre du personnel
doit dans un premier temps payer son
pharmacien et son médecin, avant d’étre
remboursé de ces frais.

Etonnamment, toutes les institutions
n’enregistrent pas de maniére adéquate
les vaccinations contre la grippe de leur
personnel. Seules 69% des MR et MRS
peuvent fournir des données, contre 84%
des hopitaux. Le meilleur score des hé-
pitaux s’explique par le développement
administratif plus poussé des hdpitaux

des qu’ils atteignent une taille moyenne.
L’enregistrement des données est ef-
fectué par chacun selon ses propres vi-
sions et capacités. Un systéme uniforme
n’existe pas, ce qui empéche de distin-
guer quelles catégories de personnel
sont vaccinées. Un bon enregistrement
pourrait étre un levier pour améliorer la
couverture vaccinale, puisqu’il constitue
un premier pas vers une amélioration de
la qualité.

B Nécessité d’une approche
plus systématique

L’empressement des institutions de soins
a offrir la vaccination contre la grippe
gratuitement a leur personnel de santé,
sans obligation ou soutien des autorités,
souligne la crédibilit¢ du CSS et de ses
avis. La motivation des directions pour
le faire illustre le souci de la qualité des
soins. Cependant, la couverture vacci-
nale reste en dessous du niveau attendu.
Notre enquéte confirme la these selon
laquelle le taux de vaccination s’accroit
d’année en année, mais une couverture
optimale n’est certainement pas encore
atteinte. Une explication importante ré-
side dans le fait que les représentations
et réserves, vis-a-vis de la vaccination
contre la grippe, des professionnels de
santé ne sont pas différentes de celles
existantes parmi la population. D’autres
raisons sont le manque de réglementation
claire, qui fait perdre le caractere officiel
a la mesure, et le manque d’approches
organisées systématiques en matiere de
campagne de promotion et de vaccina-
tion. Nous constatons en effet que peu
d’institutions planifient leur campagne
et font usage d’une diversité de modes
de communication et d’administration
du vaccin. Pour majorer dans le futur la
couverture vaccinale des professionnels
de la santé, la plateforme grippe doit
pousser les autorités flamandes a traduire
les avis du CSS en politique claire. Cette
politique devrait créer les possibilités
pour les institutions de soins d’offrir plus
systématiquement la vaccination contre
la grippe.
Dr Rik Baeten
Ondersteuningscel logo’s
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Mononucléose
infectieuse

Des raisons
de vacciner ?

L’infection par le virus Epstein-
Barr peut parfois avoir des
conséquences graves, par exemple
chez les personnes ayant bénéficié
d’une transplantation d’organes.
C’est une des raisons de I’inté-
rét porté a la mise au point d’un
éventuel vaccin contre ce virus.

Le virus Epstein-Barr (EBV) appartient
au groupe des virus herpes. Sa prévalen-
ce est élevée dans la population humaine
partout sur la plancte. En Belgique, on
estime que 85 a 95% des adultes sont
immunisés.

L’infection chez les enfants est le plus
souvent asymptomatique. A partir de
I’adolescence, une mononucléose se
déclare chez 30 a 40% des personnes
atteintes, avec adénopathies cervicales,
pharyngite et fievre. La phase aigué est
suivie par une sensation de fatigue qui
peut persister plusieurs mois. Dans des
cas rares, la mononucléose infectieuse
entraine des complications sérieuses
comme une hépatite fulminante aigué,
une rupture splénique ou des désordres
hématologiques.

Apres une primoinfection, I’individu de-
vient un porteur a vie du virus EBV.
L’EBV est associé a des affections can-
céreuses rares telles que le lymphome
de Burkitt, des lymphomes chez des pa-
tients infectés par le virus de I’immuno-
déficience humaine (VIH), des carcino-
mes nasopharyngés.

Les infections a EBV représentent un
probléme particulier et préoccupant
pour les personnes bénéficiant d’une
transplantation d’organes. Elles sont la
cause de désordres lymphoprolifératifs
posttransplantations (PTLD), dont I’in-
cidence est comprise entre 3 et 20%. Ces
désordres surviennent dans 80% des cas
dans les deux ans suivants la transplan-
tation (extrémes de 30 jours a plus de 10



ans). La mortalité estimée sur les chiffres
du passé avoisine les 30 a 60%, mais les
récents progres du dépistage précoce et
des traitements ont considérablement
diminué ce risque. La morbidité des
PTLD reste cependant élevée, puisque
ces désordres lymphoprolifératifs dé-
bouchent sur des phénomenes de rejets
aigus (60-74%), de rejets chroniques
(6-17%) et de pertes de greffe (3-17%).
Les conséquences humaines et financie-
res de ces infections a EBV sont donc
considérables.

B Essai d’un candidat vaccin

Les résultats d’une étude de phase 2, ran-
domisée en double aveugle avec groupe
contréle placebo, ont été récemment pu-
bliés. Cette étude, qui faisait suite a une
étude de phase 1 réalisée en collabora-
tion entre les Universités de Licge et de
Louvain sur 67 volontaires agés de 18
a 25 ans, a été menée sur 5 sites en
Belgique (Anvers, Bruxelles, Charleroi,
Louvain et Liege). Au total, 181 volon-
taires agés de 16 a 25 ans, négatifs pour
les marqueurs sérologiques de I’infec-
tion EBV, ont été sélectionnés : in fine,
90 personnes dans le groupe «placebo»
et 86 dans le groupe «vaccin» ont ter-
miné I’étude.

Le candidat vaccin de GlaxoSmithKline
Biologicals contenait 50ug de glycopro-
téine 350 (gp350) et I’adjuvant AS04
(dans un volume total de 0,5 ml). La
glycoprotéine 350 est un antigéne viral
de la capsule de I’EBYV, qui est une cible
du systéme immunitaire apres infection
naturelle, raison pour laquelle il a été
retenu. Les volontaires ont recu soit
3 doses de vaccins, soit 3 doses de pla-
cebo, en intramusculaire dans le deltoide,
a0, 1 et 5 mois. Lefficacité du vaccin a
été mesurée au cours d’un suivi de 18 mois
apreés administration de la seconde dose.

B Résultats

Deux cas de mononucléose infectieu-
se (dont 1 avec une symptomatologie
trés limitée) ont été confirmés parmi le
groupe ayant recu le candidat vaccin, et

8 parmi le groupe ayant regu le placebo.
Cette distribution, en raison de la taille
réduite de 1’échantillon, n’était pas sta-
tistiquement significative.

En prenant en compte les 181 volontaires
ayant débuté I’étude, on constatait 9 cas
de mononucléose infectieuse parmi le
groupe placebo. Sur cette base, 1’effica-
cité calculée (capacité a prévenir la mo-
nonucléose infectieuse) du vaccin était
de 78% avec un intervalle de confiance
95% allant de 1% a 96%. Six mois apres
administration de la 1 dose de vaccin,
98,7% des sujets ayant recu le candidat
vaccin montrait une séroconversion avec
des anticorps anti-gp350. La tolérance
était bonne et aucune vaccination n’a été
interrompue pour des raisons de sécurité
ou de réactogénicité.

On ne sait pas si ce vaccin gp350 pour-
rait prévenir les complications potentiel-
les de I’infection a EBV, en particulier
les désordres lymphoprolifératifs post-
transplantation. C’est pourtant 1a une
question essentielle pour les patients
atteints d’immunodéficiences ou can-
didats a une transplantation d’organes.
Des études incluant un plus grand nom-
bre de personnes sont nécessaires pour
confirmer 1’efficacité du vaccin et pour
améliorer les connaissances. Il faut no-
tamment évaluer si la protection induite
par la vaccination permet de résister a
une charge virale infectante lors d’une
contamination naturelle par 'EBV.

Une des questions posées par la mise au
point d’un vaccin est celle de son usage
futur : vaccination a large échelle ou ci-
blée sur des groupes a haut potentiel de
complications, comme p.e. les candidats
a une transplantation d’organes ? Avec
dans ce dernier cas le développement de
ce vaccin dans le cadre du statut de mé-
dicament orphelin.

Dr Etienne Sokal

Références :
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Martine Denis. Recombinant gp350 Vaccine
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trolled Trial to Evaluate the Safety, Immu-
nogenicity, and Efficacy of an Epstein- Barr
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Troubles
immunitaires

Quels patients
vacciner et contre
quelles maladies ?

En médecine générale, le médecin
est amené a rencontrer des
patients dont ’immunité est
déficiente. Ce groupe ne constitue
pas une entité homogene et la pré-
vention vaccinale doit étre étudiée
au cas par cas. Rappel pratique de
quelques notions de base...

Les immunodéficiences dites primaires
sont peu fréquentes et lies a des affec-
tions génétiques. Les immunodéficiences
secondaires sont généralement acquises
et liées a une perte ou un déficit quali-
tatif des composantes humorales et/ou
cellulaires du syst¢me immunitaire. Les
raisons les plus souvent rencontrées sont
I’infection par le virus de I’immunodéfi-
cience humaine (VIH), les néoplasies af-
fectant les tissus hématopoiétiques (leu-
cémies, lymphomes, etc), les traitements
par radiothérapie ou par médicaments
immunosuppresseurs.

Des altérations de I’'immunité sont éga-
lement rencontrées dans des conditions
comme [’asplénie, I’insuffisance rénale
chronique et lors de traitements par anti-
corps monoclonaux et par des doses éle-
vées et prolongées de corticoides.

B Laide de la biologie
clinique

Les tests de laboratoire sont essentiels
pour évaluer le niveau de I’'immunité de



ces patients : taux de lymphocytes B et T,
CD4+, CD8+, etc. Nous n’entrerons pas
ici dans le détail de ces mises au point.
Le cas des patients immunodéprimés ou
présentant une altération de I’'immunité
est particulier : contrairement a ce qui
prévaut pour une population générale,
I’intérét de recourir a des dosages de cer-
tains anticorps spécifiques est ici évident
pour évaluer la présence d'une immunité
humorale (p.e. pour le tétanos, la diphté-
rie, le pneumocoque, I'hépatite B).

B Les vaccins tués

Les vaccins dits « tués » ou « inactivés »
comme notamment le vaccin contre la
grippe, les vaccins a base d'anatoxines
(tétanos, diphtérie), les vaccins polysac-
charidiques (pneumocoque, méningo-
coque) et conjugués (Hib, pneumoco-
que, méningocoque), le vaccin HPV...
peuvent étre administrés aux patients
immunodéprimés. Les vaccins tués du
calendrier vaccinal recommandé seront
donc administrés a ces patients aux ages
prévus.

L’incidence et la gravité de certaines
maladies infectieuses €vitables par la
vaccination sont plus élevées chez des
personnes ayant une immunité alté-
rée. Il en résulte que certains vaccins
sont recommandés spécifiquement a
ces personnes (voir encadré 1).

Mais ces vaccins peuvent étre moins ef-
ficaces lorsqu’ils sont administrés durant
une période d’immunité altérée. Ceci ex-
plique qu’il faille parfois répéter I’admi-
nistration de vaccins. Tout patient vac-
ciné dans les 15 jours avant le début ou
pendant un traitement immunosuppressif
sera considéré comme non protégé et
sera revacciné au plus t6t 3 mois apres la
fin du traitement, si son syst¢éme immu-
nitaire a récupéré sa compétence. Lors-
que c'est possible, les vaccins indiqués
seront administrés avant les traitements
immunodépresseurs, la radiothérapie ou
une splénectomie.

B Les vaccins
vivants atténués

Les vaccins vivants atténués peuvent
entrainer des risques accrus d’effets
indésirables en raison de la déficience
immunitaire. En Belgique, c’est le cas
notamment des vaccins contre: la rou-
geole, la rubéole, les oreillons, le rota-
virus, la varicelle, la fievre jaune, la ty-
phoide - vaccin oral -, le BCG.

De maniéere générale, ces vaccins ne se-
ront jamais administrés en cas de déficit
immunitaire.

Cependant :

- ils peuvent étre administrés, en présen-
ce d'une indication, chez un patient at-
teint d'une néoplasie, dont la maladie est
en rémission et le traitement de chimio-
thérapie arrété depuis 3 mois au moins;
- le RRO peut étre administré aux enfants
(et adultes) porteurs du VIH, et ayant un
taux de lymphocytes CD4+ >200/uL (en
dessous de 13 ans, on se réfere plutét au
pourcentage de lymphocytes CD4+ qui
doit étre supérieur a 15% du total des
lymphocytes).

L'entourage familial et les contacts
étroits d'un patient atteint d'une altéra-
tion de I'immunité peuvent recevoir les
vaccins indiqués en Belgique selon leur
dge (dont le RRO et le vaccin contre le
rotavirus).

Les personnes de I'entourage d'un patient
immunodéprimé doivent étre vaccinées
annuellement contre la grippe.

B Cas des patients recevant
un traitement corticoide

Un traitement par corticoides n’est pas
une contre-indication a 1’administration
de vaccins vivants

- lorsqu’il est administré pour moins de
2 semaines;

- lorsqu’il est administré a dose basse ou
modérée, c.a.d. < 20 mg de prednisone
ou équivalent par jour;

- lors d’une administration a long terme,
1 jour sur 2, avec une préparation a durée
d’action courte;

Encadré 1 : Indications des vaccins
inactives et vivants en cas d’immuno-
dépression

® Patients porteurs du VIH et atteints de
sida

Influenza, pneumocoque (polysaccha-
ridique ou conjugué), Hib (si non ad-
ministré durant 1’enfance), méningoco-
que (polysaccharidique ou conjugué),
hépatite B

® Patients atteints d’une néoplasie,
ayant bénéficié d’une transplantation,
sous traitement immunosuppresseur ou
sous radiothérapie

Influenza, pneumocoque (polysacchari-
dique ou conjugué), Hib

® Patients avec une asplénie anatomi-
que ou fonctionnelle (anémie falciforme

p-e.)

Pneumocoque (polysaccharidique ou
conjugué), Hib (si non administré durant
I’enfance), méningocoque (polysaccha-
ridique ou conjugué).

En cas de splénectomie programmée,
ces vaccins seront administrés au moins
2 semaines avant |’intervention.

® Patients atteints d’une insuffisance
rénale chronique

Influenza, pneumocoque (polysacchari-
dique ou conjugu€), hépatite B

® Patients recevant une greffe de moelle
osseuse

Les taux d’anticorps contre les maladies
évitables par vaccination (entre autres
tétanos, poliomyélite, rougeole, rubéole,
oreillons, pneumocoque, méningocoque)
déclinent dans les 1 a 4 ans suivant une
greffe. En conséquence, tous les rece-
veurs doivent €tre revaccinés en routine
12 mois apres la greffe, sauf pour la rou-
geole et la fievre jaune ou la vaccination
doit étre faite 24 mois apres celle-ci.



- lors d'un traitement substitutif a dose
physiologique;

- lors d'administration locale (oculaire,
cutanée), lors d'inhalation;

- lors d'injection intraarticulaire, d'infil-
tration pour tendinite, bursite, etc.

Par contre, tout traitement de plus
de 2 semaines comportant une dose
> 20 mg par jour (ou > 2 mg/kg) de
prednisone (ou équivalent) chez des
personnes pesant plus de 10 kg est consi-
dérée comme suffisamment immuno-
suppressive pour remettre en cause la
sécurité d'une administration dun vaccin
vivant. Un délai d'un mois apres l'arrét
du traitement est alors nécessaire avant
vaccination.

Dr Patrick Trefois
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Rougeole

F De retour en Belgique

L’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) veut éliminer la
rougeole en Europe pour I’année
2010.

L’élimination de la rougeole veut dire
que le virus ne circule plus dans la ré-
gion, et qu’apres importation du virus, la
transmission s’interrompt spontanément.
Pour atteindre cet objectif, la couverture
vaccinale doit étre d’au moins 95% pour
2 doses de vaccin anti-rougeoleux.

Malgré une couverture vaccinale de plus
de 80 a 90% pour une dose de vaccin,
plusieurs pays en Europe ont été confron-
tés a des foyers de cas ou des épidémies
de rougeole au cours des dernicres an-
nées. Ces épidémies ont permis d’iden-
tifier certains groupes a risques pour la

transmission de la rougeole, tels que le
personnel soignant dans les hopitaux et
les personnes qui voyagent (touristes et
personnes de voyage) (1).

Apres I’introduction du vaccin trivalent
RRO en 1983, I’incidence de la rougeole
en Belgique a diminué de 998 cas par
100.000 habitants en 1982 a 0.5 — 1 par
100.000 habitants en 2006 (2).

B Méthode

En Communauté flamande, la rougeole
est une maladie a déclaration obligatoire
uniquement dans le cadre du contrdle des
maladies transmissibles dans les écoles.
En octobre 2007, le « Centrum voor
Leerlingenbegeleiding » (CLB) de la
province d’Anvers a déclaré 8 cas sus-
pects de rougeole dans des communau-
tés juives orthodoxes. Le diagnostic de
la rougeole a ét€ confirmé par des tests
salivaires au laboratoire de référence de
la rougeole (ISP).

L’investigation des cas notifiés a été
réalisée conjointement par la « Viaams
Agentschap Zorg en Gezondheid » et
I’Institut de Santé Publique (sections
d’Epidémiologie et de Virologie). En
collaboration avec les communautés jui-
ves d’Anvers, un appel a été lancé dans
un journal juif pour la déclaration de cas.
L’investigation des cas déclarés par les
communautés juives, les services de mé-
decine scolaire (CLB) d’ Anvers, des mé-
decins et par le laboratoire de référence
a permis d’identifier d’autres cas parmi
les contacts.

Pour chaque cas identifié, un question-
naire a été rempli par téléphone ou lors
d’une visite a domicile. L’investigation
étant toujours en cours, les résultats pré-
sentés ci-dessous sont préliminaires.

B Résultats

Au total, au moins 138 cas de rougeole
ont été identifiés a Anvers entre aolt
2007 et fin mai 2008. Ce chiffre sous-
estime vraisemblablement le nombre
réel de cas, puisque la déclaration des
cas n’est pas obligatoire (sauf dans les
écoles), et que toutes les familles n’ont
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pas consulté un médecin. La figure 1
(page 7) présente la courbe épidémiolo-
gique de 1’épidémie.

Le virus de la rougeole a été introduit
dans les communautés juives orthodoxes
anversoises a plusieurs reprises, en pro-
venance de Londres et d’Isra¢l. Le géno-
typage du virus a permis de documenter
ce lien; il s’agit du génotype D4, qui est
identique au virus responsable d’épi-
démies de rougeole en Angleterre et en
Israél (3,4). Presque tous les cas, sauf
8, faisaient partie d’une des communau-
tés juives orthodoxes d’Anvers. Le lieu
d’habitation était situé dans le quartier
juif d’Anvers pour 93%.

Le diagnostic de la rougeole a été confir-
mé pour 39 cas (28%). Vu les contacts
rapprochés dans les communautés juives
orthodoxes, un lien €pidémiologique est
supposé pour tous les autres cas, méme
si un lien direct n’a pas pu étre démontré
pour chaque cas individuel. La transmis-
sion de la maladie se faisait principale-
ment dans les écoles pour le cas index
dans une famille, avec transmission vers
les fréres et soeurs non scolarisés et sou-
vent encore non vaccinés. Le taux d’at-
taque au sein des membres vivant sous
le méme toit était en moyenne de 31%
(range de 11 2 83 %).

La majorité des cas (88%) avaient moins
de 11 ans (figure 2, page 7); 11% des cas
avaient moins de 1 an, et n’étaient donc
pas éligibles pour la vaccination. Les
quelques personnes adultes étaient prin-
cipalement non juives.

Des complications (otite ou broncho-
pneumonie) ont été observées dans 14%
des cas et 6% des personnes ont dii étre
hospitalisées.

Le statut vaccinal était connu pour 129
cas (93%). La vaccination avec une dose
de vaccin RRO était documentée pour
12% des cas. Aucun cas n’avait recu
deux doses de vaccin.

Les raisons de non-vaccination pour les
personnes éligibles pour la vaccination
(information pour 68 personnes) étaient:
- sur I’avis du médecin ou par manque
d’information pour 25 enfants (37%),
- par oubli (pour un ou deux enfant(s)
dans des familles nombreuses) pour 18
enfants (26%)

- pour maladies répétées ou allergie
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Figure 1 : Nombre de cas de rougeole par semaine, Anvers, aoiit 2007 a mai 2008
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lors de la petite enfance pour 16 enfants
(24%).

Seules 4 familles (13% des cas non vac-
cinés) étaient anti-vaccination.

B Discussion

Dans les pays ou communautés avec une
couverture vaccinale trop basse, comme
c’était le cas dans ces communautés a
Anvers, le risque d’épidémie est réel (5).
Toutefois, grace a la couverture vaccina-
le générale de 94% chez les nourrissons
a Anvers, 1’épidémie est restée plus ou
moins limitée aux communautés juives

orthodoxes insuffisamment vaccinées.
Quelques médecins (généralistes et pé-
diatres) consultés par ces communautés
déconseillent la vaccination pour les
petits enfants. En plus, certaines écoles
juives non subsidiées ne collaborent pas
avec un service de médecine scolaire, et
le statut vaccinal des éléves n’y est pas
vérifié. Ceci a conduit a une accumula-
tion d’enfants susceptibles de contracter
la rougeole dans ces communautés. La
Communauté flamande et les commu-
nautés juives orthodoxes collaborent
actuellement activement pour essayer de
trouver une solution a long terme, pour
éviter des épidémies dans le futur.

Figure 2: Nombre de cas de rougeole par dge, Anvers, aoiit 2007 a mai 2008
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L’épidémie a Anvers montre que la Bel-
gique n’a pas encore éliminé la rougeole.
Il faut continuer a vacciner avec 2 doses
du vaccin RRO, confirmer le diagnostic
de la rougeole pour les cas suspects (par
un test salivaire gratuit), et rapporter
les cas aux inspecteurs d’hygiéne com-
pétents, de facon a pouvoir documenter
I’origine de I’infection et limiter la pro-
pagation de I’infection.

Dr. T. Lernout, Institut Scientifique
de Santé Publique

Dr. G. Top,Vlaams Agentschap Zorg
en Gezondheid

Nous tenons a remercier les personnes qui ont
contribué a I’investigation de cette épidémie :
nos collegues, le personnel des CLB d’ Anvers,
les médecins généralistes et pédiatres ainsi
que les communautés juives d’Anvers.
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Questions/Réponses

Y-a-t-il un risque de purpura thrombo-
cytopénique idiopathique (PTI) induit
par Uadministration d’une deuxieme
dose de vaccin contre la rougeole, la
rubéole et les oreillons (RRO)?

Rappelons d’abord :

- que le risque d’un purpura thrombocy-
topénique idiopathique consécutif a une
vaccination RRO est dix fois inférieur a
celui lié a la maladie;

- que le risque est identique, qu’il s’ agisse
d’une premiére ou d’une deuxieme dose;
- que la gravité du PTI en relation avec
la vaccination RRO est modérée et il



disparait spontanément dans les 7 jours
suivant la vaccination.

Deux études cliniques de petite taille
ont évoqué un lien possible entre la vac-
cination RRO (deuxi¢me dose durant
la deuxiéme année de vie) et un risque
majoré de purpura thrombocytopénique
idiopathique. Le risque d’un PTT apres la
2¢me dose de RRO y a été estimé a 1 cas
pour 21.000 doses données.

Le risque est cependant beaucoup moins
élevé lorsqu’on se référe aux données
disponibles pour des populations numé-
riquement plus importantes. Ainsi, une
étude récente sur plus d’un million d’en-
fants ayant recu une premiere dose de
RRO a permis d’évaluer I’incidence de
PTI aprés administration d’une deuxiéme
dose de RRO (Kaizer Permanente USA)
(1). L’analyse a retenu un total de 248
enfants de plus de 12 mois d’age corres-
pondant au criteére pré-établi. L’analyse
a été limitée aux enfants 4gés entre 12
et 23 mois. Les résultats démontrent par-
mi les enfants ayant fait un PTI que 20
avaient ¢été vaccinés par une deuxi¢me
dose de RRO et 48 ne I’étaient pas. La
plus forte incidence fut notée chez des
enfants 4gés de 12 a 15 mois. Les auteurs
concluent que la proportion de cas de
PTT attribuables a la vaccination, avec
une probabilité de lien de causalité, était
faible. Le risque global était estimé a 1
cas par 40.000 enfants vaccinés par une
deuxiéme dose de RRO (1).

Une évaluation similaire toute récente
chez des enfants dgés de 3 et 6 ans, en
Angleterre, donne un chiffre de 1 sur
100.000 individus (2).

Marc De Ridder
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Quelle est la méthode la plus rapide
pour un diagnostic de certitude de
coqueluche ?

Le diagnostic de coqueluche estavant tout
clinique. Lors d’un décours classique, les
quintes de toux de la phase paroxystique
sont caractéristiques et permettent le
diagnostic. Ce tableau clinique classique
survient principalement chez des enfants
non vaccinés dgés de plus de 3 mois;
étant donné que la plupart des enfants
sont vaccinés a cet age, cette présentation
typique ne se rencontre plus souvent et
on a ainsi I’impression que la coqueluche
est rare. Ceci est cependant faux, car il y
a plus de cas atypiques dans la situation
épidémiologique actuelle.

Lors d’une suspicion clinique de
coqueluche, il est recommandé de
recourir aux techniques de laboratoire.
La culture de prélevements nasopharyn-
gés (rincage ou écouvillon en Dacron)
est trés spécifique et peut demeurer
positive jusqu’a 3 a 4 semaines apres
I’apparition des symptomes.

Un PCR se réalise aussi sur un
prélévement de matériel nasopharyngé ;
il est plus sensible mais un peu moins
spécifique que la culture. L’arrivée de
cette technique a joué un réle impor-
tant dans 1’amélioration du diagnostic.
Le PCR n’est pas influencé par une
antibiothérapie en cours et reste égale-
ment plus longtemps positif qu’une
culture normale.

La sérologie est difficile a interpréter
car la réponse en anticorps est
influencée par 1’4ge, 1’état vaccinal, un
antécédent d’infection par B. Pertussis
et le temps écoulé depuis le premier
jour de la maladie. Généralement, une
sérologie peut seulement établir un
diagnostic tardivement et demande deux
prélevements a un intervalle de 3 a 4
semaines. Elle est principalement utilisée
dans des pays qui disposent de valeurs
de référence spécifiques a 1’dge pour
leur propre population (par exemple aux
Pays-Bas).

Dr A. Malfroot
UZ Brussel
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