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Hépatites A et B

Protection de longue
durée après
vaccination

Dans le monde, l’hépatite virale reste
une maladie à haut taux de morbidité et
de mortalité. Chaque année, 1,4 million
de cas de contamination par l’hépatite
A sont rapportés, mais l’incidence
réelle est probablement 3 à 10 fois
supérieure. Selon les estimations,
environ un tiers de la population
mondiale a été contaminée à un mo-
ment par l’hépatite B. En 2002, l’OMS
a évalué à 367 millions le nombre de
porteurs chroniques de l’hépatite B et à
1 million le nombre de personnes
décédées des suites de complications
chroniques (notamment cancer du foie)
et d’infections aiguës.
Des vaccins contre l’hépatite B existent
depuis 1982, contre l’hépatite A depuis
1992. Un vaccin combiné A + B est
disponible depuis 1996. Cet article ré-
capitule les données disponibles en ma-
tière de protection de longue durée of-
ferte par les vaccins contre les hépa-
tites A et B.

■ Vaccin contre l’hépatite B

Le vaccin contre l’hépatite B est géné-
ralement administré en trois ou quatre
doses selon un schéma d’injection 0, 1
et 6 mois ou de 0, 1, 2 et 12 mois.
Certains pays conseillent encore
l’administration d’un rappel 5, 7 ou
10 ans après la primovaccination.
Aucun consensus n’existait, jusqu’il y
a peu, sur l’opportunité de l’adminis-
tration d’une dose de rappel unique-
ment en fonction de la période écoulée
depuis la primovaccination, ni sur le
fait qu’il faille tenir compte du taux
d’anti-HBs (1). Ceci s’explique peut-
être par le fait que, dans certains pays,

on accorde – à tort – énormément
d’importance à la diminution des taux
d’anti-HBs et qu’on ne fait pas tou-
jours la différence dans les recomman-
dations entre la protection contre les
infections subcliniques et cliniques et
la présence d’anticorps et d’une im-
munité cellulaire. 
Pourtant, cette distinction est primor-
diale. En santé publique, il est surtout
important de prévenir le portage
chronique du virus de l’hépatite B, afin
d’éviter ainsi les affections hépatiques
chroniques et de limiter le mieux pos-
sible la transmission de la maladie.
Des études au long cours sur des co-
hortes vaccinées et une meilleure com-
préhension du rôle de la mémoire im-
munitaire liée aux vaccins plaident
pour ne plus administrer une injection
de rappel après une primovaccination
réussie.
Une diminution, quelques années après
la vaccination, du taux d’anti-HBs
jusqu’à un niveau non ou peu mesu-
rable n’est pas une chose rare (2). Mais
la protection contre le virus de l’hépati-
te B est un processus complexe, au
cours duquel les lymphocytes B à mé-
moire, les lymphocytes T helper, les
lymphocytes T cytotoxiques à mémoire
et les complexes anticorps - antigènes
jouent un rôle. Ceci explique pourquoi,
chez un individu vacciné depuis 10 ans
ou plus et exposé à l’antigène de surfa-
ce du virus de l’hépatite B, les lympho-
cytes B à mémoire se mobilisent dans
les trois à cinq jours contre l’HBsAg,
même si la concentration d’anti-HBs

circulants n’est pas ou est à peine
mesurable.

Si l’on combine les données de 12 étu-
des de suivi, menées sur plus de
5.000 nourrissons, enfants et adultes, 
il s’avère qu’aucun de ces individus
n’a développé d’infection clinique,
même pas parmi un groupe de person-
nes vaccinées chez qui aucun anticorps
n’avait pu être détecté (3-7).
Une étude de suivi récente n’indique
que quelques infections parmi des en-
fants gambiens, quatorze années après
vaccination. Il convient d’ajouter que
certains de ces enfants avaient été vac-
cinés par injection intradermique, avec
des vaccins faiblement dosés et qu’une
co-morbidité (p.ex. contamination par
le VIH) n’avait pas été formellement
exclue chez d’autres. 
D’autres preuves de la présence d’une
mémoire immunitaire reposent sur
l’identification, par la technique Spot
Elisa (un test in vitro permettant de
détecter les cellules B spécifiques à un
antigène), de lymphocytes B circulants
capables de produire des anti-HBs dans
une cohorte d’adultes vaccinés 15 an-
nées auparavant. Alors que 30 % de
cette cohorte ne présentaient pas la
moindre trace d’anti-HBs, la présence
de lymphocytes B à mémoire a été
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Des études menées sur des adultes ont
montré que le report de la deuxième
dose (24-72 mois après la première)
n’influence en rien la réaction immu-
ne (13,14). Une réaction clinique signifi-
cative a été enregistrée chez 25 voya-
geurs âgés de 36 à 50 ans qui avaient
reçu l’injection de rappel 48 à 72 mois
après la première injection. Même lors-
que les anticorps ont entre temps dis-
paru, une réponse immunitaire adéqua-
te est présente. Ceci démontre l’action
d’une mémoire immunitaire (13 ,14). 
Très tôt, des études menées sur des
chimpanzés ont montré l’existence
d’une mémoire immunitaire suite à une
vaccination anti-hépatite A. Lorsqu’ils
étaient vaccinés à l’aide d’antigènes du
virus de l’hépatite A inactivé à la for-
maline, ils étaient protégés contre le
VHA, même en l’absence d’anticorps
anti-VHA quantifiables (15). Ces don-
nées établissent que la présence
d’anticorps anti-VHA quantifiables
n’est pas une condition sine qua non
d’une immunité protectrice.
Des études in vitro portant sur l’immu-
nité cellulaire spécifique au VHA ont
indiqué que le vaccin anti-hépatite A
était capable de générer, quelques an-
nées après la vaccination, des lympho-
cytes B à mémoire produisant des
anticorps anti-HA de type IgG (16). 
Les données du suivi de 31 adultes
(âgés de 32 à 40 ans) montrent une pré-
sence prolongée (12 ans) d’anticorps
suite à la primovaccination (11). En
administrant, 12 ans plus tard, une
demi dose de rappel, la concentration
moyenne en anticorps est passée de
242 au jour 0 à 877, 3.831 et 5.282
mUI/ml au bout de 7, 14 et 30 jours.
Ces données confirment, elles aussi, la
persistance d’une mémoire immuni-
taire.
Toutes les données disponibles mon-
trent que les vaccins anti-hépatite A
donnent une protection de longue durée
aux personnes immunocompétentes.
C’est pourquoi un rappel contre l’hépa-
tite A n’est plus recommandé lors-
qu’une primovaccination complète a
été administrée.

révélée chez tous les membres de la
cohorte et tous étaient capables de
répondre à l’administration d’une dose
de rappel (8,9).
Ces données ont été confirmées par des
études plus récentes. Soixante-quatre
personnes en bonne santé précédem-
ment vaccinées et ayant développé
suffisamment d’anticorps, mais chez
qui les anticorps étaient réduits à moins
de 10 mUI/ml, ont montré une réaction
rapide et puissante suite à l’admi-
nistration d’une dose de HBsAg en
injection de rappel. Afin de simuler
une exposition naturelle, la dose de
HBsAg préparée ne comprenait pas le
moindre adjuvant (10).

Toutes ces données constituent la base
d’un consensus européen, selon lequel
le rappel contre l’hépatite B n’est pas
recommandé pour les personnes ayant
réagi à une primovaccination complète,
car la mémoire immunitaire a une ac-
tion d’au moins 15 ans chez les person-
nes immunocompétentes. Étant donné
la très bonne réaction au vaccin des
groupes vaccinés dans le jeune âge,
aucun rappel n’est nécessaire pour les
nourrissons, les enfants et les jeunes.
Cette constatation s’applique égale-
ment aux adultes à condition qu’ils
soient immuno-compétents et qu’un
test post-vaccination ait révélé un taux
d’anticorps > 10 mIU/ml.(1)  

■ Vaccin contre l’hépatite A

Les études de suivi à long terme
indiquent la persistance (12 ans) d’an-
ticorps anti-HAV après vaccination.
Certains modèles mathématiques
mentionnent même une durée supé-
rieure à 25 ans (12).
Tout comme pour l’hépatite B, la per-
sistance d’anticorps anti-HAV a été
considérée longtemps comme un in-
dicateur de la protection vaccinale.
Une meilleure connaissance de l’im-
munologie a également démontré que
la protection à long terme était en rap-
port avec une mémoire immunitaire
sous-jacente.

■ Conclusions

En cessant l’administration des rappels
contre l’hépatite A et l’hépatite B aux
personnes immunocompétentes, il est
possible de réaliser d’importantes éco-
nomies et de consacrer davantage
d’attention aux programmes de vacci-
nation universelle.
Toutes les données disponibles indi-
quent que l’immunogénicité d’un vac-
cin combiné contre l’hépatite A et con-
tre l’hépatite B est comparable à celle
des vaccins pris séparément (17). Il n’y
a donc aucune raison d’administrer un
rappel si ce vaccin est utilisé en lieu et
place des vaccins distincts pour la
primovaccination.

Prof. P. Van Damme - Dr. Koen Van Herck
Universiteit Antwerpen

Pour la pratique
Selon un récent consensus européen,
le rappel de vaccination contre l’hé-
patite B n’est pas recommandé dans
les groupes ayant été vaccinés à un
jeune âge. On considère que le rappel
n’est plus nécessaire chez l’adulte car
on sait qu’on obtient des taux d’anti-
corps protecteurs chez 95% des adul-
tes vaccinés. Un contrôle sérologique
peut s’avérer utile pour des patients
ayant un risque élevé de contami-
nation. Le rappel contre l’hépatite A
n’est, lui non plus, plus recommandé
chez les personnes ayant reçu une
primovaccination complète.
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Le rapport de vaccination 2001 de
Kind en Gezin vient de paraître (1). 
La vaccination est l’une des activités
principales de cet organisme. La quasi-
totalité des familles venant d’accueillir
un nouveau-né sont contactées par
Kind en Gezin, que ce soit à l’occasion
d’une visite à la maternité, d’une visite
à domicile ou d’un examen préventif
dans un centre de consultation. Près 
de 85 % des bébés sont présentés au
moins une fois en consultation.

Le rapport annuel est important, car il
reflète non seulement les activités de
vaccination de Kind en Gezin, mais
aussi le taux de vaccination atteint en
Communauté flamande. 
Le rapport de vaccination a été entiè-
rement généré à partir de la base de
données, qui contient plus de 3,6 mil-
lions de vaccins, administrés à plus
d’un demi million d’enfants. Depuis
2000, cette base de données reprend
également un décompte global de
toutes les vaccinations effectuées dans
les crèches et enregistrées directement
sur Internet ou sur papier (via le call
center). Nous constatons que le nombre
de crèches impliquées dans la
vaccination est assez restreint.

C’est en 1998 que Kind en Gezin a
lancé une stratégie de vaccination par
phases, dont l’un des objectifs était
d’atteindre un taux de vaccination
supérieur à 90 %. Une analyse de
l’activité de vaccination et du taux de
vaccination avait été effectuée en 1997,
qui est ainsi devenue l’année de
référence pour l’évaluation des
résultats de la stratégie mise en place.
Tous les enfants inscrits auprès d’un
centre de consultation de Kind en
Gezin se voient offrir un ensemble de
vaccinations (2). Mais tous les enfants
n’y sont pas vaccinés, car certains pa-
rents confient l’administration du vac-
cin au pédiatre ou au médecin de famil-
le. La vaccination n’est que très rare-
ment refusée par les parents. La vacci-
nation est fortement conseillée, mais le
choix des parents est toujours respecté.
Et finalement, peu importe qui admi-
nistre le vaccin.

■ Quelques chiffres

Au cours de l’année de référence,
498.915 vaccins ont été administrés
dans les centres de consultation. De-
puis, le nombre de vaccinations a aug-
menté de 44,9 %, passant ainsi à
722.871 vaccins en 2001 (3) (gra-
phique 1). 
Cette augmentation peut en partie
s’expliquer par l’administration d’une
dose supplémentaire contre la polio (4
au lieu de 3) et par le nouveau vaccin

Kind en Gezin

Activités de
vaccination en 2001
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Graphique 1 : Nombre de vaccins administrés dans les centres de consultation de K&G
en 2001 - Total : 722.871
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contre les infections à méningocoques.
Mais même si l’on fait abstraction du
nombre cumulé de ces deux vaccins,
l’augmentation de vaccins administrés
se poursuit en 2001, malgré la rupture
de stock du vaccin contre l’hépatite B
et la baisse du taux de natalité.
L’augmentation concerne tous les

vaccins et toutes les doses, à l’excep-
tion de l’hépatite B. Le report de la
première injection à l’âge de 2 mois
peut y jouer un rôle, mais la principale
raison reste l’activité accrue en matière
de vaccination des membres des 
centres de consultation de Kind en
Gezin.

Le graphique 2 illustre, sur base de
l’exemple du vaccin contre la polio,
l’évolution du nombre de vaccins
administrés. Ensuite, un troisième gra-
phique montre l’évolution de l’admi-
nistration du vaccin anti-hépatite B. La
vaccination généralisée contre l’hé-
patite B a débuté dans le courant de
l’année 1996. En 1997, l’administra-
tion était encore restreinte, surtout en
ce qui concerne la 3e dose, et donc
pour les enfants qui avaient reçu leurs
deux premières injections pendant la
première année de vaccination géné-
ralisée. 

Dès 1998, le nombre de vaccins anti-
hépatite B suit la tendance des autres
vaccins, pour finir en chute libre en
2001 en raison de la rupture de stock
survenue à partir du mois de juin. Ces
faits démontrent de manière plus
qu’évidente l’importance d’une dis-
ponibilité permanente et la nécessité de
posséder un stock de plusieurs mois.

La participation de Kind en Gezin dans
la vaccination des enfants en Flandre
dépasse aujourd’hui les 83 % pour la
première dose et dépasse, au total, les
80 % pour la première année de vie,
soit une augmentation de 10 % par
rapport à 2000 (cf. graphique 4). No-
tons également qu’environ 88 % des
enfants inscrits dans un centre de
consultation y reçoivent leur première
injection (cf. graphique 5) (5).

Graphique 2 : Évolution du nombre de vaccins
antipoliomyélitiques administrés dans les centres de
consultation de la Région flamande
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Graphique 4 : % d’enfants vaccinés dans les centres de
consultation et crèches en 2001, par rapport aux naissances en
Communauté Flamande

Graphique 5 : % d’enfants vaccinés dans les centres de
consultation en Communauté Flamande, par rapport aux enfants
inscrits auprès de Kind en Gezin

Graphique 3 : Évolution du nombre de vaccins anti-
hépatite B administrés dans les centres de consultation
de la Région flamande (4)

Polio 2 : la dose administrée à 5 mois (1997-2000) ou à 4 mois
(2001) ; polio 3 : la dose administrée à l’âge de 13 mois.
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Par ailleurs, on a examiné, à partir des
informations reprises dans la base de
données de vaccination, le nombre
d’enfants, parmi ceux inscrits dans un
centre de consultation, ayant reçu à
l’âge de deux mois leur première
injection contre la polio du pédiatre ou
du médecin de famille. Le chiffre
obtenu est de 3.247 enfants, soit 6,2 %
des enfants de 2 mois inscrits dans un
centre de consultation. Nous pouvons
donc affirmer avec certitude qu’au
moins 94,5 % (88,3 % + 6,2 %) des
enfants sont en ordre de vaccination
après la première consultation auprès
de Kind en Gezin à l’âge de 2 mois.
Une analyse des données de vaccina-
tion a également été réalisée sur la
population défavorisée (6) et d’origine
étrangère (7). Tout comme en 2000,
nous constatons que la participation de
Kind en Gezin dans la vaccination des
enfants vivant en Flandre est la plus
importante pour les enfants défavorisés
d’origine étrangère. En Flandre, 87,2 %
des enfants étrangers défavorisés re-
çoivent leur première injection contre la
polio auprès de Kind en Gezin, contre
seulement 83,7 % de la population
totale des enfants de moins de 1 an.
Tout comme en 2000, le schéma de
vaccination est bien suivi quant aux
délais recommandés (cf. graphique 6),
ce qui est important pour la gestion de
la qualité. L’écart par rapport à l’âge
préconisé est un peu plus grand pour
les enfants étrangers défavorisés.

Quant au vaccin anti-hépatite B, l’écart
est plus important en 2001 en raison de
la rupture de stock.

La deuxième partie du rapport détaille
les chiffres de vaccination par pro-
vince, par région de Kind en Gezin et
par entité logo (un réseau local de soins
de santé de la Communauté flamande),
ce qui permet aux professionnels de la
santé de faire leur propre analyse
locale.

■ La vaccination en 2001

L’année 2001 n’a pas été une année
facile pour l’organisation et la réali-
sation des vaccinations en Flandre. Des
changements de programme, l’admi-
nistration de nouveaux vaccins et
surtout les interruptions dans la
livraison des vaccins gratuits ont donné
lieu à une grande surcharge de travail
pour les collaborateurs des régions. Le
tout a nécessité une créativité per-
manente en matière d’organisation et
d’approvisionnement, et a constitué
une réelle menace pour le taux de
vaccination. Une communication
rapide et correcte, tant à l’intention des
membres des équipes que de la
clientèle, était une vraie gageure.
Janvier 2001 a sonné le lancement du
nouveau schéma, dans lequel le vaccin
polio oral (VPO) a été remplacé par le
vaccin polio injectable (VPI). En outre,

le schéma prévoyait désormais l’admi-
nistration de la première dose à l’âge
de 2 mois, et non plus 3 mois ; le nom-
bre de doses de vaccin polio passant,
quant à lui, de 3 (3, 5 et 13 mois) à 4
(2, 3, 4 et 13 mois) grâce à l’inté-
gration du vaccin diphtérie-tétanos-
coqueluche dans un nouveau vaccin
tétravalent (Tetravac™). La garantie de
continuité de l’ancien vers le nouveau
schéma n’était pas évidente, et rendue
d’autant plus difficile par un manque
considérable de vaccins au cours du
premier mois.
En Belgique, le vaccin conjugué con-
tre les méningocoques de type C,
Meningitec™‚ était disponible depuis
janvier 2001. En raison de son impor-
tance et de son prix élevé (41,47 €),
plusieurs mutualités ont prévu, au bout
de quelques mois, un remboursement
partiel pour certaines catégories d’âge.
Le Collège médical de Kind en Gezin a
formulé un avis positif nuancé à ce
sujet. Le vaccin était dès lors prescrit à
la demande des parents dans les centres
de consultation, et administré lors
d’une consultation suivante. 8.998 vac-
cins Meningitec™ ont ainsi été
prescrits et administrés en Région
flamande. Sans oublier que nombre
d’enfants étaient encore vaccinés par
les médecins privés, et principalement
par les pédiatres.
Mi-novembre, le vaccin contre les
méningocoques de type C NeisVac
C™‚ a été mis gratuitement à la
disposition des enfants nés à partir de
2000 et âgés de plus d’un an résidant
en Région flamande ou dans la Région 
de Bruxelles-Capitale. En raison des
possibilités réduites de combinaison 
et de l’incidence maximale de ces
infections parmi les jeunes enfants, le
vaccin a été administré à l’âge de
15 mois, en même temps que le vaccin
RRO. Par ailleurs, un programme de
rattrapage a également débuté pour les
enfants du groupe cible qui n’avaient
pas encore été vaccinés.
Grâce à des sessions spéciales de
vaccination, environ 12.000 doses ont
pu être administrées en quelques
semaines.

Graphique 6 : % de vaccins administrés par les centres de consultation à l’âge préconisé
(Région flamande)
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En Italie, les enfants doivent obligatoi-
rement être vaccinés contre la diphtérie
(depuis 1939), contre la polio (Sabin)
depuis 1966, contre le tétanos depuis
1968 et contre l’hépatite B depuis
1991. Pour cette dernière vaccination,
il a été décidé d’immuniser deux
cohortes : les enfants dans leur pre-
mière année et les jeunes adolescents
dans leur douzième année.
Le programme de vaccination contre la
polio (Sabin) mis en place en 1964 fut
l’une des campagnes de prévention les
plus réussies d’Europe. Tous les en-
fants âgés de 6 mois à 14 ans ont alors
été vaccinés gratuitement avec les 3
souches de polio. En deux ans, les
milliers de cas de polio enregistrés se
sont réduits à quelques dizaines. Suite
à ce succès, il a été décidé de rendre
cette vaccination obligatoire dès 1966.
La vaccination contre l’hépatite B peut,
elle aussi, être considérée comme un
franc succès : plus de 90 % des deux
cohortes vaccinées ont reçu les trois
doses du vaccin. La chute de l’inciden-
ce de l’hépatite B aiguë et la diminu-
tion progressive de porteurs d’HBsAg
indiquent clairement l’impact épidé-
miologique d’une telle approche en
deux cohortes. 
Au fil des années, le schéma de vacci-
nation a fait l’objet d’adaptations répé-
tées suite à l’apparition de nouveaux
vaccins et de nouvelles technologies.
Ces adaptations sont toujours déci-
dées sur proposition d’un Comité
national de vaccination (Commissione
Nazionale Vaccini) composé d’experts
issus des universités, de l’Institut na-
tional de la santé et du Ministère de la
santé publique. Ces propositions sont
ensuite traduites en recommandations
officielles par le Conseil supérieur de
la santé. Et finalement, ces recom-
mandations font l’objet d’un débat
avec les différentes administrations
régionales, qui portent la responsabilité
ultime de leur exécution.

Italie

La politique de
vaccination

En avril 2001, une rupture de stock a
été annoncée pour le vaccin H-B-Vax
II junior™‚ qui devait au moins durer
jusqu’en septembre 2001. Comme le
stock tampon n’était pas encore
suffisamment développé, Kind en
Gezin n’a pu couvrir qu’une période de
courte durée. C’est pourquoi Kind en
Gezin a décidé de réserver, en première
instance, tous les vaccins anti-hépatite
B encore disponibles à l’administration
d’une première dose, afin de protéger,
ne fût-ce que de manière limitée, le
plus d’enfants possible pour quelques
mois. L’objectif était, bien sûr, de
compléter la vaccination dès que le
vaccin serait à nouveau disponible. Le
schéma de vaccination a ainsi dû être
interrompu chez certains enfants ayant
déjà reçu une partie des injections.
Finalement, toutes les vaccinations
contre l’hépatite B ont dû cesser. Fin
décembre 2001, aucun vaccin anti-
hépatite B n’avait fait sa réapparition
sur le marché. En guise d’alternative,
les centres de consultation pouvaient
prescrire le vaccin Engerix B-Junior™,
mais il n’était alors pas question d’in-
tervention financière des mutuelles
(15,47 €). C’est ainsi que le taux de
vaccination a connu une véritable chute
libre.

Dès le début de la campagne anti-
méningocoques à l’aide de NeisVac
C™‚ un nouveau système de com-
mande et de distribution a été mis en
place, le principal changement étant la
commande électronique collective
envoyée à une adresse centrale et la
distribution réservée aux groupes (les
médecins de famille passent com-
mande par l’intermédiaire de leur cer-
cle de garde et les pédiatres, de leur
hôpital). Pour Kind en Gezin, cela
signifie que plus aucun vaccin contre
les méningocoques de type C n’était
livré aux crèches individuelles, mais
que la commande et la livraison
devaient se faire en collaboration avec
les centres de consultation. L’utilisa-
tion simultanée de différents systèmes
de commande, en fonction du vaccin,
ne facilite évidemment pas la tâche des
médecins et alourdit la charge admi-

nistrative de tous les intervenants.
En résumé, on peut dire que 2001 fut
une année difficile sur le plan de la
vaccination, mais que le groupe cible a,
malgré tout, été mieux atteint dans les
centres de consultation de Kind en
Gezin.

Dr. Erwin Van Kerschaver, 
i.s.m. Ingrid Testelmans 

en Johan Vancoillie, K&G

Notes :

1 Équivalent flamand de l’Office de la
naissance et de l’enfance (O.N.E.). 
Vous pouvez consulter et télécharger 
le rapport de vaccination 2001 sur 
l e s i t e d e K i n d e n G e z i n
(www.kindengezin.be), sous la rubrique
“ recente rapporten ”. 

2 En 2001, 52.670 enfants de moins de
1 an ont été inscrits dans un centre de
consultation de Kind en Gezin, sur un
total de 60.364 naissances en Région
flamande. Au total, ce sont
471.363 consultations qui ont été
réalisées pour des enfants de moins 
de 3 ans.

3 Données cumulées de la Région
flamande et de la Région de Bruxelles-
Capitale.

4 En 2001, 52.670 enfants de moins de
1 an ont été inscrits dans un centre de
consultation de Kind en Gezin (=
clientèle propre), sur un total de
60.364 naissances en Région flamande.

5 Pour les vaccins administrés avant l’âge
de 1 an, le dénominateur correspond au
nombre d’enfants de moins de 1 an
inscrits dans un centre de consultation
de K&G (52.670). Pour les vaccins
administrés au cours de la deuxième
année de l’enfant, le dénominateur
correspond au nombre d’enfants âgés de
1 à 2 ans inscrits dans un centre de
consultation de K&G (40.549). Un
certain nombre d’enfants inscrits ne sont
présentés qu’une seule fois en
consultation. Le dénominateur est donc
surestimé.

6 En Flandre, le nombre de familles
défavorisées ayant des enfants de moins
de 1 an est de 3.451, soit 5,6 % (sur base
des critères de définition des groupes
défavorisés).

7 Mère de nationalité autre que belge à la
naissance de l’enfant.
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Les vaccinations sont généralement
administrées dans un centre de vacci-
nation situé au sein des services de
soins de santé locaux (Aziende Sanita-
rie Locali), mais également par les pé-
diatres et les généralistes, qui doivent
transmettre toutes les données perti-
nentes au service de soins de santé
local.
Le schéma de vaccination actuel est en
place depuis 1999. En 2002, il a connu
une adaptation pour ce qui concerne le
vaccin contre la polio (voir tableau). Le
schéma de vaccination italien ne pré-
voit, tout comme le schéma suédois,
que deux doses DTP, polio, Hib et
hépatite B pendant les 6 premiers mois
de la vie. Un rappel est ensuite prévu
vers 11 ou 12 mois. L’avantage de ce
schéma est double : d’une part, un taux
d’anticorps relativement plus élevé au
terme de la période par rapport à un
schéma à 3 doses à intervalle de
2 mois ; et d’autre part, une moindre
charge de travail des services de
vaccination. Si l’on examine les choses
sur un plan individuel, les enfants de
moins de 1 an, qui n’ont pas encore
reçu le rappel, sont parfois moins bien
protégés, mais le risque est minime
pour diverses infections (tétanos,
hépatite B et polio) et de peu d’impor-
tance pour la coqueluche et le Hib
lorsque la couverture vaccinale est
suffisamment élevée et que la protec-
tion de groupe joue son rôle. Jusqu’à
2002, on utilisait encore en partie le
vaccin antipoliomyélitique oral atténué
(OPV), en raison, entre autres, de
l’importante population immigrée en
provenance d’Albanie, où des cas de
poliomyélite étaient encore signalés
dans un passé proche. 
Depuis 2002, la vaccination contre la
polio est entièrement assurée par le
vaccin antipoliomyélitique inactivé
(IPV) car le risque d’importation du
virus polio sauvage est aujourd’hui très
faible et par souci de simplification du
schéma de vaccination. 
Un plan trisannuel portant sur la
période 1998-2000 a défini pour la
première fois, comme objectif national,
le fait d’atteindre une couverture de
95 % pour tous les vaccins pédiatriques

(obligatoires et volontaires) et une
couverture de 75 % pour le vaccin con-
tre la grippe parmi la population âgée
de plus de 64 ans.
Une longue expérience a prouvé que la
population considère généralement les
vaccins obligatoires comme étant
beaucoup plus importants que les vac-
cins non obligatoires, mais conseillés.
C’est ce qui explique la grande diffé-
rence de taux de vaccination entre les
vaccins obligatoires et les vaccins con-
seillés. Alors que 90 à 95 % des en-
fants italiens ont bien reçu les vaccins
obligatoires, seule la moitié des enfants
a reçu les vaccins contre la coqueluche
et le RRO (rougeole - rubéole -
oreillons). Il en résulte que les mala-
dies comme la polio, la diphtérie et

Tableau 1 - Italie : Calendrier de vaccination pour les enfants et les adolescents (Décret
du Ministre de la Santé, 7 avril 1999, modifié en 2002).

Vaccins

DTPa

Polio

Hép.B

RRO

Hib

Naissance

Hép. B
(1)

3e 
mois

DTPa

IPV

Hép. B

Hib

5e
mois

DTPa

IPV

Hép. B

Hib

11e 
mois

Hib

12e
mois

15e 
mois

3e
année

IPV

5-6e
année

DTPa

11-12e 
année

Hép. B
(4)

14-15e 
année

RRO (2) RRO (3)

dTDTPa

IPV

Hép. B

Tableau : Schéma de vaccination
appliqué depuis 2002 aux enfants et aux
adultes en Italie :

(1) Doit être administré dans les 12-
24 heures aux enfants nés de mères
HBsAg positives, en même temps qu’une
dose d’immunoglobulines spécifiques
contre l’hépatite B. Une seconde dose est
ensuite administrée 4 semaines plus tard,
une troisième 8 semaines plus tard et une
quatrième entre le 11ème et le 12ème
mois, avec les autres vaccins.
(2) Il est possible d’administrer les
vaccins DTP, hépatite B, Hib et polio en

l’hépatite B sont très bien contrôlées,
tandis que le pays connaît encore ré-
gulièrement des épidémies de rougeole
et que l’Italie, tout comme l’Allema-
gne, est considérée comme l’un des
principaux pays exportateurs de la
maladie.
Afin de mettre un terme à cette dualité,
des voix se font actuellement entendre
en vue de supprimer la distinction entre
les vaccins obligatoires et les vaccins
conseillés et de mettre tous les vaccins
sur un pied d’égalité, en se contentant
de tous les recommander. 

Une mesure de ce type pourrait avoir
des conséquences négatives très impor-
tantes sur le taux de vaccination si elle
ne s’accompagne pas d’une campagne

même temps que le vaccin RRO, à
condition de reporter le vaccin RRO à
l’âge de 12 mois. Si le vaccin RRO n’est
pas administré avant le 24ème mois, il
conviendra de tirer profit de chaque
session de vaccination ultérieure pour
administrer le vaccin RRO.
(3) La vaccination RRO de routine n’est,
d’un point de vue épidémiologique,
importante qu’à partir du moment où on
atteint un taux de vaccination supérieur à
80 % parmi le groupe cible (enfants de
moins de 24 mois).
(4) Pour les adolescents qui n’ont pas été
vaccinés antérieurement.
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Un patient de 50 ans, a reçu son
dernier rappel de vaccination contre le
tétanos il y a 12 ans. Une seule dose de
vaccin combiné contre la diphtérie et
le tétanos (dT) va-t-elle le protéger
contre la diphtérie ? 
Une vaccination de rappel (dT) est
recommandée tous les 10 ans.
Si une vaccination complète est docu-
mentée (dossier médical, etc) et qu’un
intervalle de plus de 20 ans s’est écoulé,
une revaccination complète de 3 injec-
tions n’est pas nécessaire. Deux injec-
tions dT à 6 mois d’intervalle seront
suffisantes. Si une vaccination préalable
n’est pas documentée, une vaccination
de base complète (3 doses dT à 0, 1 et
12 mois) est nécessaire. Il n’existe pas
de vaccin monovalent diphtérique. 
Des effets secondaires locaux peuvent
survenir (rougeur, induration et douleur
au site d’injection). 

Une femme enceinte peut-elle être
vaccinée avec le dT? 
Le vaccin monovalent contre le tétanos
(Tevax) n’est plus disponible en
Belgique. La notice de ce vaccin autori-
sait, si indication médicale, l’adminis-
tration de ce vaccin pendant la grosses-
se. Ceci n’est pas le cas dans la version
actuelle de la notice du vaccin combiné
dT (Revaxis™, Tedivax pro adulto™).
La grossesse y est mentionnée comme
contre-indication absolue. Que faire dès
lors pour une femme enceinte qu’il se-
rait indispensable de vacciner ? Le vac-
cin dT est constitué de composants
inactivés; en vertu des règles générales
de recommandations, il n’y a aucune
contre-indication absolue à l’usage de
tels vaccins pendant la grossesse. Les
recommandations de l’American
College of Obstetricians and Gynecolo-
gists sont très claires à ce sujet (1) : lors-
qu’une femme enceinte répond à une in-
dication de vaccination contre le tétanos
(p.e. une plaie à risque), on fera usage
d’un vaccin combiné dT. Ceci cor-
respond également aux recomman-
dations de la WVVH et à la mise au
point déjà présentée dans Vax Info (2). 

Pourquoi cette information n’est-elle
pas reprise dans la notice ? Ce sont sans
doute des raisons médico-légales qui
ont motivé l’industrie pharmaceutique.
Une nouvelle version de la notice est en
cours d’élaboration. 
Pour conclure, n’oublions pas que la
non administration d’une vaccination
contre le tétanos, en présence d’un
risque de contamination, peut également
comporter des conséquences médico-
légales. 

Prof. P. Van Damme - UA

1. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Immunization During
Pregnancy. ACOG Committee Opinion N°
282. Obstet Gynecol 2003; 101: 207-12.

2. L. Schouteten, P. Van Damme, F. Van
Gompel. Tétanos. Stratégie de prévention
à améliorer. Vax Info 2002; 33: 2-4.

Question/réponsed’information soutenue et de la mise en
place d’un service performant pour l’ad-
ministration des vaccins au niveau
local. En ce moment, une campagne
nationale bat son plein pour les rappels
RRO dans l’enseignement primaire et
secondaire. Ces dernières années, de
grands efforts avaient déjà été con-
sentis dans le domaine, entre autres par
le biais d’un courrier envoyé aux pa-
rents, les invitant à faire vacciner leurs
enfants gratuitement.
Pour ce qui concerne la coqueluche et
le Hib, le taux de vaccination a grimpé
de manière spectaculaire depuis
l’introduction d’un vaccin combiné. On
estime aujourd’hui à 90 % le taux de
vaccination en 3 doses par le vaccin
acellulaire contre la coqueluche. Quant
à l’incidence des infections invasives à
Haemophilus influenzae de type b, elle
a sérieusement reculé au cours des
dernières années.
Le schéma de vaccination italien
comprend également quelques obliga-
tions et recommandations en matière
de rappels (voir tableau). Un rappel est
obligatoire contre la poliomyélite
pendant la troisième année et contre la
diphtérie et le tétanos à l’âge de 5 ou
6 ans (avant l’entrée de l’enfant à
l’école primaire). Il est naturellement
aussi conseillé d’opter pour le vaccin
DTP, plutôt que DT uniquement, ce
qui améliore le taux de vaccination
contre la coqueluche.
On recommande également des rappels
périodiques, par injection d’une dose
de vaccin dT pour adulte, entre 11 et
15 ans et au-delà de cet âge tous les 
dix ans. La récente apparition d’un
vaccin dTPa combiné a été la source
d’un débat sur l’opportunité de l’utili-
sation de ce vaccin comme injection de
rappel chez les adultes. En effet, les
données épidémiologiques indiquent
une augmentation de l’incidence de la
coqueluche chez les adultes et une
diminution dans le temps de la protec-
tion assurée par les vaccins pédia-
triques. Ce débat est toujours en cours.

Paolo Bonanni, Professor of Hygiene
and Epidemiology - Department of

Public Health - University of Florence


