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RESUME

La vaccination est une arme particuliérement
efficace dans la prévention de maladies
potentiellement mortelles. Les adultes sains, les
femmes enceintes et les patients souffrant de
pathologies chroniques bénéficient a des degrés
divers des vaccins disponibles sur le marché.
L’ensemble des probléemes a prendre en charge
par les médecins traitants confrontés a des
patients souffrant de pathologies chroniques met
trop souvent la mise a jour des vaccins a I’arriére-
plan.

Nous aborderons les recommandations
vaccinales en fonction des caractéristiques du
patient : le patient sain, la femme enceinte, le
patient infecté par le VIH, les insuffisants rénaux
chroniques, les patients souffrant de pathologies
hépatiques chroniques et les candidats a la
transplantation.
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ABSTRACT

Immunizations are extremely efficient in
prevention of diseases with a lethal potential.
Healthy adults, pregnant women and patients
suffering from chronic diseases may have a
different benefit from vaccine available in our
country. Numerous health problems need to be
addressed during a short consultation, relegating
immunization to a position of secondary
importance.

This paper will address the issue of immunization
in special circumstances such as : healthy adults,
pregnant women, HIV-infected patients, patients
with end-stage renal disease, patients with
chronic liver diseases and solid organ transplant
candidates and recipients.
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INTRODUCTION

L’hygiéne et la vaccination représentent les
moyens les plus efficaces pour prévenir la morbidité et
la mortalité liées aux pathologies infectieuses. Ces deux
approches se sont développées bien avant que soit
émise la théorie de la transmission des maladies
infectieuses par des germes. Jenner en 1796 posait
les premiers jalons qui ont permis de mener a
I’éradication de la variole de la surface du globe.
Malheureusement, bien que [I’éradication de
nombreuses autres pathologies infectieuses par la
vaccination soit encore possible, celle-ci se heurte a la
vigueur des lobbys opposés a la vaccination, a
I’'absence de détermination politique régionale, et au
message manquant de cohérence dans le milieu
médical. La population générale présente par ailleurs
une attitude ambigué en réclamant le développement
rapide de nouveaux vaccins (VIH, chikungunya,

malaria, etc.) tout en montrant une attitude hostile a
certains vaccins dont l'efficacité et l'innocuité sont
pourtant bien démontrées (rougeole, hépatite B, etc.).

La vaccination anti-infectieuse est la technique
qui permet d’induire de fagon artificielle une immunité
protectrice contre une maladie, c’est-a-dire un état de
mémoire immunitaire préalable a l'infection elle-méme.
Elle est obtenue par 'administration de vaccins ou de
toxoides qui stimulent une réponse immunitaire
produisant des anticorps et/ou une immunité cellulaire,
protégeant ainsi contre I'agent infectieux. Les vaccins
sont des suspensions de micro-organismes vivants
(rougeole-rubéole-oreillons, fiévre jaune), tués, ou de
simples fractions de ceux-ci. Les toxoides
correspondent a des toxines bactériennes modifiees
pour supprimer leur caractére toxique tout en
conservant leur propriété immunogéne.
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Les vaccins contiennent, en plus de I'agent
immunisant, différents composants dont chacun a été
la cible d’attaque par les lobbys anti-vaccins :

- Le liquide de suspension qui sert a maintenir I'agent
immunisant en solution. Il s’agit le plus souvent
d’eau stérile ou de sérum physiologique, mais celui-
ci peut contenir de petites quantités de protéines ou
d’autres constituants dérivés du milieu d’ou sont
issus les agents immunisants (antigénes d’ceuf,
antigéne cellulaire, etc.).

- Les stabilisateurs, les conservants et les
antibiotiques qui servent a stabiliser I'antigene et a
empécher la croissance bactérienne dans la culture
virale ou le produit final. On retrouve parmi ceux-ci
des dérivés du mercure (thimerosal), des gélatines
ou des antibiotiques particuliers (néomycine,
streptomycine, polymyxine B, etc.).

- Les adjuvants qui servent a augmenter la réponse
immunitaire aux vaccins contenant des micro-
organismes atténués ou certains de leurs produits
(toxoide, antigéne HBs). Les mécanismes
d’activation de 'immunité passent probablement par
I’activation de Toll-like récepteurs.

La plupart des vaccins peuvent étre administrés
de maniére simultanée dans différents sites sans en
compromettre I'efficacité. La vaccination combinée
contre l'influenza et le pneumocoque ne montre qu’une
simple augmentation des réactions locales Iégeéres’.

Nous aborderons ici la vaccination dans des
circonstances cliniques particuliéres. Les vaccinations
administrées aux voyageurs et au personnel soignant
ne seront pas abordées.

VACCINATION DE LADULTE SAIN

Alors que la vaccination de routine des enfants
est rentrée dans les régles de bonnes pratiques
auxquelles s’attardent les médecins, la vaccination de
routine des adultes sains est réalisée de maniére
beaucoup moins systématique. De nombreuses
opportunités de vaccinations sont malheureusement
ratées?.

Tétanos - Diphtérie - Coqueluche

Tous les adultes doivent étre protégés contre le
tétanos et la diphtérie par une vaccination en recevant
trois doses de vaccin combiné diphtérie/tétanos (Td) a
0, 1 a 2 mois et 6 mois a un an apres la premiére. Une
vaccination de rappel doit étre réalisée tous les
dix ans. ldéalement, une dose du rappel par le vaccin
combiné diphtérie/tétanos devrait étre remplacée par
la combinaison diphtérie/tétanos/coqueluche
(Boostrix®) dés que possible, mais en particulier chez
toutes les femmes en post-partum, les contacts proches
d’enfants de moins de douze ans et les personnes de
plus de 65 ans.

Rougeole - Rubéole - Oreillons

Tous les adultes devraient étre immunisés contre
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la rubéole, la rougeole et les oreillons. Les personnes
nées avant 1960 ont pour la plupart été exposées et
peuvent étre considérées comme immunisées. Tous les
autres adultes n’ayant pas recu de dose du vaccin
combiné Rougeole/Rubéole/Oreillon (RRO) apres leur
premieére année de vie et n’ayant pas eu d’infection
documentée devraient recevoir une vaccination s'’ils ne
présentent aucune contre-indication médicale a celle-
ci. Une dose de RRO est recommandée chez toutes
les femmes en &ge de procréer ne présentant pas
d’immunité contre la rubéole ; celles-ci devront
maintenir une contraception adéquate dans le mois qui
suit la vaccination. Aprés 5 a 12 jours, les symptémes
d’'une forme atténuée de rougeole ou de rubéole
peuvent apparaitre durant 2 a 3 jours : fiévre peu
élevée, éruption fugitive ou arthralgies passagéres. Les
sujets qui présentent des symptémes post-vaccinaux
ne sont pas contagieux, car le virus vaccinal n’est pas
transmissible. A I’heure actuelle, une épidémie de
rougeole sévit dans toute I’'Europe avec une
augmentation de 7.175 cas notifiés en 2009 a
30.367 cas en 20103. Laugmentation du nombre de
cas se confirme en 2011. De tous ces cas,
21.877 personnes ont été hospitalisées et 21 sont
décédées des suites de complications telles que
pneumonie, encéphalite ou diarrhée sévére plus
fréquente chez les enfants de moins de 5 ans et les
adultes de plus de 20 ans. 71 % des personnes
infectées avaient moins de 20 ans et 85 % n’étaient
pas vaccinées (dont certains enfants en trop bas age
pour avoir été vaccinés). La France signale 6 déces,
14 complications neurologiques et 444 pneumonies
séveres. En Belgique, I'année 2011 risque d’étre pire
que les années précédentes secondairement a une
diminution de la couverture vaccinale avec plus de
400 cas depuis le début de I'année. La rougeole reste
I'une des principales causes de décés chez les jeunes
enfants dans le monde, malgré la disponibilité d’un
vaccin sUr et efficace. Chez les adultes nés aprés 1960,
n’ayant pas fait la maladie et n’ayant pas recu 2 doses
de vaccins RRO, le Conseil Supérieur de la Santé
(CSS) propose un schéma de vaccination avec 2 doses
(& minimum 4 semaines d’intervalle), a appliquer
certainement en cas de risque de contamination (par
exemple contact lors d’une épidémie locale en
Belgique, voyageurs vers des pays ou la rougeole
circule encore). Chez les adultes n’ayant recu qu’une
dose pendant I’enfance (la premiére dose est
administrée a 1 an et la deuxiéme vers 11-12 ans),
I’administration d’'une seconde dose est recommandée.
Le vaccin donne une protection s’il est administré dans
les 72 heures qui suivent le contact.

Influenza et vaccin polysaccharidique contre le
pneumocoque

La vaccination contre I'influenza A et B en dehors
de condition médicale chronique est recommandée
pour toutes personnes de plus de 65 ans annuellement,
les mutations fréquentes des virus nécessitant une
adaptation annuelle des souches virales inactivées
reprises dans la composition du vaccin. La protection
offerte par le vaccin contre l'influenza permet de



protéger les personnes a haut risque de complications
de l'influenza et est donc recommandée au personnel
soignant, mais aussi aux personnes vivant sous le
méme toit qu’une personne a risque. Dans I'éventualité
de la co-circulation possible en Belgique des virus
aviaires et des virus humains saisonniers, la vaccination
saisonniére sera proposée a certains groupes
professionnels pour éviter le risque de réassortiment
viral. Ces groupes sont :

- les éleveurs professionnels de volailles et de porcs
ainsi que les membres de leurs familles vivant sous
le méme toit ;

- les personnes qui, du fait de leur profession, sont
au contact de volailles ou de porcs vivants.

Il est bon de rappeler que le vaccin contre la
grippe saisonniére ne protége toutefois pas contre les
virus aviaires.

Le wvaccin polysaccharidique contre le
pneumocoque est quant a lui recommandé chez toutes
personnes agées de plus de 65 ans. Un rappel 5 ans
apres la vaccination permet de maintenir une immunité
satisfaisante contre les 23 sérotypes repris dans le
vaccin, la nécessité de revacciner ensuite n’étant pas
établie.

Papillomavirus humain (HPV)

Deux vaccins dirigés contre différents types de
papillomavirus humains sont disponibles en Belgique
pour la vaccination des jeunes filles de plus de 12 ans
qui n’ont pas encore atteint 19 ans. Les
recommandations actuelles se basent sur les études
publiées qui visaient a évaluer la prévention de
dysplasie sévére du col de l'utérus ou de cancers
invasifs chez des jeunes femmes de 15 a 26 ans
n‘ayant pas eu de contact préalable avec les HPV
oncogénes les plus fréquents (HPV 16 et 18).
Limmunité protectrice se fait par la production
d’anticorps dirigés contre les protéines L1 de la capside
virale. Ces anticorps de types IgG ne sont pas sécrétés
par les muqueuses, mais empéchent les virions
d’infecter les cellules de la couche basale de I'épithé-
lium. Actuellement la plupart des études se sont
focalisées sur l'effet du vaccin sur la prévention du
cancer invasif du col utérin, de lésion de néoplasie cer-
vicale in situ et de lésion vulvaire intra-épithéliale*”.
Bien que l'efficacité du vaccin en termes de réponse
vaccinale soit excellente au-dela de 26 ans®, le bénéfice
de la vaccination en termes de prévention du
développement de CIN 2/3 est nettement moindre, le
vaccin n‘ayant d’effet que sur les nouvelles infections
alors qu’il n’a aucun impact sur le portage chronique
d’HPV menant au développement de CIN 2/3. Les
indications de la vaccination contre les HPV pourraient
étre sujettes a modification suite aux nombreuses
études en cours visant a démontrer son utilit¢ dans
des populations de genre ou d’orientation sexuelle
différents®. Des évaluations sur I'incidence de dysplasie
anale et de carcinome épidermoide de la sphére ORL
sont également en cours.

Les recommandations émises par le Conseil
Supérieur de la Santé sont :

Pour les adolescentes et les jeunes femmes de
14 a 26 ans n’ayant pas encore eu de contact sexuel
et pas encore vaccinées : le médecin traitant peut
proposer la vaccination HPV, dans le cadre d’une
consultation au cours de laquelle la contraception et
les rapports sexuels protégés sont abordés.

Pour les adolescentes et jeunes femmes de 14 a
26 ans ayant déja eu des contacts sexuels et pas
encore vaccinées : évaluation sur base individuelle par
le médecin traitant. Lanamnése sexuelle (nombre de
partenaires et nombre de partenaires de ces derniers)
ne constitue pas un critére fiable en ce qui concerne le
risque d’infection HPV antérieure. Une éventuelle
décision de vacciner doit donc aller de pair avec une
information signalant que le vaccin ne peut pas garantir
de protection contre une pathologie importante au
niveau du col de l'utérus.

En l'absence de données sur l'efficacité clinique
de ces vaccins chez les hommes quel que soit leur
age, le CSS ne se prononce actuellement pas au sujet
de la vaccination des garcons ou des hommes.

VACCINATION CHEZ LA FEMME ENCEINTE

La vaccination des femmes enceintes permet de
protéger a la fois la future maman et le fcetus contre
certaines maladies, mais également d’entrainer une
immunité passive utile lors des premiers mois de la
naissance de l'enfant. Alors que certaines infections
peuvent étre particulierement déléteres pour la femme
enceinte et le feetus, la vaccination n’entraine pas
d’effet délétére et semble tout aussi efficace que chez
les femmes non gravides'. Bien qu’aucun effet
secondaire sévere n’ait été décrit aprés I'administration
de vaccins vivants, ceux-ci sont contre-indiqués
pendant la grossesse et dans les quatre semaines qui
précedent celle-ci. Avant la conception, une attention
particuliere doit étre portée a la vaccination contre la
rougeole, la rubéole et la varicelle.

La rougeole augmente le risque de fausse
couche et d’accouchement prématuré, mais n’entraine
pas de malformation chez le foetus. La rubéole est par
contre responsable d’atteinte congénitale associant
surdité, problémes visuels, neurologiques et cardiaque
dans prés de 80 % des cas de rubéole acquise avant
20 semaines de gestation. Toute femme en désir de
grossesse devrait se voir proposer une vaccination par
le vaccin combiné RRO si elle ne présente pas d’lIgG
contre la rubéole. Une contraception adéquate devra
étre maintenue pendant 4 semaines aprés la
vaccination. Les enfants en dge de vaccination par le
RRO peuvent étre vaccinés méme si leur mére est
enceinte au moment de la vaccination, les souches
vaccinales n’étant pas transmissibles. La vaccination
contre la varicelle peut également étre proposée aux
patientes n’ayant pas d’évidence d’immunité c’est-a-
dire ne présentant aucun historique de varicelle ou de
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zona ou ne présentant pas de sérologie positive pour
le VZV. La varicelle peut entrainer des malformations
séveres chez le foetus particuliérement lorsque celle-ci
se développe entre la 20°™ et la 28°™ semaine de
gestation.

La vaccination en cours de grossesse est
indiquée pour certains vaccins dont les bénéfices pour
la maman et le futur enfant sont démontrés. La
vérification du statut vaccinal concernant le tétanos, la
diphtérie et la coqueluche est utile. Le tétanos néonatal
reste une cause majeure de mortalité néonatale dans
le monde. L'absence de vaccination des meres
permettant une immunisation passive de I'enfant ainsi
que le manque d’hygiéne sont les facteurs principaux
d’acquisition d’un tétanos néonatal. Limmunité contre
la coqueluche peut diminuer au cours du temps et les
adultes vivant sous le méme toit que le nouveau-né
sont les principaux pourvoyeurs de coqueluche dont la
morbidité et la mortalité ne sont pas anodines chez les
nourrissons'. Chez les femmes enceintes n’ayant pas
été immunisées, 3 injections du vaccin combiné
tétanos/diphtérie sont utilisées selon le schéma 0 -
1 mois - 6 mois. Une de ces 3 doses peut étre
remplacée par la combinaison tétanos/diphtérie/
coqueluche (Boostrix®). Bien qu’aucun effet secondaire
sévére n’ait été décrit au cours de la grossesse, il y a
actuellement peu de données.

Les complications liées a la grippe peuvent étre
particulierement sévéres chez les femmes enceintes'
et la sécurité vaccinale du vaccin contre l'influenza a
été clairement démontrée dans des dizaines
d’études™'. Le vaccin saisonnier contre I'influenza est
dés lors recommandé dans le deuxieme tiers de la
grossesse.

VACCINATION DES PERSONNES INFECTEES PAR
LE VIRUS DE LIMMUNODEFICIENCE HUMAINE

Linfection par le VIH-1 induit un état
d’immunosuppression augmentant le risque de
morbidité et de mortalité liées a un certain nombre
d’infections qui peuvent étre empéchées par une
vaccination adéquate. Les vaccins contre le tétanos, la
diphtérie et la poliomyélite doivent étre administrés de
la méme maniére que chez l'adulte sain. La réponse
vaccinale contre la diphtérie semble moins bonne que
dans la population générale alors que la réponse au
toxoide contre le tétanos est adéquate quel que soit le
taux de lymphocytes CD4'". Aprés la vaccination, la
charge virale des patients peut augmenter de maniére
transitoire sans aucune conséquence a long terme’s.

Bien que les combinaisons de traitements
antirétroviraux hautement actives aient été développées
depuis maintenant 15 ans, les infections a
pneumocoque invasives restent 100 fois plus
fréquentes dans la population séropositive pour le VIH-
1 que dans la population générale'’. Le vaccin
polysaccharidique non conjugué contenant
23 sérotypes différents (Pneumo 23®) s’est montré
efficace dans des études réalisées a la fois dans des
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pays aux ressources limitées (Ouganda) que dans des
pays de I'hémisphére nord'®'°, et ceci indépendamment
du taux de lymphocytes CD4. Chacune de ces études
soulignait également la nécessité de combattre le
tabagisme actif. Tous les patients nouvellement
diagnostiqués devraient bénéficier du vaccin
polysaccharidique contre le pneumocoque, les meilleurs
taux de séroconversion étant obtenus lorsque les
patients ont plus de 500 CD4/mm?. Le vaccin conjugué
heptavalent (Prevnar®) semble prometteur en
prophylaxie secondaire aprés un épisode de pneumonie
pneumococcique invasive®, son immunogénicité n’est
par contre supérieure au vaccin non conjugué que de
maniére transitoire, les réponses humorales devenant
semblables aprés 180 jours?'.

En ce qui concerne la vaccination contre
I'influenza, une vaccination annuelle est recommandée.
Le taux de séroprotection contre I'influenza pandémique
H1N1 est bien meilleur avec un vaccin adjuventé
(Pandemrix®) et passe de moins de 70 % a 97 %22,

Lhépatite B représente une menace persistante
pour les personnes vivant avec le VIH-1. Les modes de
contamination partagés entre les deux virus favorisent
le risque accru de portage chronique du virus de
I’hépatite B et rendent la vaccination de routine des
personnes non immunisées nécessaire. Lefficacité du
vaccin utilisé aprés séroconversion n’est étonnamment
pas démontrée de fagon tranchée?, probablement
parce que I'immunogénicité du vaccin est moindre
lorsque les patients ont un taux de CD4 inférieur a
350/mm? et en raison de l'utilisation de lamivudine ou
de ténofovir dans la plupart des traitements
antirétroviraux prévenant l'acquisition de nouvelles
hépatites B.

Bien que I'immunogénicité du vaccin contre I'HPV
ait été démontrée chez les femmes infectées par le
VIH-125 et malgré des modéles qui montrent un rapport
cout/efficacité favorable dans la population des hommes
ayant du sexe avec les hommes?, les recommandations
actuelles ne s’écartent pas de celles des individus
sains.

Les vaccins vivants ne peuvent étre administrés
que lorsque les patients présentent un taux de CD4
supérieur a 200/mm?® au risque de développer des
complications potentiellement mortelles (pneumonie a
cellules géantes liée a la rougeole?, hépatite fulminante
lige & la fiévre jaune). Le vaccin RRO montre une
efficacité pauvre chez les personnes séropositives. Bien
que le taux de couverture vaccinale soit encore
excellent dans cette population, la diminution de la
couverture vaccinale dans la population générale met
en danger la population immunodéprimée, a risque de
complications graves?®, soulevant la nécessité
d’éventuellement revoir la Iégislation en matiére de
vaccination obligatoire. Bien que la réponse au vaccin
contre la fiévre jaune soit moins bonne que dans la
population générale, celui-ci peut étre réalisé en
prévision de voyages dans des pays endémiques pour
autant que le taux de CD4 soit supérieur a 200/mm?3.



VACCINATION DES PATIENTS EN INSUFFISANCE
RENALE TERMINALE

Lurémie est un facteur d'immunosuppression qui
réduit la réponse vaccinale. Les patients en dialyse ont
une réponse humorale diminuée et qui se maintient
moins longtemps au cours du temps®. La réponse
vaccinale diminue également en fonction du degré
d’insuffisance rénale®, soulignant la nécessité
d’anticiper les vaccinations en prévision de
I'insuffisance rénale terminale inévitable a partir d’un
certain degré d’insuffisance rénale®.

Bien que le taux d’infection par I’hépatite B soit
relativement rare dans cette population®', il est
recommandé de vacciner les patients en insuffisance
rénale chronique si possible avant que ceux-ci ne soient
dialysés afin d’augmenter la réponse vaccinale, ceci
permettant de réduire de 70 % l'acquisition des rares
nouvelles hépatites B®2. Différentes approches ont été
essayées afin d’augmenter la réponse au vaccin contre
I’hépatite B :

- utiliser une double dose de vaccin ;

- administrer une dose de plus dans le schéma
vaccinal (0, 1, 2 et 6 mois) ;

- utiliser la forme adjuvantée du vaccin (Fendrix®).

Il existe moins de données concernant les
vaccins contre le pneumocoque, la grippe et le tétanos.
Seule la réponse au vaccin contre linfluenza semble
ne pas étre affectée par l'insuffisance rénale, les deux
autres vaccins entrainant une montée en anticorps
moindre avec un taux d’anticorps chutant plus
rapidement au cours du temps®*3*. Chacun de ces
vaccins reste néanmoins recommandé pour les patients
souffrant d’insuffisance rénale terminale.

La vaccination contre I’'HPV doit trés
certainement étre discutée chez toutes les patientes
en insuffisance rénale terminale rentrant dans les
recommandations du Conseil Supérieur de la Santé.
Les jeunes hommes candidats a la transplantation
devraient selon l'auteur bénéficier du vaccin avant
transplantation, mais aucune donnée scientifique n’est
actuellement disponible.

VACCINATION DANS LE CADRE DE MALADIE
HEPATIQUE CHRONIQUE

Les infections pouvant étre prévenues par
I’administration d’un vaccin sont particulierement
importantes dans le cadre des hépatites virales, des
cirrhoses compensées ou décompensées mais aussi
des stéato-hépatites liées a l'alcool. Lessentiel des
recommandations provient d’études dans ce type de
pathologies mais elles ont été étendues aux autres
pathologies telles que les stéato-hépatites non
alcooliques, ’hémochromatose héréditaire, la cirrhose
biliaire primitive, les hépatites auto-immunes, etc.

Les hépatites virales aigués survenant dans un
contexte de pathologie hépatique établie peuvent étre
particuliérement déléteres et mener au décés du patient

par hépatite fulminante. Alors que I'hépatite A présente
une histoire naturelle relativement bénigne dans la
plupart des cas I'évolution est parfois fatale lors d’une
surinfection dans le cadre d’'une hépatite B ou C3%3%,
soulignant la nécessité de vacciner tous ces patients.
Il en va de méme en ce qui concerne la surinfection
par le virus de I'’hépatite B. Il est donc recommandé de
vacciner tous les patients atteints de maladie hépatique
chronique.

Lhépatite E est une maladie émergeante qui
progresse depuis le bassin méditerranéen vers le nord
de I’Europe. Linfection par le virus de I'hépatite E dans
le cadre de cirrhose semble augmenter la mortalité par
décompensation hépatique®. Le vaccin contre I'hépatite
E produit par une firme chinoise n’est malheureusement
pas encore disponible en Belgique.

La vaccination contre le pneumocoque revét une
importance toute particuliere chez les patients souffrant
de pathologie hépatique chronique. Certains facteurs
aggravant les infections a pneumocoque, tels que
I’alcool ou I'asplénisme fonctionnel, se retrouvent dans
ce type de pathologie. Une vaccination de I’ensemble
des patients est recommandée. Tous les 3 a 5 ans, les
patients présentant une asplénie fonctionnelle ou ayant
été splénectomisés seront revaccinés. Chez les patients
présentant une pathologie hépatique chronique, la
revaccination se fera aprés 5 a 7 ans. Chez les
personnes dgées de 65 ans et plus, il est recommandé
de revacciner une fois aprés 5 a 7 ans. La vaccination
annuelle contre l'influenza est nécessaire.

VACCINATIONS CHEZ LES CANDIDATS A LA
TRANSPLANTATION ET LES TRANSPLANTES

Alors que la vaccination est particulierement
importante chez les patients transplantés,
limmunosuppression des patients empéche ceux-ci de
développer une réponse immunitaire adéquate. La
période d’attente avant transplantation devrait
idéalement étre utilisée pour maintenir 'ensemble des
vaccinations a jour, en ce compris la vaccination
recommandée pour de potentiels futurs voyages. Ceci
est d’autant plus vrai qu’aprés transplantation, les
vaccins vivants sont en général contre-indiqués.
Lorsque la vaccination est réalisée aprés
transplantation, il ne semble pas qu’il y ait plus de rejet
dans la greffe rénale, cardiaque ou pulmonaire3®42. Le
monitoring du taux d’anticorps aprés vaccination peut
étre utile pour les vaccinations contre I’hépatite A,
I’hépatite B et le Streptocoque pneumoniae. La
vaccination des personnes vivant sous le méme toit
que le transplanté est essentielle.

CONCLUSION

La vaccination a beau étre un acte médical
présentant un bénéfice qui n’est plus a démontrer, trop
de patients échappent encore a la couverture vaccinale
recommandée. Les patients souffrant de pathologies
chroniques malgré la multiplication des contacts
médicaux, ratent encore trop souvent I'opportunité de
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se faire vacciner. La sensibilisation des médecins en
charge de ces patients est nécessaire de maniére a
éviter des complications liées aux maladies infectieuses
pour lesquelles une prévention efficace existe.
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