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L’importance d’un vaccin antipneumococcique

Streptococcus pneumoniae est l’une des bactéries
pathogènes les plus importantes pour l’être humain,
partout dans le monde. Le pneumocoque est la
deuxième cause de méningite bactérienne, et la pre-
mière de la pneumonie acquise à domicile et de l’otite
moyenne aiguë. Bactériémie, sinusite et bronchite
sont d’autres manifestations cliniques d’une infection
à pneumocoques. Les personnes les plus souvent tou-
chées sont les petits enfants de moins de 2 ans et les
adultes de plus de 64 ans, ainsi que les personnes
souffrant de maladies chroniques. La morbidité et la
mortalité des infections à pneumocoques restent éle-
vées, malgré l’antibiothérapie. L’incidence et la dis-
tribution des pneumocoques pénicillino-résistants,
en rapide progression dans le monde entier, repré-
sentent un sérieux problème.

Incidence de l’infection à pneumocoques invasive
en Suisse
Nous n’avons que peu de données sur l’incidence des
infections à pneumocoques. Ceci résulte principale-
ment de l’absence de moyen simple, sensible et spé-
cifique pour le diagnostic et le suivi des infections à
pneumocoques invasives et non invasives, aussi bien
en ambulatoire qu’à l’hôpital. Ces infections n’étaient
jusqu’à maintenant pas soumises à déclaration obli-
gatoire en Suisse. Mais avec la nouvelle ordonnance
sur la déclaration, les infections invasives, confirmées

par culture, sont recensées depuis 1999. D’après les
statistiques hospitalières suisses, plus de 1500 pa-
tients sont hospitalisés chaque année pour une pneu-
monie à pneumocoques, 100 pour une méningite à
pneumocoques, et 150 pour une septicémie à pneu-
mocoques [1]. L’incidence de la pneumonie à pneu-
mocoques est donc de 15 cas pour 100 000 habitants
pour la Suisse. Sur les quelque 1500 patients hospi-
talisés en Suisse pour une pneumonie à pneumo-
coques, environ les deux tiers ont plus de 64 ans [1].
L’incidence annuelle est d’environ 11 cas pour 100 000
chez les enfants de moins de 2 ans [2]. Ce qui cor-
respond à peu près à la moitié de tous les enfants hos-
pitalisés pour une infection à pneumocoques inva-
sive. Les chiffres cités sont probablement un peu plus
élevés dans la réalité. D’une part, la statistique hos-
pitalière est incomplète, car seuls les cas hospitalisés,
et donc bien documentés, sont incorporés. Et d’autre
part, les pneumonies à pneumocoques sont en bonne
partie traitées ambulatoirement. Enfin, il n’est pas
toujours possible de confirmer le diagnostic étiolo-
gique dans les pneumonies à pneumocoques.

Contrairement aux données d’autres pays, il n’a
pas été possible d’observer d’augmentation de l’inci-
dence des infections à pneumocoques en Suisse au
cours de ces dernières années, tout au moins chez les
enfants [2, 3]. Les infections à pneumocoques pré-
sentent une incidence saisonnière accrue en hiver. La
littérature décrit plusieurs épidémies de pneumonies
à pneumocoques chez des personnes (non vaccinées)
dans des institutions telles que homes médicalisés
ou pour personnes âgées, ou dans des prisons [4–8].
Mais de manière générale, les épidémies sont rares.
Aucune mesure d’hygiène particulière n’est à prendre
chez les patients hospitalisés pour une infection à
pneumocoques invasive.

Létalité
La létalité de l’infection à pneumocoque invasive
(bactériémique) reste élevée, malgré l’antibiothérapie,
et surtout chez les vieillards, les patients splénecto-
misés et ceux souffrant de maladies chroniques. Elle
est estimée à 15–20% chez les adultes, et 30–40%
chez les personnes de plus de 64 ans. En Suisse, la
mortalité infantile de l’infection à pneumocoque in-
vasive est d’environ 6%. Elle est plus élevée pour la
méningite (8,5%) et la septicémie (8,8%) que pour la
pneumonie (0,9%). Aux Etats-Unis, les infections à
pneumocoques sont la cause de quelque 40 000 décès
par an [5]. Extrapolé à la Suisse, cela représenterait
environ 1100 décès par an.

Antibiorésistance
Compte tenu de cette morbidité et de cette mortalité
très élevées, la prévention des infections à pneumo-
coques revêt une importance majeure. En outre, la ra-
pide progression de l’incidence de souches de pneu-
mocoques moins sensibles à la pénicilline, et multi-
résistantes à l’égard d’autres antibiotiques impor-
tants, tels que les céphalosporines et les macrolides,
fait craindre que les infections à pneumocoques à
évolution grave deviennent encore plus fréquentes
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à l’avenir. Bien qu’en Suisse les pneumocoques
hautement résistants à la pénicilline soient encore
rares jusqu’à maintenant, ils sont en augmentation
(figure 1). Les pneumocoques pénicillino-résistants
portent souvent les sérotypes capsulaires 6, 14 ou 23,
tous présents dans le vaccin actuel.

Prévention
L’immunisation active par vaccination est pour l’heure
la stratégie de prévention la plus importante des in-
fections à pneumocoques. Bien que l’efficacité du vac-
cin actuellement disponible ne soit pas idéale, la vac-
cination permettrait de prévenir la moitié environ des
infections à pneumocoques invasives [5]. Plus de 90%
des patients ayant une infection à pneumocoques in-
vasive présentent au moins un facteur de risque
connu, que ce soit un âge supérieur à 64 ans, des ma-
ladies cardio-respiratoires, une immunosuppression,
une asplénie ou une infection VIH, facteurs tous
considérés comme une indication à la vaccination.

La deuxième partie de cet article donne un aperçu
de l’efficacité du vaccin, de sa sécurité et des indica-
tions à la vaccination (sur la base des dernières re-
commandations). Seront aussi évoquées les raisons
pour lesquelles la vaccination n’est pas suffisamment
répandue.

Vaccination antipneumococcique

Le vaccin polysaccharidique 23-valent
Depuis 1977, il existe un vaccin antipneumococcique,
initialement 14-valent, et actuellement 23-valent.
Deux produits d’égale valeur sont actuellement sur
le marché: Pneumovax® 23 (MSD) et PNU-Imune®
23 (Lederle). Ce vaccin contient les polysaccharides
capsulaires des 23 sérotypes de pneumocoques les
plus importants, sur le plan épidémiologique. En
Suisse, cela englobe plus de 90% des sérotypes inva-
sifs [9]. Les polysaccharides sous forme non conju-
guée sont de mauvais immunogènes, ils ne déclen-
chent aucune réponse immunitaire dépendant des
cellules T, et donc aucune mémoire immunitaire.
L’effet protecteur des vaccins polysaccharidiques est
donc limité, surtout chez les enfants de moins de 2
ans, et les personnes dont les défenses immunitaires
sont altérées (voir plus loin).

Le vaccin s’injecte à raison de 0,5 ml par voie
intramusculaire ou sous-cutanée. D’autres vaccins,
(grippe, diphtérie-tétanos [combiné] et poliomyélite),
peuvent être administrés simultanément, mais à des
sites différents, sans risque d’effets indésirables plus
marqués [10]. Pour des groupes à risque sélectionnés
(voir plus loin et tableau 1), chez lesquels les titres
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Tableau 1
Indication à la vaccination et au rappel anti-pneumococcique selon les recommandations des Centers for Diseases Control (CDC) 1997

Indication Evidencea Efficienceb Dose de rappelc

Personne immunocompétente

Personne >64 ans A 75% deuxième dose après 5 ans
(si la première dose a été administrée
avant 65 ans)

Personne de 2–64 ans avec maladie cardiaque A 65%–84% aucune
ou pulmonaire chroniqued ou diabète sucré

Personne de 2–64 ans avec asplenie fonctionnelle A 77% âge >10 ans, deuxième dose
ou anatomiquee après 5 ans,

âge <10 ans, deuxième dose
après 3 ans

Personne de 2–64 ans avec éthylisme, cirrhose B aucune
hépatique ou fistule de liquide céphalo-rachidien

Personne immunocompromise

Personne de plus de 2 ans avec infection HIV, leucémie, C ?b si plus de 10 ans, deuxième dose
lymphome, maladie de Hodgkin, myélome multiple, après 5 ans,
cancer généralisé, insuffisance rénale chronique, si moins de 10 ans, deuxième dose
syndrome néphrotique, traitement immunosuppresseur après 3 ans
(y compris corticothérapie au long cours)
et transplantation d’organe ou de moelle

a A = Cette recommandation est basée sur de fortes évidences épidémiologiques et sur l’utilité clinique.
B = La recommandation est basée sur des évidences de qualité moyenne.
C = Efficience du vaccin non prouvée, la vaccination est recommandée par le fait qu’il existe un risque élevé d’infections sévères,

donc une utilité possible, et que le vaccin est sûr.
b Basée sur Butler et al. 1993 [17]. Les données concernant la protection chez les patients immunocompromis se situent entre 0 et 64%

avec un grand intervalle de confiance.
c L’évidence pour ces recommandations est de catégorie C.
d Sont inclues: insuffisance cardiaque, cardiomyopathie, bronchite chronique obstructive, emphysème.
e Anémie falciforme et splénectomie.
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d’anticorps chutent rapidement après la vaccination,
une dose de rappel est recommandée après 3 à 5 ans. 

Effets indésirables
Sur la base d’une expérience clinique de plusieurs an-
nées, le vaccin antipneumococcique peut être consi-
déré comme sûr. Environ 30–50% des personnes
vaccinées développent de discrètes réactions locales
(érythème, tuméfaction ou douleur), qui s’amendent
dans les 48 heures. Des symptômes systémiques mo-
dérés (fièvre, malaise général) ou des réactions locales
graves sont rares. Des réactions généralisées graves,
anaphylactiques notamment, sont également très
rares. Des pathologies neurologiques, telles que
paresthésies et syndrome de Guillain-Barré, ont très
rarement été observées après une vaccination, sans
relation de cause à effet évidente. Le rappel provoque
plus souvent des réactions locales, et le risque d’ef-
fets indésirables est proportionnel au titre des anti-
corps avant l’injection. A titre d’exemple, dans un
travail récemment publié, une dose de rappel a causé
une réaction locale de 10 cm chez 11% des patients
alors que cela était observé chez seulement 3% des
patients après la première dose [11]. Mais ces réac-
tions se sont amendées rapidement (3 jours en
moyenne). L’incidence élevée d’effets indésirables
relativement bénins n’est pas une contre-indication
au rappel.

Un rappel était auparavant contre-indiqué, avec
le vaccin polysaccharidique 14-valent, du fait de la
possibilité de complications allergiques. Ce problème
a disparu avec le vaccin 23-valent actuellement dis-
ponible, qui peut donc être injecté même en l’absence
d’anamnèse vaccinale.

Protection conférée par la vaccination

Infections invasives
Des études contrôlées effectuées avant l’introduction
de la vaccination ont montré une diminution signi-
ficative des pneumonies après la vaccination des per-
sonnes travaillant dans les mines d’or d’Afrique du
Sud et de jeunes adultes aux Etats-Unis. [5, 12]. Des
études contrôlées ultérieures, réalisées dans des po-
pulations à risque, ont produit des résultats contra-
dictoires (effet protecteur estimé entre 0 et 100%
selon les études). Divers problèmes méthodologiques
expliquent, en partie tout au moins, ces résultats dis-
cordants: imprécision statistique due à des collectifs
trop petits, collectifs vaccinés et non vaccinés non
comparables, manque de sensibilité et de spécificité
du diagnostic d’infection à pneumocoques. Une étude
contrôlée suédoise récemment publiée n’a pas mon-
tré de protection par le vaccin antipneumococcique
23-valent, chez des patients ayant récemment pré-
senté une pneumonie ambulatoire [13]. Cependant,
sur 35 pneumonies, 6 seulement ont été confirmées
par une hémoculture positive (1 chez un vacciné et
5 chez les témoins placebo). Le diagnostic a été posé
dans 21 cas par un dosage des anticorps et dans 8 cas
par une culture des expectorations. Ce résultat néga-
tif résulte donc probablement d’une spécificité insuf-
fisante du diagnostic de pneumonie à pneumocoques
invasive.

Récemment, plusieurs études non contrôlées
(études cas-contrôles, étude de cohorte indirecte) ont
été effectuées, dont les résultats sont eux aussi dis-
cordants. L’effet protecteur estimé contre les infec-
tions à pneumocoques invasives bactériémiques, a
varié entre 48 et 81% [5]. Trois études ont utilisé une
méthodologie relativement comparable et fiable. Il
s’agit de deux études cas-témoins et d’une étude de
cohorte indirecte [14–16]. Dans les 2 premières, un
choix rigoureux des cas et des témoins a permis d’ob-
tenir des groupes de patients comparables. La troi-
sième étude est intéressante par son design. Elle a
comparé la proportion d’infections due à l’un des sé-
rotypes capsulaires contenus dans le vaccin chez les
patients vaccinés et non vaccinés, dans un collectif
de patients présentant une infection à pneumocoques.
Les résultats sont similaires à ceux des 2 autres études
[14, 15] et montrent un effet protecteur global de
57% (intervalle de confiance 95%: 45–66%) [16].
L’efficacité était de 75% pour les patients immuno-
compétents >64 ans, de 77% pour l’asplénie anato-
mique, de 73% pour les patients avec coronopathie,
65% pour ceux avec pneumopathies chroniques et
84% pour ceux avec diabète [16]. Ces résultats sont
très proches de ceux observés dans les deux études
cas-témoins.

Dans ces trois études, l’effet protecteur a été faible
pour les patients présentant des maladies chroniques
graves ou une immunosuppression, telles qu’insuffi-
sance rénale chronique, leucémie, lymphome, myé-
lome multiple. Le petit nombre de patients pourrait
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Figure 1
Résistance à la pénicilline chez les pneumocoques en Suisse.
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en partie expliquer ce résultat. Il semble néanmoins
que le vaccin soit moins efficace dans les groupes à
risque gravement immunocompromis.

Infections non invasives
Contrairement aux infections bactériémiques, il
n’existe actuellement aucune donnée définitive per-
mettant de confirmer ou d’infirmer l’effet protecteur
du vaccin antipneumococcique contre une infection
à pneumocoques non bactériémique dans des groupes
à risque [5]. Une méta-analyse de neuf études contrô-
lées n’a pas montré d’effet protecteur contre une
pneumonie non bactériémique [18]. Mais dans cette
analyse, de même que dans l’étude suédoise citée plus
haut [13], il n’est pas possible d’exclure que des pro-
blèmes méthodologiques, notamment collectifs trop
petits et diagnostic insuffisant, soient responsables de
ce résultat négatif.

Efficacité en résumé
En résumé, on peut dire actuellement que les résul-
tats les plus convaincants sur la vaccination anti-
pneumococcique proviennent d’études non contrô-
lées. Ces études ont montré un effet protecteur glo-
bal d’environ 57% contre une infection à pneumo-
coques invasive. La vaccination offre une bonne pro-
tection contre une infection à pneumocoques inva-
sive chez les adultes et les personnes âgées immuno-
compétentes, et chez les patients de plus de 2 ans pré-
sentant des facteurs de risque dont l’asplénie, les ma-
ladies cardio-pulmonaires chroniques, etc. Le vaccin
n’est pas efficace chez l’enfant de moins de 24 mois,
et son effet protecteur n’est pas certain chez les pa-
tients gravement immunodéprimés. Il n’est actuelle-
ment pas possible d’émettre un jugement définitif sur
l’effet protecteur de ce vaccin contre les pneumonies
non bactériémiques.

Rapport coût-bénéfice
Plusieurs études effectuées dans différents pays, dont
la Suisse, ont évalué le rapport coût-bénéfice du vac-
cin antipneumococcique [1, 19–24]. Elles arrivent à
la conclusion que la vaccination des personnes âgées
est d’un rapport coût-bénéfice favorable, même en
admettant qu’elle ne protège que contre les pneumo-
nies bactériémiques. Ce rapport est comparable à
celui d’autres programmes de prévention bien établis

[25]. En plus, il faut aujourd’hui ne pas négliger le
point de vue légal. Par exemple, le fait de ne pas vac-
ciner un patient splénectomisé pourrait avoir des
conséquences juridiques, s’il venait à décéder d’une
septicémie à pneumocoques. Nous avons été confron-
tés récemment à une telle situation.

Recommandations

En 1989 déjà, l’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) recommandait de vacciner toutes les personnes
âgées et les personnes à risque d’infection grave à
pneumocoques [26]. Des directives pour la vaccina-
tion antipneumococcique existent actuellement dans
de nombreux pays industrialisés [21], elles se basent
dans la plupart des cas sur une liste des groupes à
risque. Cependant, dans une revue récente, seuls 11
sur 21 pays recommandent cette vaccination chez les
personnes immunocompétentes de plus de 64 ans, et
6 seulement chez les résidents de homes médicalisés
ou pour personnes âgées. Ce vaccin est remboursé par
le système de santé dans 2 pays seulement. En Suisse,
cette vaccination est recommandée pour les groupes
à haut risque (p.ex. asplénie, immunosuppression) de-
puis 1996. Il n’existe aucune recommandation géné-
rale pour les personnes âgées et ce sont les caisses-
maladie qui décident de prendre en charge les coûts
de cette vaccination ou non. Nous pensons qu’en
Suisse également, cette vaccination devrait être pro-
posée à toutes les personnes de plus de 64 ans.

Indications

Personnes immunocompétentes de plus de 2 ans
Les CDC recommande la vaccination pour toutes les
personnes de plus de 64 ans, et pour celles de 12–64
ans présentant un facteur de risque pour une infec-
tion à pneumocoques (tableau 1). En l’absence
d’anamnèse vaccinale, les personnes chez lesquelles
cette vaccination est indiquée doivent être vaccinées.
La figure 2 présente l’algorithme proposé par les CDC
pour la vaccination des personnes de plus de 64 ans
[5]. La vaccination doit être effectuée au moins 2 se-
maines avant une splénectomie élective. Si cela n’est
pas possible ou en cas d’oubli, il faut la faire en post-
opératoire, après stabilisation clinique et/ou avant la
sortie de l’hôpital [27, 28]. Les patients aspléniques
doivent savoir que la vaccination n’offre pas de pro-
tection absolue contre une infection grave à pneu-
mocoques. Une anamnèse d’infections récidivantes
des voies respiratoires hautes, telles qu’otite moyenne
ou sinusite chez l’enfant, n’est pas une indication à
la vaccination, vu l’absence de preuve pour un effet
protecteur.

Personnes immunodéprimées
Les patients de plus de 2 ans présentant un risque
accru d’infection grave à pneumocoques, en raison
d’une déficience de leur système immunitaire, doi-
vent également être vaccinés (tableau 1). Bien que
l’effet protecteur de la vaccination soit probablement
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Tableau 2
Vaccination anti-pneumococique: résumé des points importants.

Immunisation active avec un vaccin polysaccharidique 23-valent

Protège contre les infections invasives à pneumocoques

Indiqué pour les personnes de plus de 65 ans, en cas d’asplenie ou
de maladie chronique

Protection: 75% chez les patients de plus de 64 ans, 77% chez les
personnes avec asplenie

Une dose de rappel est indiquée pour les patients avec splénectomie
ou immunosuppression après 5 ans chez les adultes et après 3 ans
chez les enfants qui ont reçu leur premier vaccin entre 3 et 10 ans
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moins marqué, voire non confirmé dans ce collectif,
son bénéfice potentiel la justifie. Là aussi, il faut vac-
ciner même en l’absence d’anamnèse vaccinale. Chez
les patients avec infection VIH, la vaccination doit se
faire le plus tôt possible après la confirmation du diag-
nostic, car l’effet protecteur diminue parallèlement au
degré d’immunosuppression. Malgré le fait qu’une
étude a montré une ascension passagère de la viré-
mie après la vaccination, résultat non confirmé par
d’autres études, la vaccination antipneumococcique
n’a eu aucun effet négatif sur la survie à long terme
de patients VIH [29, 30].

Si un traitement immunosuppresseur, chimio- ou
radiothérapie p.ex., est prévu chez un patient avec
maladie de Hodgkin ou après une transplantation, la
vaccination doit être effectuée 2 semaines au moins
avant son début. Une vaccination sous chimio- ou ra-
diothérapie n’est pas recommandée, et ne doit être en-
visagée que 6 mois au plus tôt après la fin d’un tel
traitement [5, 27]. On ne connaît pas le délai optimal
pour un patient donné. Il doit être fixé individuelle-
ment, théoriquement en fonction du degré de l’im-
munosuppression et de la gravité de la maladie de
base. Après une greffe de moelle, la vaccination an-
tipneumococcique ne peut vraisemblablement confé-
rer une protection qu’après 1–2 ans [31].

Patients présentant une fistule du liquide
céphalo-rachidien (LCR)
L’efficacité de la vaccination en présence d’une fis-
tule LCR n’est pas documentée. Elle est toutefois re-
commandée dans cette situation, vu son bénéfice po-
tentiel et l’incidence minime de ses effets indésirables.
Du fait que le vaccin actuel, non conjugué, n’a au-
cune influence sur la colonisation nasopharyngée,
l’ascension des germes du nasopharynx jusque dans
le système nerveux central, n’est probablement pas
empêchée. Mais la vaccination confère éventuelle-
ment une certaine protection contre une bactériémie
potentiellement grave.

Chimioprophylaxie
Il n’y a que peu de données sur l’indication et l’effi-
cacité d’une prophylaxie à long terme par la pénicil-
line (ou une aminopénicilline). Jusqu’ici cela n’a été
confirmé que chez des enfants présentant une drépa-

nocytose. Certains auteurs recommandent une telle
prophylaxie pour tous les patients splénectomisés
pendant les 3 ans suivant leur splénectomie [32]. Mais
même une antibiothérapie prophylactique ne confère
pas une protection absolue contre une infection à
pneumocoques invasive. Chez les splénectomisés,
une alternative envisageable est l’automédication
(traitement préemptif) par un antibiotique oral dès
l’apparition d’une maladie fébrile. Quoiqu’il en soit,
il est important que les splénectomisés soient infor-
més qu’ils courent un risque accru d’infection.

Durée de la protection et rappel
Les titres d’anticorps spécifiques de chaque sérotype
diminuent progressivement au cours des 5–10 ans
suivant la vaccination antipneumococcique [33–35].
Dans quelques groupes à risque, notamment chez les
patients avec asplénie, syndrome néphrotique ou
avec une immunodépréssion grave, ce titre baisse
plus rapidement. Ceci permet de supposer que la durée
de la protection vaccinale est limitée dans le temps.
Mais on sait qu’il n’y a pas de corrélation entre le titre
des anticorps et la protection clinique contre une in-
fection à pneumocoques invasive. La capacité d’op-
sono-phagocytose ou l’avidité des anticorps seraient
de meilleurs paramètres. Cependant, ce sont des
études sur les titres d’anticorps qui sont actuellement
à la base des recommandations pour la vaccination
de rappel. Butler et al. n’ont constaté dans leur étude
aucune diminution d’efficacité pendant 5 ans, 9 ans
au maximum après la vaccination [17]. Mais les pa-
tients avec asplénie, leucémie, maladie de Hodgkin,
lymphome non hodgkinien et myélome multiple ont
été exclus de cette analyse. Dans l’étude de Shapiro
et al., l’efficacité du vaccin a diminué avec le temps,
surtout chez les personnes âgées [15].

En raison de la chute rapide du titre d’anticorps
après la vaccination, une dose unique de rappel est
recommandée après 5 ans (3 ans chez l’enfant de
2–10 ans) dans certains groupes à risque (tableau 1).
Aucune dose de rappel n’est actuellement prévue pour
les personnes immunocompétentes ayant reçu leur
primovaccination après l’âge 64 ans [5]. Cela est en
partie dû au fait que les personnes âgées présentent
une réponse anticorps plus faible après la seconde
vaccination qu’après la première [36]. Jusqu’à main-
tenant, des rappels ultérieurs ne sont prévus pour
aucun groupe à risque avec le vaccin actuellement
disponible.

Pratique de la vaccination

Fréquence de la vaccination
Malgré les preuves de son efficacité et son rapport
coût-bénéfice avantageux, et malgré les recomman-
dations officielles, la vaccination antipneumococ-
cique n’est pratiquée que de manière très insuffisante.
Le nombre de vaccins vendus chaque année est le plus
élevé aux U.S.A., avec 267 doses pour 100 000 habi-
tants en 1996. Malgré cela, 30–35% seulement des
personnes âgées sont vaccinées aux Etats-Unis [5].
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Figure 2
Algorythme pour la vaccination antipneumococcique chez les patients de plus de 64 ans.
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Nous n’avons que peu de chiffres sur la pratique
de la vaccination antipneumococcique en Suisse. Le
nombre des doses vendues est passé d’environ 3–16
pour 100 000 habitants entre 1981 et 1996 (Fedson,
communication personnelle). Ces chiffres montrent
bien que la vaccination est relativement rarement
pratiquée. Une étude de Carey et al. au CHUV à Lau-
sanne, a montré que sur 85 patients souffrant d’une
bactériémie à pneumocoques, seul 1 avait été vacciné,
malgré le fait que 82% d’entre eux avaient au moins
une indication à la vaccination [37]. Une étude ré-
trospective sur la pratique de vaccination après splé-
nectomie à l’Hôpital de l’Ile à Berne, entre 1977 et
1995, a donné une progression constante de la pro-
portion des patients vaccinés, passant de pratique-
ment 0% en 1977 à presque 100% en 1995 [38].
Malgré cette compliance actuelle réjouissante, ces
résultats révèlent qu’une importante proportion de
splénectomisés n’ont pas été vaccinés dans le passé,
et que même plusieurs années après l’intervention, ils
courent un risque accru d’infection à pneumocoques
fulminante, qui est grevée d’une mortalité élevée.
Comme dans une étude britannique récemment pu-
bliée, l’Hôpital de l’Ile tente de rappeler ces patients
pour les vacciner [39].

Facteurs influençant la pratique de vaccination
L’expérience des autres pays nous montre que la pra-
tique de la vaccination antipneumococcique dépend
de plusieurs facteurs: recommandations officielles,
prise en charge des coûts par les systèmes de santé,
information ciblée des instances sanitaires et des mé-
decins, fait de savoir que la vaccination est efficace.
En Islande, Norvège, Suède, Belgique, de même que
dans d’autres pays, le fait que l’importance des infec-
tions à pneumocoques est toujours mieux comprise,
la reconnaissance de l’efficacité clinique de la vacci-
nation et l’inquiétude toujours plus grande concer-
nant la résistance aux antibiotiques, semblent être des
éléments de promotion de la vaccination antipneu-
mococcique. Mais en 1996, après la publication de
l’étude suédoise précédemment citée, et méthodolopi-
quement limmité, qui n’a pas montré de protection par
le vaccin antipneumococcique, la vaccination a chuté
d’env. 50% en Suède ([13], Fedson, communication
personnelle).

Nouveaux vaccins antipneumococciques

Le vaccin antipneumococcique 23-valent confère une
protection incertaine aux groupes à risque les plus
importants, dont les enfants <2 ans et les patients pré-
sentant une grave immunosuppression. Il faut donc
de nouveaux vaccins. Sur la base des expériences fa-
vorables réalisées avec les vaccins polysacchari-
diques conjugués contre Haemophilus influenzae de
type B (Hib), de tels vaccins polysaccharidiques anti-
pneumococciques font actuellement l’objet d’études
[5, 40]. Ces vaccins, du fait de la conjugaison du po-
lysaccharide avec une protéine vectrice, déclenchent

une réponse immunitaire dépendant des cellules T, et
donc une mémoire immunitaire, même chez l’enfant
de moins de 2 ans. Les premières études ont montré
une bonne immunogénicité [40, 41]. Les premiers
résultats d’une grande étude clinique avec un vaccin
7-valent font état d’un bon effet protecteur contre les
infections invasives. Ce vaccin antipneumococcique
conjugué semble également offrir une bonne protec-
tion contre les infections à pneumocoques non bac-
tériémiques [42]. Comme les vaccins contre Hib, les
vaccins antipneumococciques conjugués diminuent
la colonisation nasopharyngée [43]. Les vaccins po-
lysaccharidiques ne protègent que contre les séro-
types capsulaires qu’ils contiennent, et la production
de vaccins conjugués multivalents est encore diffi-
cile, techniquement parlant. Des vaccins basés sur
d’autres antigènes, comme les protéines membra-
naires, sont à l’étude [44]. L’enregistrement des pre-
miers vaccins antipneumococciques conjugués est
attendu. Et même s’ils ne répondent pas complète-
ment aux espoirs placés en eux, ils influencent
l’épidémiologie des infections à pneumocoques de
manière décisive.
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