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Epidémiologie et maladies infectieuses
Recommandations pour la vaccination antipneumo-
coccique avec le vaccin polyosidique 23-valent

Un effet contre les pneumonies
non-invasives n’a par contre pu être
clairement démontré. La durée de
l’immunité acquise est peu connue.
L’OMS et les CDC proposent d’ad-
ministrer une deuxième dose aux
personnes vaccinées avant 65 ans
et aux groupes à haut risque [6, 9].

L’administration intramusculaire
ou sous-cutanée du vaccin 23-va-
lent est associée à une irritation lo-
cale passagère jusque dans 30%
des cas. Dans une méta-analyse re-
groupant 7500 patients, il n’y a pas
eu de manifestations systémiques
sévères [10]. Lors de rappel, des
douleurs locales et une fébricule
ont été observées dans 60–70%
des cas, ces réactions dépendant
du degré d’immunité du patient et
donc de l’intervalle entre les deux
doses de vaccin. Celui-ci ne devrait
pas être inférieur à 5 ans, chez les
personnes �10 ans. Des complica-
tions graves n’ont pas non plus été
observées lors de rappel [11]. En
cas d’administration simultanée du
vaccin anti-influenza dans l’autre
bras, il faut s’attendre à des réac-
tions locales dans 40% des cas
mais des effets secondaires graves
n’ont pas été décrits [12].

Les analyses économiques 
fiables sont encore rares. Aux Etats-
Unis, une étude coût-efficacité a 
démontré une économie en coûts
médicaux de 8$ par vaccin admi-
nistré chez les personnes >64 ans
en ne tenant compte que de l’effet
contre les formes invasives [13]. 

Le vaccin n’est actuellement pris
en charge par les caisses-maladies
que lors d’affection chronique
sévère, d’immunodéficience, d’as-

Du 1er juillet 1999 au 30 juin 2000,
745 cas de pneumococcie invasive
ont été déclarés par les laboratoires
à l’OFSP (voir tableau 1). Ces résul-
tats sont du même ordre de gran-
deur que ceux d’une étude parue
récemment [1] et démontrent des
taux d’incidence similaires à ceux
des pays voisins [2].

La moitié des cas déclarés est
survenue chez les personnes >64
ans, groupe où le taux de létalité est
de 20% [3]. Il est donc important
d’offrir à ces personnes la possibi-
lité de se protéger. Ces données ne
concernent que les formes invasi-
ves. On estime généralement l’inci-
dence des pneumonies non-invasi-
ves comme étant 3-6 fois plus
élevée [2].

Les recommandations de l’OFSP
pour l’administration du vaccin 23-
valent (PNU-Imune®, Pneumovax®),
évoquées dans le plan de vaccina-
tion de routine sont détaillées dans
le tableau 2. Elles correspondent à
celles émises par la Commission
d’Epidémiologie des maladies infec-
tieuses et les CDC [4–6].

Le vaccin 23-valent n’est pas suf-
fisamment immunogène chez les
enfants �2 ans. 

Chez les personnes immunodéfi-
cientes, les recommandations ne
répondent pas aux principes de la
médecine fondée sur les preuves
mais reposent sur l’avis d’experts
et le bénéfice potentiel de la vacci-
nation. Dans le cas de l’infection
HIV, une étude cas-témoin a montré
un effet protecteur du vaccin [7]
alors qu’un essai clinique récent,
réalisé en Ouganda a révélé un taux
d’incidence de pneumonies non-in-
vasives plus important chez les vac-

cinés que dans le groupe placebo
[8].

Afin de permettre une stimulation
immunitaire la plus forte possible, il
importe de vacciner au plus tôt au
cours de la maladie sous-jacente et
au moins 15 jours avant un traite-
ment immunosuppresseur ou une
splénectomie [6, 7].

L’efficacité contre les infections
invasives est estimée à 50–80% [6].

Le vaccin 23-valent protège les personnes
âgées de plus de 64 ans et celles souffrant de maladie
chronique des infections à pneumocoques invasives
(bactériémie, méningite ou infection d’un autre site
normalement stérile). La vaccination des groupes à
risque permet de diminuer les taux de morbidité et de
mortalité de ces formes invasives. Il est possible d’ad-
ministrer ce vaccin en même temps que celui de la
grippe, offrant ainsi aux personnes à risque le moyen de
se prémunir contre les complications de ces deux affec-
tions courantes.

Tableau 1
Déclarations par les laboratoires de
pneumocoques invasifs en Suisse
juillet 1999 à juin 2000

Classes Nombre Déclarations/
d’âge de cas (%) 100 000 

habitants

0–23 mois 27 (3,6%) 17,2
2–16 ans 42 (5,6%) 3,6

17–64 ans 288 (38,6%) 6,0
� 64 ans 387 (52%) 35,4

Total 745 (100%) 10,4

Tableau 2
Indications pour la vaccination avec le vaccin anti-pneumococcique 23-valent

Groupes cibles Indication de rappel

Toutes les personnes �64 ans 5 ans après, si première dose avant
65 ans

Personnes � 2 ans avec: Aucune
– Pathologie chronique sous-jacente (cardio-

vasculaire, respiratoire, diabète, hépatique) 
– Fistule de liquide céphalo-rachidien
Personnes � 2 ans avec: 5 ans après (éventuellement 3 ans 
– Asplénie anatomique ou fonctionnelle après chez les patients �11 ans)
– Indications sans efficacité prouvée: Immuno-

déficience aiguë ou chronique (infection HIV, 
traitements immunosuppresseurs, leucémie, 
lymphome, myélome multiple, cancer généra-
lisé, syndrome néphrotique, insuffisance  
rénale chronique)
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plénie fonctionnelle ou anatomique
ou avant une splénectomie.

Les recommandations concer-
nant l’utilisation du vaccin conjugué
7-valent chez les enfants �10 ans
sont encore à l’étude. L’introduction
de ce vaccin sur le marché ne de-
vrait pas pour l’instant remettre en
cause l’utilisation du vaccin 23-va-
lent chez les adultes car l’efficacité
du vaccin 7-valent pour ce groupe
n’est pas encore documentée. Les
sérotypes inclus dans ce vaccin au-
raient couvert 59% des cas invasifs
survenus en Suisse chez les per-
sonnes �64 ans en 1998 alors que
le vaccin 23-valent en aurait couvert
94% [1]. �
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