
10

réalités  pédiatriques # 205_Novembre 2016

L’Année pédiatrique
﻿

Quoi de neuf en vaccinologie 
et infectiologie pédiatrique ?

gococcique B protéique (Bexsero) en 
population générale compte tenu de leur 
haute incidence d’infections invasives 
méningococciques (IIM). C’est chose 
faite et les premiers résultats d’impact 
ont été rapportés dès septembre 2016. 
La vaccination méningococcique B a 
donc été ajoutée au calendrier vaccinal 
du Royaume-Uni en septembre 2015 
[2]. Elle a concerné, dans un premier 
temps, le nourrisson avec un schéma 
vaccinal de primovaccination à deux 
doses (2 et 4 mois) et un rappel (12 mois) 
[3]. Comme c’est la règle au Royaume-
Uni, la campagne de vaccination a été 
remarquablement bien mise en place 
et a abouti rapidement (en une année) 
à des couvertures vaccinales (CV) très 
élevées (95,8 % après 1 dose et 87,8 % 
après 1 doses de primovaccination (PV) 
chez le nourrisson de moins de 6 mois 
(estimation fin août 2016) [3]. Les pre-
miers résultats épidémiologiques rap-
portés par le Public Health England 
(PHE) montrent une diminution de moi-
tié du nombre de cas d’IIM de groupe B 
chez les jeunes nourrissons par rapport 
à l’année antérieure [4], avec une pro-
tection estimée à 82,9 % (24,1 – 95,2) 
chez les nourrissons ayant reçu une 
primovaccination complète.

Il est cependant trop tôt pour déceler un 
quelconque effet d’immunité de groupe 
et il peut sembler illusoire d’en espérer 
un tant que la cible de la vaccination ne 
sera pas étendue au delà du nourrisson, 
notamment à l’adolescent et l’adulte 
jeune. Ainsi, l’incidence globale des 
IIM B au Royaume-Uni est restée jusqu’à 
présent peu modifiée par rapport aux 
années antérieures.

C omme chaque année, les actua-
lités sont riches dans le domaine 
de la vaccinologie comme dans 

celui de l’infectiologie pédiatrique. 
La France est aujourd’hui considérée 
comme le pays du monde où la crainte 
des vaccinations est la plus élevée à la 
fois dans la population [1] mais égale-
ment parmi les médecins. Cette situation 
a conduit les autorités de santé à promou-
voir une “concertation citoyenne” dont 
les résultats seront divulgués au début 
de l’année prochaine.

Cependant, la recherche et les progrès 
dans le domaine des infections de 
l’enfant et de leur prévention se pour-
suivent heureusement en France comme 
ailleurs. La prévention des infections 
méningococciques reste une actualité, 
la mise en place de stratégies vaccinales 
donne souvent des surprises, parfois 
inattendues (grippe, coqueluche), et 
il faut savoir remettre en question ses 
croyances. Le diagnostic des infections 
bactériennes est une difficulté et pour-
tant il représente une étape indispen-
sable pour réduire le poids délétère de 
l’antibiothérapie inutile chez l’enfant.

[[ Vaccinologie

1. Vaccination méningococcique B 
protéique

●● La vaccination méningococcique B 
est-elle efficace en population 
générale ?

L’an passé, les Anglais s’apprêtaient à 
évaluer les premiers le vaccin ménin-

La méthode de modélisation anglaise 
a été appliquée aux données épidé-
miologiques allemandes. Elle montre 
que la vaccination méningococcique B 
protéique serait peu coût-efficace 
dans ce pays [5]. C’est également le 
cas actuellement en France comme le 
montre l’étude de modélisation récem-
ment publiée [6]. Cela confirme l’idée 
qu’au delà de l’intérêt individuel, une 
telle vaccination n’aurait d’intérêt col-
lectif que dans un pays avec une inci-
dence élevée d’IIM, comme par exemple 
l’Angleterre ou d’autres pays dans le 
monde.

●● La couverture des souches 
invasives circulantes B par le vaccin 
Bexsero pourrait-elle changer ?

En Espagne, la surveillance longitu-
dinale des souches invasives d’IIM 
(82 souches, dont 83 % de groupe B 
entre 2008 et 2013) a montré une réduc-
tion récente de la couverture théorique 
du vaccin Bexsero vis-à-vis des souches 
invasives circulantes de sérogroupe B : 
42 % en 2012-2013 vs. 60-70 % en 2008-
2011 [7]. Ces résultats doivent toute-
fois être interprétés avec précaution 
en termes de protection in vivo car la 

➞➞ E. GRIMPREL
Service de Pédiatrie générale, 
Hôpital Armand-Trousseau, 
PARIS.

réalités pédiatriques
205_Novembre 2016

L’Année pédiatrique



11

réalités  pédiatriques # 205_Novembre 2016

L’Année pédiatrique
﻿

méthode utilisée repose sur l’analyse 
génotypique des souches circulantes 
(analyse des gènes codant les Ag vac-
cinaux prédictive de l’expression des 
antigènes vaccinaux) et non la méthode 
du laboratoire (MATS) plus générale-
ment utilisée et qui, de surcroît, sous-
estimerait la protection [8,9]. Ce type 
de méthode génétique semble toutefois 
intéressant car il pourrait permettre de 
surveiller de façon longitudinale les 
souches circulantes et leur adéquation 
au vaccin [10]. La validation définitive 
de cette méthode nécessitera toutefois 
une confrontation à l’observation des 
échecs vaccinaux.

Cette observation n’a cependant pas été 
confirmée en Angleterre où la surveil-
lance des souches invasives est éga-
lement effectuée, celle-ci montre une 
stabilité de la couverture du vaccin 
Bexsero [11]. Toutefois, l’évolution natu-
relle des souches semble imprévisible 
selon les pays et il est possible d’envi-
sager la nécessité à terme de modifier 
la composition du vaccin pour mieux 
l’adapter à une évolution éventuelle.

●● La faible durée de persistance des 
AC vaccinaux avec le vaccin Bexsero 
se confirme-t-elle ?

On observe, chez les nourrissons pri-
movaccinés à 3 doses avant 1 an (sché-
mas 2, 3, 4 mois ou 2, 4, 6 mois), une 
baisse rapide des taux de séroprotection 
(taux d’anticorps neutralisants en hSBA 
≥ 1 : 4) : 57-85 % seulement de sujets sont 
séroprotégés à l’âge de 12 mois et 10 à 
20 % à 18 et 24 mois. Cependant, un 
effet rappel est observé à ces différents 
âges (12, 18 ou 24 mois) avec une bonne 
tolérance. Le schéma de PV 2, 4, 6 appa-
raît meilleur que celui 2, 3, 4 [12].

La persistance des anticorps a égale-
ment été étudiée chez des enfants ayant 
reçu un schéma complet de PV à 2, 4, 
6 mois, avec un rappel à 12 mois suivi 
d’un second rappel à 40 mois. À 5 ans, 
le pourcentage de sujets séroprotégés 

(hSBA ≥ 1 : 4) n’est plus que de 44 % à 
88 % selon les antigènes [13].

Une étude similaire a été effectuée 
chez 499 jeunes adultes vaccinés lors 
d’une épidémie d’IIM B à l’université 
de Princeton (États-Unis). Le vaccin 
Bexsero a été montré comme couvrant 
la souche épidémique. Huit semaines 
après avoir reçu un schéma à 2 doses 
espacées de 10 semaines, 36 % des 
sujets vaccinés n’ont pas de taux 
séroprotecteur (hSBA ≥ 1 : 4) vis-à-vis 
de la souche épidémique [14].

2. Vaccination méningococcique 
conjuguée C

●● Données épidémiologiques et de 
couverture vaccinale méningococcique 
C conjuguée en France : vers un échec 
de notre stratégie ?

Une augmentation des IIM C a été 
observée en France entre 2010 et 2014 
chez les nourrissons de moins de 1 an, 
les enfants de 1 à 4 ans, et les adultes 
de 25 à 59 ans témoignant de l’absence 
d’impact de la stratégie mise en place 
en 2010. Si une légère baisse a été 
observée en 2015, on dénombre tout 
de même, pendant ces 5 années, 67 cas 
d’IIM C chez le nourrisson de mois de 
1 an, dont 25 % de purpura fulminans 
et 7 % de décès [15].

Les données de CV les plus récentes 
(source EGB) expliquent cet échec 
[16]. Si la CV a lentement progressé 
entre 2011 et 2015 chez le nourrisson 
de 12 à 24 mois, passant de 48 % à 
69,8 %, les tranches d’âges plus âgées, 
pleinement concernées par la stra-
tégie, ont peiné à décoller et gardent 
aujourd’hui des taux de couverture 
très insuffisants. Le groupe 10-14 ans 
dépassait à peine les 30 % de CV en 
2015 et des taux encore plus faibles 
étaient retrouvés pour les 15-19 ans 
(23 %) et 20-25 ans (6,6 %). Cette exten-
sion transitoire de la vaccination (rat-
trapage) aux autres groupes d’âge (2 à 

24 ans) était pourtant l’élément indis-
pensable à l’obtention d’une immunité 
de groupe. Avec des taux aussi insuffi-
sants de CV chez l’adolescent et l’adulte 
jeune, il est illusoire de compter sur 
cette immunité de groupe pour pro-
téger indirectement les jeunes nour-
rissons de moins de 1 an qui ne sont 
actuellement pas inclus dans la stra-
tégie vaccinale choisie. Ces résultats 
français sont loin d’avoir la qualité de 
ceux obtenus en Grande-Bretagne (CV 
très élevées obtenues sur l’ensemble 
des groupes d’âges de 2 mois à 18 ans, 
au bout de seulement une année de 
mise en place de la stratégie en 1999). 
Quinze ans plus tard, le nombre de cas 
d’IIMC en Angleterre demeure quasi 
nul et l’installation d’une immunité de 
groupe solide a permis de réduire les 
schémas vaccinaux, notamment chez 
le jeune nourrisson. Nous en sommes 
bien loin en France aujourd’hui et nous 
ne pouvons malheureusement espérer 
qu’une protection individuelle et tran-
sitoire pour la petite fraction d’enfants 
vaccinés.

●● Persistance des anticorps après 
vaccination tétravalente conjuguée 
ACWY : réduite chez le nourrisson, 
meilleure chez l’enfant et l’adolescent

La persistance des anticorps après 
vaccination tétravalente conjuguée à 
l’anatoxine tétanique (MenACWY-TT) 
a été étudiée chez le nourrisson vac-
ciné avec une dose entre 1 et 2 ans. À 
l’âge de 4 ans, un taux séroprotecteur 
(rSBA ≥ 1:8) est retrouvé pour les séro-
groupes A, C, W et Y chez respective-
ment 74,1 %, 40,4 %, 49,3 % et 58,2 % 
des sujets [17]. Un effet rappel est 
observé après une dose additionnelle 
administrée à 4 ans et, 1 an plus tard, 
plus de 97 % des sujets sont encore 
séroprotégés contre chacun des 4 séro-
groupes.

Chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte 
jeune (10-25 ans), 5 ans après une PV 
à 1 dose de vaccin MenACWY-TT, plus 



12

réalités  pédiatriques # 205_Novembre 2016

L’Année pédiatrique
﻿

de 79 % des sujets vaccinés ont encore 
des anticorps à des taux protecteurs 
(rSBA ≥ 1:8) vis-à-vis des sérogroupes 
C, W et Y [18]. En revanche, seulement 
37 % des sujets demeurent séropro-
tégés vis-à-vis du sérogroupe A. La 
durée de protection apparaît donc plus 
limitée dans le temps vis-à-vis du séro-
groupe A, ce qui justifierait un rappel 
en cas de voyage en zone de forte endé-
mie (Afrique).

●● Persistance des anticorps 
chez l’adolescent après vaccination 
monovalente conjuguée C 
dans l’enfance : impact de l’âge 
de la primovaccination

240 enfants australiens ayant reçu un 
schéma à 1 seule dose entre les âges de 
2 et 8 ans ont été suivis et prélevés à 
l’adolescence (soit au bout de 7 ans et 
plus) [19]. Cette étude confirme que 
l’âge de la primovaccination joue un 
rôle important sur la persistance de 
la protection puisque 75 % des sujets 
vaccinés à 7,5 ans (en moyenne) ont 
encore des anticorps à des taux pro-
tecteurs contre seulement 22 % de 
ceux qui ont été vaccinés plus jeunes 
(à 2,8 ans). Cela confirme les premières 
données anglaises qui montraient que 
la protection individuelle chutait plus 
vite chez les sujets vaccinés avant l’âge 
de 5 ans [20] et laisse penser, qu’en 
l’absence d’immunité collective, les 
adolescents pourraient être vulné-
rables et des échecs vaccinaux surve-
nir chez des adolescents vaccinés tôt 
dans l’enfance.

La France, dont la stratégie de vacci-
nation n’a certes débuté qu’en 2010 
mais qui n’a pas réussi à mettre en 
place une immunité de groupe faute 
de couverture vaccinale suffisante 
sur l’ensemble de la population cible, 
sera à terme exposée à cette situation 
et justifiera d’une vaccination de rap-
pel à l’adolescence (déjà recommandée 
par Infovac). À ce jour, les rares échecs 
vaccinaux identifiés ne sont pas surve-

nus à l’adolescence mais plus tôt, aux 
âges de 5 et 7 ans [21], et n’auraient pas 
été prévenus par une revaccination à 
l’adolescence.

3. Vaccination coqueluche

●● Surveillance épidémiologique 
de la coqueluche en France

Le réseau Renacoq, mis en place en 
1996, a publié l’an dernier les résultats 
de 16 années de surveillance [22]. Si le 
nombre de coqueluches du jeune nour-
risson semble avoir diminué pendant 
les 10 premières années (réduction de 
l’amplitude des pics épidémiques), les 
cycles épidémiques n’ont pas disparu et 
semblent même être repartis à la hausse 
comme en témoigne le dernier cycle de 
2012. Dans 61 % des cas, les nourris-
sons atteints de coqueluche entre 3 et 
5 mois sont en retard de leur calendrier 
vaccinal. Les parents restent les princi-
paux contaminateurs des jeunes nour-
rissons, avec une fréquence de 41-57 %. 
En revanche, la fratrie est loin d’être 
négligeable représentant 17 à 24 % des 
contaminateurs.

●● Résurgence de la coqueluche 
aux États-Unis et ailleurs : 
rôle des vaccins acellulaires ?

L’épidémiologie américaine nous 
montre une résurgence importante 
actuelle de la coqueluche dans la popu-
lation d’adolescents pour laquelle il 
s’avère que les rappels tardifs sont peu 
efficaces et de durée protectrice extrê-
mement limitée [23]. Cette observation 
peut paraître étonnante car les pre-
mières études de revaccination tardive 
chez l’adolescent et l’adulte jeune (pri-
més avec un vaccin à germes entiers) 
montraient une bonne efficacité des 
vaccins acellulaires. L’efficacité du vac-
cin acellulaire chez l’adolescent a été 
récemment estimée aux États-Unis par 
une étude de modélisation. Les résul-
tats sont inquiétants car l’efficacité, qui 
serait d’environ 70 % dans la première 

année après la vaccination, chuterait de 
façon importante à moins de 10 % au 
bout de 4 ans [24].

L’interprétation actuelle est que les vac-
cins acellulaires en PV orienteraient la 
réponse immunitaire de façon diffé-
rente que les vaccins entiers, aboutis-
sant à une absence d’effet sur le portage 
et une protection réduite. La résurgence 
ainsi observée aux États-Unis concerne 
de fait des adolescents ayant tous reçu 
une PV dans les années quatre-vingt-
dix avec des vaccins acellulaires.

La France a maintenu plus longtemps 
sa PV avec le vaccin à germes entiers 
et ne connaît pas de phénomène de 
cette ampleur mais on peut s’attendre, 
dans un proche futur, à observer cette 
résurgence chez l’adolescent mais de 
façon différée par rapport aux États-
Unis. Il apparaîtra alors de plus en plus 
évident que la meilleure protection du 
très jeune nourrisson passe par la vac-
cination de la femme enceinte et non 
par la vaccination cocooning de son 
entourage.

●● Vaccination de la femme enceinte 
ou cocooning ?

Les Anglais ont inclus dès 2012 dans 
leur calendrier la vaccination généra-
lisée des femmes enceintes et pour-
suivent cette stratégie qui s’est révélée 
remarquablement efficace : réduction 
de 91 % du risque de coqueluche chez 
le nourrisson de moins de 3 mois dont 
la mère avait été vaccinée en fin de 
grossesse [25]. La vaccination qui était 
recommandée au Royaume-Uni dans 
le troisième trimestre de grossesse est 
désormais recommandée également 
pendant le second trimestre. Une étude 
récente a, en effet, montré que le pas-
sage transplacentaire des anticorps 
était meilleur lorsque la vaccination 
était effectuée au deuxième trimestre 
de grossesse par rapport au troisième 
[26] suggérant ainsi l’importance, au 
delà des pics d’anticorps sériques, 
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de la durée de passage des anticorps 
transplacentaires chez le fœtus. Il 
semble donc de plus en plus que l’ave-
nir doit reposer sur la vaccination de la 
femme enceinte, stratégie qui apparaît 
aujourd’hui comme étant la plus à même 
de conférer une immunité protectrice 
solide chez le jeune nourrisson pendant 
les premiers mois de vie en attendant 
que son immunité individuelle vacci-
nale puisse prendre le relais.

La stratégie française actuelle, qui ne 
repose que sur la vaccination de l’entou-
rage de l’enfant en excluant la période 
de la grossesse, s’avère insuffisamment 
appliquée pour espérer un effet signifi-
catif. Le taux de couverture des parents 
reste trop bas même s’il a légèrement 
augmenté : entre 2009 et 2014, la CV 
coqueluche chez les mères est passée 
de 22 à 61 % (p < 0,005) et celle des pères 
est passée de 21 % en 2010 à 42 % en 
2013 (p = 0,009) [27]. Par ailleurs, cette 
stratégie ne répond pas au risque de 
contamination par la fratrie qui est 
devenu non négligeable et qui devrait 
se majorer [22]. Une étude réalisée en 
France montre une bonne acceptabi-
lité de principe de la vaccination de la 
femme enceinte [28].

4. La rougeole et ses complications, 
toujours…

1 cas de panencéphalite sclérosante 
subaiguë de Van Bogaërt (PESS) a été 
rapporté aux États-Unis en 2016. Il 
est survenu chez un enfant Philippin 
ayant fait la rougeole dans son pays 
d’origine, à l’âge de 1 an [29]. Rappelons 
que le risque de PESS est beaucoup 
plus élevé lorsque la rougeole survient 
avant l’âge de 1 an (1/6 000 vs. 1/100 000 
dans l’ensemble de la population). Que 
penser des 1 254 nourrissons de moins 
de 1 an qui ont contracté la rougeole 
pendant l’épidémie de 2008-2011 en 
France ? Ces nourrissons auraient dû 
être protégés par une immunité col-
lective. Rappelons également que, sur 
les 10 décès déclarés lors de la dernière 

flambée épidémique de rougeole en 
France en 2008-2011, 7 concernaient 
des sujets immunodéprimés qui 
auraient dû être également protégés par 
une immunité de groupe si elle avait pu 
être mise en place [30]. Nous nous sen-
tons tous collectivement responsables 
de ces décès. Voilà de quoi nourrir nos 
réflexions actuelles à l’heure du débat 
sur le caractère obligatoire des vacci-
nations en France, sur l’intérêt indivi-
duel en conflit avec l’intérêt collectif, 
et sur la valeur morale et éthique des 
divers motifs d’exemption vaccinale. 
Ce débat a également lieu actuellement 
aux États-Unis [31]

5. Vaccination grippale de l’enfant : 
l’efficacité du vaccin vivant nasal 
remise en question ?

Il semblait bien établi que le vaccin 
vivant nasal trivalent et tétravalent était 
beaucoup plus efficace chez l’enfant 
que les vaccins injectables pour les-
quels l’efficacité était très limitée [32]. 
Ce type de vaccin a été utilisé de façon 
généralisée au Royaume-Uni depuis 
2015, avec une efficacité la première 
année supérieure à 50 % [33]. D’autres 
pays comme le Canada ont observé des 
résultats similaires.

Toutefois, les États-Unis ont un recul 
plus important puisqu’ils ont débuté 
la vaccination en 2007, entre 6 mois et 
5 ans, et ont observé une diminution 
très importante de l’efficacité de ce 
vaccin depuis les trois dernières sai-
sons. L’explication retenue est que la 
population pédiatrique, qui est main-
tenant régulièrement vaccinée depuis 
une dizaine d’années, a développé 
une immunité muqueuse avec le vac-
cin nasal qui empêche le vaccin de se 
multiplier et d’induire une réponse 
immune lors des rappels. C’est le même 
phénomène qui expliquait, lors des 
premiers essais vaccinaux, l’ineffica-
cité du vaccin chez l’adulte du fait ici 
d’une immunité naturelle. C’est la rai-
son pour laquelle pour la première fois 

cette année, les recommandations amé-
ricaines excluent l’utilisation du vac-
cin vivant nasal chez l’enfant [34]. Les 
indications de ce vaccin devront proba-
blement être revues et on peut imaginer 
dans le futur qu’il serait particulière-
ment indiqué en primovaccination chez 
le jeune enfant avec ensuite un relais 
par les vaccins inactivés injectables.

[[ Infectiologie

1. Fièvre du nourrisson : des progrès 
sont encore nécessaires pour 
l’évaluation du risque infectieux

Le risque global d’infection bactérienne 
invasive (méningites, septicémies) est 
estimé entre 1 et 2 % chez le jeune nour-
risson fébrile avant 3 mois. Cette crainte 
conduit souvent à effectuer un bilan 
exhaustif incluant souvent la ponction 
lombaire, à hospitaliser le nourrisson 
et à administrer un traitement antibio-
tique présomptif.

Une étude multicentrique récente effec-
tuée chez plus de 2000 jeunes nourris-
sons fébriles a montré que le dosage de 
la procalcitonine sérique était le meil-
leur test inflammatoire (seuil retenu 
0,3 ng/mL) pour éliminer un risque 
d’infection bactérienne invasive, avec 
un score de vraisemblance négatif bas 
à 0,3 (IC 95 % : 9,2-0,5) [35]. Toutefois, 
ce seul marqueur ne permet pas à lui 
seul d’éliminer tout risque d’infection 
invasive dans ce contexte.

De nombreux nourrissons peuvent 
toutefois être considérés dès l’accueil 
comme à bas risque infectieux selon 
des critères cliniques et biologiques que 
l’on peut inscrire dans des algorithmes. 
Gomez a appliqué un tel algorithme à 
2 000 nourrissons de moins de 3 mois, 
fébriles, dans une étude multicentrique 
mené dans 11 pays européens. Le risque 
global d’infection bactérienne invasive 
était de 4 %. Cet algorithme incorporait 
avec l’évaluation clinique, l’examen 
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d’urine, le dosage sérique de la procal-
citonine et de la C-réactive protéine 
(CRP) et le taux de polynucléaires san-
guins permettant de définir ainsi les 
hauts et les bas risques infectieux. La 
sensibilité de la méthode vis-à-vis du 
risque infectieux a été évaluée à 92 %, 
avec une valeur prédictive négative 
très élevée de 99,3 %. Au total, seule-
ment 7 nourrissons fébriles (0,7 %) ont 
eu une infection invasive alors qu’ils 
avaient été classés à bas risque. Deux 
seulement avaient plus de 28 jours. 
Aucun des 7 nourrissons n’a fait de 
méningite. [36]

Si la pratique systématique de la ponc-
tion lombaire peut sembler prudente 
chez le nouveau-né fébrile (mois de 
28 jours) compte tenu de la faible fia-
bilité de l’examen clinique et du haut 
risque d’infection bactérienne invasive, 
elle est sans doute exagérée au delà de 
cet âge comme en témoigne l’étude 
de Martinez effectuée chez 639 nour-
rissons fébriles sans foyer à l’examen 
clinique. Aucun cas de méningite 
bactérienne n’a été identifié chez les 
patients dont l’apparence clinique sug-
gérait un bas risque infectieux au-delà 
de trois semaines de vie [37].

Une étude multicentrique rétrospective 
a été conduite dans 7 services d’urgences 
pédiatriques en Île de France. L’objectif 
était d’estimer le risque de méningite 
bactérienne chez les nourrissons de 
6 à 11 mois examinés pour une première 
convulsion fébrile. L’étude est d’enver-
gure puisqu’elle a concerné plus de 
1 million de consultations pédiatriques. 
Il apparaît que le risque de confusion 
fébrile est extrêmement faible. Sur 
205 patients âgés de 6 à 11 mois présen-
tant une première convulsion fébrile, 
une ponction lombaire a été effectuée 
61 fois. Aucun cas de méningite bac-
térienne n’a été documenté chez ces 
patients (IC 95 % : 0-2,2 %) ni dans le 
suivi de la cohorte dans la base de don-
nées nationale du réseau de surveillance 
des méningites bactériennes [38].

2. Impact de la vaccination 
pneumococcique 13-valente (PCV13)

L’Institut de veille sanitaire a récem-
ment publié l’impact, à l’échelon natio-
nal, de la vaccination pneumococcique 
7-valente puis 13-valente montrant une 
diminution importante des infections 
invasives pneumococciques (IIP) dans 
notre pays [39]. L’incidence des IIP a 
chuté de 34 % chez l’enfant de moins de 
5 ans, de 50 % chez ceux de 5 à 15 ans et 
de 15 % chez l’adulte entre 2008 – 2009 
et 2012. Cette réduction était encore 
plus importante pour les 6 sérotypes 
additionnels du PCV13 (–74 % avant 
5 ans et –60 % entre 5 et 15 ans).

L’Observatoire National des ménin-
gites (GPIP/ACTIV) a analysé les séro-
types responsables de méningites à 
pneumocoque dans la population 
d’enfants immunodéprimés. Les séro-
types retrouvés ne sont pas couverts 
par le vaccin 13-valent. Il s’avère donc 
que cette population est bien proté-
gée de façon indirecte par l’immunité 
de groupe grâce a la vaccination mais 
reste vulnérable vis-à-vis de ces agents 
infectieux du seul fait du déficit immu-
nitaire [40].

3. Pneumonies bactériennes 
du nourrisson et de l’enfant : 
intérêt de la CRP ou de la 
radiographie standard ?

La majorité des infections respiratoires 
basses (notamment les pneumonies) 
chez l’enfant est d’origine virale [41] 
mais les difficultés à identifier la 
nature bactérienne de ce type d’infec-
tion conduisent à traiter à tort de nom-
breux enfants, avec les conséquences 
que l’on connaît sur l’écosystème 
digestif et le risque de sélection de 
bactéries multirésistantes. Des publi-
cations anciennes et plus récentes 
montrent cependant que le dosage de 
la CRP sérique aurait une importante 
valeur prédictive en faveur de la nature 
bactérienne, et donc le plus souvent 

pneumococcique, des pneumonies 
chez l’adulte comme chez l’enfant. Ce 
test, inclus dans un algorithme déci-
sionnel, pourrait même permettre de 
surseoir à l’imagerie traditionnelle. 
Ce dosage, s’effectuant désormais en 
microméthode dans certains cabi-
nets médicaux et dans de nombreux 
services d’urgences pédiatriques, il 
devient ainsi possible de réduire de 
façon importante le nombre de radio-
graphies thoraciques et de traitement 
antibiotiques inutiles chez le nour-
risson et chez l’enfant examinés pour 
une toux fébrile. Le dosage de la CRP 
devrait donc désormais figurer dans 
nos algorithmes décisionnels dans 
cette situation clinique. C’est désor-
mais le cas dans de nombreux pays 
comme le Royaume-Uni et les Pays-Bas 
[42]. Toutefois, ces études concernent 
principalement l’adulte et des études 
pédiatriques sont nécessaires.

4. Antibiothérapie de l’enfant : 
sommes-nous “compliants” ?

Une étude multicentrique française 
récente a montré l’amélioration du 
suivi des recommandations théra-
peutiques pour la prescription des 
antibiotiques dans la pneumonie 
communautaire aux urgences [43]. Le 
taux d’inadéquation des prescriptions 
est passé en quelques années de 48 % à 
18 %. Ces résultats sont probablement 
à mettre sur le compte des propositions 
itératives et des publications du groupe 
de pathologie infectieuse pédiatrique 
de la Société française de pédiatrie. 
Ces propositions ont été actualisées 
récemment et portent sur l’ensemble 
des infections de l’enfant, commu-
nautaires et hospitalières et ont été 
réunies sous la forme d’un guide thé-
rapeutique [44]. Ces résultats encou-
rageants restent toutefois à améliorer, 
en particulier pour l’antibiothérapie 
des infections ORL qui reste encore 
inappropriée en France comme dans 
de nombreux pays comme les États-
Unis [45-46].



16

réalités  pédiatriques # 205_Novembre 2016

L’Année pédiatrique
﻿

5. Prévention de l’infection néonatale 
à Streptocoque B

Les mesures de dépistage du portage 
du streptocoque B chez la femme 
enceinte et à l’accouchement ont per-
mis de réduire de façon importante la 
fréquence des infections néonatales 
précoces à streptocoque B. Toutefois, 
ces mesures n’ont eu aucun impact 
sur les infections tardives en France 
comme aux États-Unis. Il apparaît ici 
qu’une vaccination streptococcique B 
maternelle pendant la grossesse, si elle 
était disponible, permettrait très proba-
blement de réduire voire de supprimer 
ce risque résiduel [47-48].
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