Maladies transmissibles
Prévention des infections graves dans les asplénies
anatomiques ou fonctionnelles

Recommandations de la Société suisse d'infectiologie et de la Commission
fédérale pour les vaccinations'

L'ESSENTIEL EN BREF

Les patients présentant une asplé-
nie anatomique ou fonctionnelle ont
un risque accru de contracter une
infection fulminante et potentielle-
ment mortelle due a certaines bac-
téries (principalement les pneumo-
coques) ou a des protozoaires. Le
risque est maximum dans les deux
premieres années apres la surve-
nue de l'asplénie, mais persiste
toute la vie durant. Les études mon-
trent gue les personnes aspléniques
ne sont pas suffisamment infor-
mées de leur risque. Les principales
mesures préventives sont l'infor-
mation du patient, la vaccination
contre les pneumocoques, les mé-
ningocoques et la grippe, ainsi que
I'antibiothérapie en urgence ou,
pour certains groupes de patients,
I'antibioprophylaxie.

INTRODUCTION

Les patients présentant une asplé-
nie anatomique (congénitale ou ac-
quise) ou une asplénie fonctionnelle
ont, toute leur vie, un risque accru
de faire des infections d'évolution
grave dues a des bactéries ou a des
protozoaires encapsulés ou intracel-
lulaires [1, 2]. Ces infections peu-
vent se manifester sous la forme
d'une overwhelming postsplenec-
tomy infection, susceptible de con-
duire en quelques heures a une
septicémie irréversible avec défail-
lance multiorganique et a la mort.
Vu I"évolution fulminante, la morbi-
dité élevée et la létalité de ces in-
fections, la prévention s'avere pri-
mordiale [3]. Diverses études natio-
nales et internationales ont montré
que la connaissance des mesures
préventives recommandées n'est
pas encore suffisamment ancrée
chez les médecins et les patients
[4-6]. Cet article formule des recom-
mandations relatives aux mesures
préventives indiquées chez les pa-
tients présentant une asplénie ana-
tomique ou fonctionnelle.

" Membres du groupe de travail
compétent: U. Heininger, M. Krause,
K. Mdhlemann, N. Troillet

INFECTIONS GRAVES EN CAS
D'ASPLENIE

Fonction de la rate dans la
défense contre l'infection

La susceptibilité accrue aux infec-
tions en cas d'asplénie s'explique
par le réle de la rate dans la défense
contre l'infection, dans la filtration
et la phagocytose des bactéries pro-
venant du sang circulant, ainsi que
dans la production d'anticorps opso-
nisants et d'éléments de la voie al-
terne du complément [7]. Ces fonc-
tions ne peuvent étre que partielle-
ment compensées par d'autres or-
ganes du systeme réticulo-endo-
thélial. C'est la raison pour laquelle,
apres une splénectomie ou une pa-
thologie associée a une asplénie
fonctionnelle (par exemple aprés ir-
radiation de la rate), la susceptibilité
accrue aux infections persiste toute
la vie durant. En revanche, la fonc-
tion splénique semble conservée
aprés une splénectomie subtotale
[8, 9]. Les travaux expérimentaux
sur la réimplantation de tissu splé-
nigue ont montré que le risque in-
fectieux était corrélé a la quantité
de tissu splénique ainsi qu‘a l'inté-
grité de l'apport vasculaire [10, 11].
L'autogreffe ectopique de rate ne
parait pas avoir un effet protecteur
fiable [12].

Risque infectieux

Le risque d'infection potentielle-
ment |étale en cas d'asplénie anato-
mique ou fonctionnelle — dénom-
mée ci-apres simplement «asplénie»
— est déterminé par le degré d'at-
teinte de la fonction splénique.
Aprés une splénectomie, la maladie
de base (hémoglobinopathie, can-
cer hématologique, etc.) ou son trai-
tement (chimiothérapie, corticothé-
rapie, etc.), souvent présents en cas
de splénectomie non traumatique,
contribuent de maniére décisive au
risque infectieux.

L'incidence des infections poten-
tiellement |étales en cas d'asplénie
est estimée a 0,23-0,42% par an
(soit environ un cas pour 300 a 500
années-patient). Le risque cumulé
au cours d'une vie atteint 5%. Le
risque infectieux est le plus élevé
dans les deux a trois premiéres an-
nées apres la survenue de I'asplénie

ou la splénectomie: environ 30%
des infections surviennent durant
la premiére année et environ 50%
dans les deux premieres années. ||
reste cependant augmenté pour le
restant de la vie. La létalité d'une
overwhelming postsplenectomy in-
fection est de 50% environ [2].

Le risque infectieux et la létalité
varient selon la maladie de base. Le
risque relatif est le plus faible en cas
de splénectomie traumatique ou
consécutive a un purpura thrombo-
cytopénique idiopathique et le plus
élevé dans la thalassémie, I'anémie
falciforme et les maladies lympho-
prolifératives [2]. La Iétalité est en
outre plus importante chez I'enfant
que chez I'adulte [2].

Agents pathogénes

En cas d'asplénie, les infections
peuvent étre provoquées par une
vaste palette de bactéries, de virus,
de champignons et de protozoaires
[7]. Celles qui mettent la vie en dan-
ger sont toutefois, a une large majo-
rité (jusqu'a 90%), dues a Strepto-
coccus pneumoniae. Les autres
bactéries encapsulées jouent un
moindre réle. Le risque accru d'in-
fection par Neisseria meningitidis
ne fait pas I'unanimité [13], mais il
est interprété par analogie avec les
pneumocoques. Les infections a
Haemophilus influenzae type b sont
devenues rares depuis l'introduc-
tion du vaccin. Les autres agents
pathogénes sont les streptocoques
du groupe B, Staphylococcus au-
reus, Salmonella species et Escheri-
chia coli. La littérature contient de
nombreuses descriptions de cas de
septicémies graves dues a Capno-
cytophaga canimorsus apres une
morsure de chien ou de chat. L'évo-
lution du paludisme peut aussi étre
plus sévéere et plus rapide en cas
d'asplénie.

Tableau clinique

Une overwhelming postsplenec-
tomy infection peut se manifester
au départ par des symptoémes non
spécifiqgues comme un état subfé-
brile, des douleurs musculaires et
une pharyngite. En quelques heures
se développe un tableau clinique de
défaillance multiorganique pouvant
aboutir a la mort. Chez les patients
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aspléniques, toute fiévre doit donc
étre considérée comme un signal
d'alarme d'une infection bactérienne
d'évolution potentiellement fulmi-
nante. Un début de septicémie se
manifeste parfois par des troubles
gastro-intestinaux [14]. Les para-
metres biologiques d'inflalmation
(CRP par exemple) sont normaux ou
a peine élevés au début ou en rai-
son de I'évolution rapide, et risquent
ainsi de rassurer a tort. Les patients
splénectomisés sont souvent insuf-
fisamment au courant des consé-
quences de |'absence de rate et du
risque accru d'infection qui y est lié,
ce qui peut retarder la consultation
d'un médecin et par conséquent
le diagnostic d'une overwhelming
postsplenectomy infection. En pré-
sence de notions anamnestiques
d'infections invasives a pneumo-
coques, de lymphome, de tumeurs
de I'estomac ou du pancréas, d'opé-
ration gastrique, d'intervention ab-
dominale posttraumatique ou bien
de signes cliniqgues évocateurs
(cicatrices abdominales, corps de
Howell-Jolly intra-érythrocytaires), il
faut rechercher une asplénie.

MESURES PREVENTIVES

Principes

Les mesures préventives visant a

éviter les infections graves en cas

d'asplénie se basent sur:

— une information répétée du pa-
tient;

— des antibiotiques a titre prophy-
lactigue ou comme traitement
d’urgence en présence de signes
d'infection;

— une antibioprophylaxie spécifique
et un traitement préemptif en cas
de contact avec des animaux;

— la vaccination contre les pneumo-
coques et les méningocoqgues ainsi
que, chaque année, contre la grippe.

Aucune de ces mesures ne confére
une sécurité et une protection abso-
lues envers les infections graves.
L'important est de donner aux pa-
tients des informations sur le risque
infectieux, les signes précoces d'in-
fection et le comportement a adop-
ter face a une fievre, en voyage et
apres une morsure.

Information des patients
Tout patient asplénique et ses pro-
ches doivent savoir que le risque

accru d'infection grave potentielle-

ment mortelle persiste la vie durant.

Il faut répéter plusieurs fois les

regles a suivre, a savaoir:

— En cas de fievre ou de «syndrome
grippal», consulter ou appeler le
plus vite possible un médecin. Si
ce n'est pas possible dans I'heure
qui suit, commencer un traite-
ment antibiotique d’urgence (cf.
plus bas) et voir un médecin le
plus vite possible.

— En cas de morsure, consulter rapi-
dement un médecin.

— Durant un voyage dans une zone
ou sévit le paludisme, appliquer
scrupuleusement les mesures
prophylactiques.

— Faire en sorte que le patient as-
plénigue ou les personnes qui en
ont la responsabilité sachent que
les vaccinations sont nécessaires
et qu'elles doivent étre répétées
le cas échéant. Toutes les vacci-
nations sont a inscrire dans le car-
net de vaccination.

Ces recommandations sont résu-

mées dans la feuille d'information a

remettre au patient (voir annexe).

Antibioprophylaxie et traitement
d’urgence

A une époque ou les résistances
aux antibiotiques se multiplient, il
faut choisir les antibiotiques desti-
nés a la prophylaxie ou au traite-
ment en tenant compte des ré-
sistances connues localement, en
adaptant le dosage a la situation
pharmacocinétique de chaque pa-
tient (4ge, insuffisance rénale, etc.)
et en tenant compte de facteurs
comme les allergies et |'observance.
Si le patient a des antécédents d'in-
tolérance aux antibiotiques, la pré-
sence d'une allergie doit étre re-

cherchée soigneusement (si néces-
saire par un examen allergologique)
et distinguée d'un autre effet indé-
sirable du médicament.

Antibioprophylaxie continue
L'efficacité d'une prophylaxie de
longue durée par les antibiotiques
n‘a été prouvée par une étude
contrélée que chez les enfants pré-
sentant une anémie falciforme [15].
[l manque des études similaires
pour les asplénies d’autres origines
chez I'enfant et I'adulte. Une pro-
phylaxie de longue durée est cepen-
dant recommandée pour tous les
enfants présentant une splénecto-
mie ou une asplénie fonctionnelle
(tableau 1); elle devrait étre mise en
ceuvre au minimum durant les cing
premiéres années de la vie et pen-
dant les trois premiéeres années
apres la splénectomie. La continua-
tion jusqu'a I'adolescence se décide
au cas par cas.

Si I'observance de la prophylaxie
est insuffisante, il faut préférer le
traitement d'urgence (voir plus bas).
Il en va de méme s'il existe une al-
lergie prouvée a la pénicilline, en rai-
son des résistances actuelles des
pneumocoques aux antibiotiques:
mieux vaut alors prescrire un traite-
ment d'urgence le cas échéant plu-
t6t qu’'une prophylaxie continue.

[l n'existe pas de recommanda-
tion analogue pour |'antibioprophy-
laxie continue chez I'adulte [16].
L'antibioprophylaxie péri-opératoire
dans le cadre de la splénectomie ou
d'autres interventions réalisées en
présence d'une asplénie est pres-
crite selon les recommandations lo-
cales habituelles. Une prophylaxie
péri-opératoire prolongée n'est pas
indiquée.

Tableau 1

Antibioprophylaxie continue en cas d’asplénie

Enfants: début immédiatement apres la splénectomie*®

Age 0-5 ans pénicilline
amoxicilline

Age >5ans pénicilline
amoxicilline

2 X 125 mg/jour per os (= 2 x 200 000 Ul) ou
1 X 20 mg/kg de poids/jour per os

2 % 250 mg/jour per os (= 2 x 400 000 Ul) ou
1 X 20 mg/kg de poids/jour per os

Adultes: en principe, pas de prophylaxie continue.

* |l n"existe pas d'étude sur la durée de la prophylaxie a long terme. Il faut décider au
cas par cas d'interrompre ou non la prophylaxie continue avant I'adolescence. Cette
prophylaxie est fortement recommandée au moins durant les cing premiéres années
de vie et les trois premieres années apres la splénectomie. En cas d'allergie docu-
mentée a la pénicilline, elle doit étre remplacée au besoin par un traitement

d'urgence.
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Antibiothérapie d'urgence

Les enfants et les adultes asplé-
niques doivent avoir a disposition
une réserve d'antibiotiques pour
un éventuel traitement d'urgence,
qgu'ils entreprendront eux-mémes
en cas de fievre ou de syndrome
grippal, ainsi gqu'aprés une morsure,
s'ils ne peuvent pas bénéficier d'un
conseil médical dans I’'heure qui suit
(ne pas laisser passer une nuit) (ta-
bleau 2). L'automédication ne doit étre
interrompue que sur avis médical.

VACCINATIONS

Vaccins particulierement
recommandés

En Suisse, la vaccination contre
Streptococcus pneumoniae (pneu-

Tableau 2

Antibiothérapie d'urgence en cas d’asplénie

Enfants: amoxicilline/acide clavulanique 50-75 mg/kg poids en 3 doses/jour per os
Adultes: amoxicilline/acide clavulanique 3 X 1000 mg/jour per os

Alternatives en cas d'allergie a la pénicilline

Enfants:

—allergie modérée a la pénicilline
(non médiée par les IgE)

—allergie sévere a la pénicilline
(type 1, immédiate)

clindamycine

Adultes:

cefprozil

clarithromycine

clarithromycine
doxycycline
moxifloxacine

3 X 30 mg/kg/jour per os

2 X 7,5 mg/kg/jour per os ou
3 X 10 mg/kg/jour per os

2 x 500 mg/jour per os ou

2 X 100 mg/jour per os ou
1 X 400 mg/jour per os

mocoques) et Neisseria meningi-
tidis (méningocoques) est officielle-
ment recommandée pour les pa-
tients aspléniques (tableau 3) [17-
20]. Ceux-ci doivent en outre se

faire vacciner chaque année contre
la grippe, car cette maladie com-
porte un risque accru d'infection
secondaire a pneumocoques. La
vaccination contre Haemophilus in-

Tableau 3a
Schéma de vaccination pour la vaccination antipneumococcique en cas d’asplénie [18,19]

Rappels PCV7

Age au début de Primovaccination Primovaccination Rappels PSV23?

la vaccination PCV7 PSV23
Nombre Intervalle Nombre Calendrier Nombre Nombre Calendrier
de doses (semaines) de doses de doses de doses
2-6  mois 3 4-8 1 12-15 mois 1 24 mois
7-11 mois 2 4 1 12-15 mois 1 24 mois
12-23 mois 1 1 Au moins 8 1 Au moins
semaines apres 8 semaines
la 1 dose apres le PCV7
2-4  ans 1 1 Au moins
8 semaines
apres le PCV7
=5 ans 1 1 5 ans aprés
le PSV23
Adultes 1 1 5 ans aprés
le PSV23

a Autres rappels selon le cas (cf. texte et tableau 5)

Tableau 3b
Schéma de vaccination pour la vaccination antiméningococcique en cas d'asplénie [18,20]

Rappels MCV-C

Age au début de Primovaccination MCV-C

la vaccination

Rappels MPV-ACWY

Nombre Intervalle Nombre  Calendrier Nombre  Calendrier
de dose de dose de dose
2-11 mois 3 4 semaines 1 12 mois + 11-19ans 1 24 mois et
3 ans plus tard
=12 mois 1 1 11-19 ans 1 24 mois et
3 ans plus tard
Adultes 1 1 Au moins 6 semaines

apres le MCV-C
et 5 ans plus tard

PCV7 = vaccin antipneumococcigue conjugué 7-valent

PSV23 = vaccin polysaccharidique antipneumococcique 23-valent

MCV-C = vaccin antiméningococcique conjugué contre le sérogroupe C

MPV-ACWY = vaccin polysaccharidique antiméningococcique contre les sérogroupes A,C, W135 et Y
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fluenzae type b n’est pas officielle-
ment recommandée chez les pa-
tients aspléniques, étant donné que
le risque est actuellement minime
du point de vue épidémiologique.

Schéma de vaccination

Le nombre de doses a administrer
et l'intervalle entre elles correspon-
dent aux recommandations en vi-
gueur [17-20]. Celles-ci sont réca-
pitulées dans le tableau 3 pour
les pneumocoques et les méningo-
coques. Chez l'enfant, elles tien-
nent compte de I'age et combinent
vaccins conjugués et vaccins non
conjugués. Pour les pneumocoques,
il s'agit du vaccin polysaccharidique
conjugué 7-valent (PCV7) et du vac-
cin polysaccharidique non conjugué
23-valent (PSV23). Pour les ménin-
gocoques, on dispose de trois vac-
cins polysaccharidiques conjugués
contre le groupe C (MCV-C) et d'un
vaccin non conjugué contre les
groupes A, C, W135 et Y (MPV-
ACWY).

Efficacité des vaccins

en cas d'asplénie

La protection conférée par le PSV23
atteint 70 a 80% chez les splénec-
tomisés adultes en bonne santé par
ailleurs [21]. En cas de morbidité as-
sociée, en particulier d'immunosup-
pression, il faut s'attendre a ce
que la protection soit inférieure. |l
n'existe pas de données relatives a
I'effet protecteur cliniqgue du PCV7
chez les enfants aspléniques. Le
vaccin est toutefois immunogéne
chez les enfants et les adultes
jeunes présentant une anémie falci-
forme [22,23].

Le MCV-C et le MPV-ACWY ont
montré une bonne immunogénicité
chez les aspléniques adultes, bien
que la chimiothérapie et la radiothé-
rapie diminuent la réponse immuni-
taire au MPV-ACWY chez les pa-

Tableau 5
Indications aux rappels contre les pneumocoques en cas d’asplénie

Indication
Enfants a partir de 24 mois et adultes aprés splénectomie,

a) qui ont recu 2 doses de PSV23 et présentent, du fait de leur maladie de base
(hémoglobinopathie, lymphome, myélome multiple ou infection par le VIH),
un risque infectieux particulierement éleve, ou

b) qui ont contracté apreés 1 a 2 doses de PSV23 une infection invasive a pneumo-
coques.

Marche a suivre

— déterminer les anticorps polysaccharidiques spécifiques des sérotypes quatre
semaines apres I'administration du PSV23 (chez les patients présentant une infection
a pneumocoques invasive, administrer 1 dose de PSV23 dés I'entrée en convales-
cence)

— si la réponse immunitaire est positive (taux =1 pg/ml pour la majorité des sérotypes
déterminés), envisager d'autres rappels a des intervalles de cing ans. Le moment
exact du rappel peut éventuellement étre choisi en fonction d'une nouvelle détermina-
tion du taux d'anticorps, c'est-a-dire dés que celui-ci passe en-dessous de la limite de
détection ou s'approche de celle-ci (taux <1 ug/ml pour la majorité des sérotypes
déterminés).

— si la réponse en anticorps reste inférieure a la limite de détection ou faiblement
positive, envisager éventuellement I'administration de 1 a 2 doses de PCV7, suivie
chaque fois d'une détermination du taux d'anticorps aprés quatre semaines. En
|'absence d'élévation significative, il est inutile d’administrer d'autres rappels. Dans ce
cas, la prévention est fondée sur une antibioprophylaxie ou un traitement d'urgence
et, selon la maladie de base, sur I'administration réguliére d'immunoglobulines
parentérales.

Remarques

En Suisse, le PCV7 est autorisé pour les enfants 4gés de 6 semaines a 9 ans. Son
utilisation chez les enfants plus agés et les adultes se fait hors autorisation.

Pour la détermination des anticorps sériques contre les polysaccharides pneumococci-
ques, il faut faire attention au choix du test. Les tests mesurant les anticorps contre un
ensemble de sérotypes capsulaires ne conviennent pas pour décider d'une vaccination
antipneumococcique; des tests spécifiques des sérotypes sont nécessaires. Pour des
raisons logistiques, ce n'est possible actuellement que pour un nombre limité (6) de
sérotypes capsulaires. Ces analyses spécifiques sont réalisées en Suisse (laboratoire
de vaccinologie, HUG, Genéve).

tients atteints de lymphome [24,
25].

Moment de la vaccination par
rapport a la splénectomie

Si possible, la primovaccination
contre les pneumocoques et les
meéningocoques devrait se faire au
moins deux semaines avant la
splénectomie (tableau 4). Siles vac-
cins ne peuvent étre administrés

Tableau 4

Moment de la vaccination avant et aprés splénectomie

1. Splénectomie sans immunosuppression ou avec immunosuppression chronique

(non limitée dans le temps)

— Si possible, au moins deux semaines avant la splénectomie; sinon:
— Aprés la phase postopératoire (catabolique), mais avant la sortie de I'hopital

2. Splénectomie avec immunosuppression limitée dans le temps (corticothérapie,

chimiothérapie)

— Attendre pour la 1¢ dose jusqu’a un mois aprés I'arrét de la corticothérapie ou trois

mois apres une chimiothérapie

qu'apres |'opération, il faut laisser
passer la phase catabolique post-
opératoire (quelgques jours). Le fait
que le taux d'anticorps soit plus
élevé si I'on attend deux semaines
aprés la splénectomie est contro-
versé [26-28], d'autant que l'on
risque ainsi de négliger la vaccina-
tion. Chez les patients sans im-
munosuppression concomitante, il
est donc instamment recommandé
de commencer a vacciner encore
avant la sortie de I’hépital, si au-
cun autre facteur (tel qu'un traite-
ment immunosuppresseur) ne s'y
oppose. Les vaccins administrés et
le plan de vaccination doivent étre
consignés par écrit et communi-
qués au médecin qui assure le suivi.
L'immunosuppression atténue la ré-
ponse immunitaire. Il faut donc pla-
nifier individuellement les vaccina-
tions en tenant compte de la durée
prévue pour l'immunosuppression
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chez les patients qui recoivent une
corticothérapie de longue durée (>2
semaines) par voie générale et a
forte dose (= 2 mg/kg/jour de pred-
nisone pour les enfants jusqu’a
10 kg de poids corporel ou = 20 mg
prednisone/jour pour les personnes
a partir de 10 kg de poids corporel)
et chez les patients atteints de
lymphome qui recoivent une chi-
miothérapie ou une corticothérapie.
En principe, il faudrait attendre au
moins trois mois aprés l'arrét d'une
chimiothérapie et au moins un mois
aprés l'arrét d'une corticothérapie.
Déterminer la réponse en anticorps
a la vaccination permet de savoir
quels sont les patients dont la ré-
ponse immunitaire spécifique est
nulle ou insuffisante, afin de leur
proposer d'autres stratégies de pré-
vention (par exemple, une vaccina-
tion supplémentaire par le PCV7, une
antibioprophylaxie prolongée, etc.),
comme expliqué plus bas [29-32].

Répétition des rappels contre

les pneumocoques et indications
a la détermination des anticorps
sériques

Les recommandations actuelles en
matiere de vaccinations prévoient
un rappel par le PSV23 pour les en-
fants et les adultes présentant une
asplénie. Cette recommandation re-
pose sur |'observation selon la-
quelle, cing ans en moyenne aprés
la primovaccination, le taux d'anti-
corps est retombé a la valeur de dé-
part [33, 34].

L'efficacité de rappels supplémen-
taires n'a pas encore été suffisam-
ment démontrée. Chez I'adulte, on
a obtenu avec des doses répétées
de PSV23 des taux d'anticorps infé-
rieurs a ceux obtenus avec la pre-
miere dose [33, 34]. Ce phénomeéne
n'a pas encore été expliqué, mais
une tolérance immunologique ne
peut étre exclue pour l'instant. Des
rappels répétés de routine ne sont
donc pas recommandés mais de-
vraient étre envisagés dans cer-
taines situations aprés des contrbles
sérologiques des anticorps, comme
le montre le tableau 5. La sécurité
des rappels par le PSV23 a été prou-
vée. Des rappels trop précoces,
c'est-a-dire alors que le taux d'anti-
corps est encore relativement éleve,
peuvent s'accompagner de symp-
tdmes locaux plus marqués, mais
sans conséquence grave [35].

Les études sur I'immunogénicité
du PCV7 chez les adultes n'ont pas
montré d'avantage net par rapport
au PSV23, contrairement a ce qui
est le cas chez les jeunes enfants
(pas de taux d'anticorps plus élevés
et pas de priming immunologique)
[36-40]. Dans certains cas, chez des
patients qui ne présentaient pas
de réponse au PSV23 sans doute
en raison de prédispositions géné-
tiques, cette réponse a pu étre pro-
voquée par le PCV7 [29, 41]. Ce der-
nier a pour inconvénient, par rapport
au PSV23, de ne protéger que
contre sept types capsulaires de
pneumocoques. La sécurité du
PCV7 chez I'enfant et I'adulte a été
suffisamment démontrée par de
nombreuses études et par |'admi-
nistration de millions de doses de-
puis que le vaccin existe.

Répétition des rappels contre
les méningocoques
Les recommandations actuelles en
matiére de vaccinations prévoient
pour les enfants et les adultes pré-
sentant une asplénie deux rappels
par le vaccin non conjugué tétrava-
lent (MPV-ACWY) a un intervalle de
trois ans (enfants) ou de cing ans
(adultes). Pour I'instant, il n'existe
pas de données prouvant la néces-
sité et I'efficacité de rappels supplé-
mentaires. Comme avec le PSV23,
on observe parfois une diminution
des taux d’anticorps apres des do-
ses répétées d’'un vaccin antiménin-
gococcigue non conjugué [42-44].
Vu que, du point de vue épidémio-
logique, le risque d'une infection
a méningocoques est minime par
rapport a celui d'une infection par
pneumocoques, il ne faut envisager
d'autres rappels par le MPV-ACWY
a un intervalle de trois ans (enfants)
ou de cing ans (adultes) que dans
des cas particuliers, lorsque le risque
infectieux est trés augmenté (par
exemple nombreux voyages dans
des régions ou lincidence des
infections invasives a méningoco-
ques est élevée d'une maniere en-
démique ou épidémique). Malheu-
reusement, on ne dispose pour
I'instant pas en Suisse de tests qui
permettraient de mesurer préala-
blement le taux d'anticorps et ainsi
de déterminer la nécessité des rap-
pels, comme pour la vaccination
contre les pneumocoques.
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ANNEXE
Mémento pour les patients aspléniques

Cher patient,
chere patiente

Suite a une opération, vous n'avez plus de rate. Méme sans elle, vous pouvez mener une vie tout a fait normale.
'absence de rate augmente toutefois, la vie durant, le risque de tomber gravement malade, suite a une infection
due a certains germes, tels que les pneumocoques. Il est par conséquent important que vous observiez les régles
de comportement suivantes:

1. En cas de traitement, informez votre médecin du fait que vous n'avez plus de rate.

2. Faites-vous prescrire un antibiotique par votre médecin, comme traitement d'urgence. Vous devriez toujours
pouvoir disposer de cet antibiotique, que vous utiliserez comme décrit ci-dessous.

3. En cas d'apparition de fievre ou d'une sensation de fievre, ou encore si vous avez été mordu par un animal,
consultez aussi vite que possible votre médecin de famille (ou en cas d'absence, son remplacant ou un service
d'urgence). Si aucun médecin ne devait étre atteignable dans I’'heure, vous devriez commencer |'antibiothé-
rapie (voir le point 2). Consultez ensuite aussi rapidement que possible un médecin.

4. Assurez-vous que vous avez recu les vaccinations recommandées contre les pneumocoques et les méningo-
coques (mention dans le carnet de vaccination). En outre, vous devriez étre vacciné chaque automne contre la
grippe, parce que cette derniére peut favoriser une grave infection par des bactéries, comme les pneumo-
coques.

5. Avant tout voyage sous les tropiques, consultez votre médecin de famille ou un service de conseil pour la mé-
decine des voyages.




