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Vaccination anti-pneumococcique
chez les personnes agées

C. Trivalle

[ L e s s e n T e I

= Une pathologie sévere: Les infections &
pneumocoque — pneumopathies, septicémies et
meéningites — sont une cause fréquente d'hospita-
lisation et de déces chez les personnes dgées. Il y
a environ 4000 & 12000 décés par an en France
en rapport avec des infections & pneumocoque.
Etant donné l'augmentation croissante du nombre
de souches résistantes aux antibiotiques (21-
369%) et le taux de mortalité élevé (10-30%),
méme dans les cas d'infection par des souches
sensibles aux antibiotiques, il faut envisager l'utili-
sation plus systématique de la vaccination. Cette
mise au point est 'occasion de revoir les princi-
pales données concernant la vaccination anti-
pneumococcique chez les personnes dgées.

m Efficacité du vaccin anti-
pneumococcique: Le vaccin polysaccharidique
actuel & 23 valences présente une efficacité de
70 & 80% contre les infections sévéres a pneu-
mocoque chez les personnes dgeées immunocom-
pétentes. Les études qui n'ont pas montre d'effi-
cacité du vaccin anti-pneumococcique avaient le
plus souvent des effectifs insuffisants et un
manque de puissance stafistique. Cependant, la

| couverture vaccinale est actuellement inférieure a
1% en France. Ceci s'explique par les doutes qui
persistent sur I'efficacité du vaccin, les craintes
d'effets secondaires, et 'absence de programme
de vaccination concemant les personnes agees.
= Recommandations: La vaccination anti-pneu-
mococcique étant bien tolérée, efficace et proba-
blement rentable du point de vue économigue,
nous pensons qu'une poliique active de vaccina-
tion des personnes dgées est nécessaire en France.

Presse Med 1998 ; 27:484-8

©1998, Masson, Pans

—

484 — |a Presse Médicale

e pneumocoque (Streptococcus preumo-
Lm‘ae} est responsable de 3 pathologies
séveéres: les pneumopathies (5 a 10% de mor-
talité), les septicémies (10 a 25 % de mortalit¢)
et les méningites (30 % de mortalité) [1]. Ces
taux de mortalité des infections & pneumocoque
restent inchangés quels que soient les antibio-
tiques utilisés, méme s'ils sont donnés tres pre-
cocement. Par ailleurs, on constate une aug-
mentation constante de la fréquence des souches
multi-résistantes. Pourtant, il existe un vaccin
efficace, peu cher et bien toléré, qui pourrait
étre facilement proposé a toutes les personnes
4 risque et, en particulier, aux personnes agées.

Actuellement, il n’existe pas de recom-
mandations officielles en France-ni dans la
plupart des pays européens—concernant la
vaccination anti-pneumococcique chez les
personnes Agées. Dans le calendrier vaccinal
édité par la Direction Générale de la Santé
(DGS), les seuls vaceins recommandés apres
70 ans sont ceux contre le tétanos, la polio-
myélite et la grippe. Pour le pneumocoque,
la vaccination est recommandée tous les
5 ans pour les sujets splénectomisés, les dré-
panocytaires, les patients atteints de syn-
drome néphrotique ou ayant une breche
ostéo-méningée. Cette vaccination est égale-
ment recommandée aux sujets susceptibles
d’étre fréquemment hospitalisés, tout parti-
culierement les insuffisants respiratoires et
les patients alcoolo-tabagiques. Bien sir, les
sujets Agés peuvent étre considérés comme
« susceptibles d’étre fréquemment hospita-
lisés », mais une véritable politique de
vaceination anti-pneumococcique apres 65-
70 ans parait nécessaire.

EPIDEMIOLOGIE

Depuis 1984, il existe en France un Centre
National de Référence des Pneumocoques
(laboratoire de Microbiologie du Centre hos-
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pitalier intercommunal de Créteil, Dr P Ges-
lin) qui permet de disposer d’un suivi des
sérotypes pneumococciques impliqués dans
les diverses infections, ainsi que des résis-
tances aux antibiotiques [2]. Malheureuse-
ment, on ne dispose pas de données fiables
concernant la fréquence, la mortalité et la
morbidité immeédiate et différée des pneu-
monies a pneumocoque [3, 4]. Bien quelle
soit probablement sous-estimée, du fait de la
difficulté de I’identification bactériologique
des pneumococcies en pratique courante, la
fréquence des pneumnonies a pneumocoque
est estimée entre 40000 et 125000 cas
annuels [4]. Cinquante p. cent surviennent
chez des sujets de plus de 65 ans. Le pneu-
mocoque est le germe le plus souvent res-
ponsable des pneumopathies bactériennes
nécessitant une hospitalisation. Les patients
nécessitant une hospitalisation sont bactéri¢-
miques dans environ 25 % des cas [4].
Lincidence des pneumonies a4 pneumo-
coque parmi les personnes agées est 3 fois
plus élevée que celle observée chez les
adultes jeunes. Le risque de contracter une
pneumonie est multiplié par 1,07 par année
d’age apres 65 ans [5]. Les autres facteurs
de risque chez les personnes agées. en
dehors de I'immunodépression, sont la vie
en institution, les bronchopneumopathies
chroniques obstructives (BPCO), I'insuffi-
sance cardiaque, I’insuffisance rénale chro-
nique et les hépatopathies chroniques [6].
Chez les adultes jeunes, les principaux fac-
teurs de risque sont la splénectomie, I'insuf-
fisance rénale chronique, I'infection a VIH,
les greffes. la maladie de Hodgkin et la dré-
panocytose. Il a également été démontré que
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les personnes hospitalisées pour pneumopa-
thie ont un risque de nouvelle pneumopathie
dans les 3 ans 5 fois plus élevé que les
patients hospitalisés pour une autre infection
[7].

Linfection a pneumocoque est I'une des
premieres causes de mortalité par maladie
infectieuse apres 70 ans. Il y aurait environ
4000 a 12000 décés par an en France dus au
pneumocoque, avec une mortalité hospita-
liere entre 5 et 15%. Pour les sujets hospita-
lisés de plus de 65 ans, la mortalité est esti-
meée 4 28%. Aux Etats-Unis, le nombre de
déces par infection & pneumocoque (pneu-
monies, septicémies et méningites) est
estimé & 40000 par an en moyenne [8]. 1
s’agit de personnes agées dans 85% des cas.
Le pneumocoque est, par ailleurs, respon-
sable de 60 a 70 % des méningites bacté-
riennes chez les sujets Agés, avec un taux de
mortalité de I’ordre de 50 % [9].

Selon la classification danoise de Lund
qui est maintenant adoptée par tous, il existe
environ 90 groupes ou types capsulaires dif-
férents de pneumocoques. En 1993, les séro-
types les plus fréquents en France parmi les
souches invasives chez I’adulte étaient les
14,9,23,6,3,1,19,4,7,5,8¢et 10 [10]. On
ne dispose pas de données concernant I’im-
munité naturelle a I’égard des polysaccha-
rides pneumococciques dans la population.

Les 2 problemes actuels qui doivent
inciter & vacciner sont le taux de mortalité
et 'augmentation constante du nombre de
souches résistantes aux B-lactamines. En
effet, la mortalité dans les formes graves est
de I’ordre de 10 a 30%, principalement lors
des 3 premiers jours, quels que soient les
antibiotiques utilisés [10-12]. Le deuxiéme
probléme est celui de la résistance crois-
sante de Streptococcus pneumoniae 4 la
pénicilline. Cette résistance est liée a une
modification des protéines de liaison a la
pénicilline (PLP). En 1995 en France, selon
les résultats préliminaires de 6 Observa-
toires Régionaux, 21 4 36 % des souches de
pneumocoque étaient de sensibilité dimi-
nuée a la pénicilline chez I’adulte [13]. Cer-
tains sérotypes sont plus fréquemment
associés aux résistances aux antibiotiques,
ce sont les 6B, 9, 14, 19F et 23F [10]. Aux
Etats-Unis, le nombre de souches a sensi-
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bilité diminuée a la pénicilline est de
14,1 % [14].

LE VACCIN

Composition

Les vaccins de premiére génération sont a
base de polysaccharides purifiés. Comme il
¢tait impossible d’inclure tous les sérotypes
existants, seuls les plus fréquents et/ou les
plus invasifs ont été incorporés dans le vac-
cin. Ceci a abouti vers 1977 4 un premier
vaccin 14 valences (1-2-3-4-5-6B-7F-8-9N-
12F-14-18C-19F-23F-25), dosé 4 50 pg de
chaque antigéne, qui a été remplacé en 1983
par le vaccin actuel 23 valences (1-2-3-4-5-
6B-7F-8-9N-9V-10A-11A-12F-14-15B-
17F-18C-19A-19F-20-22F-23F-33F) (vac-
cin Pneumo 23 de Iinstitut Pasteur). 11 est
dosé a 25 pg de chaque antigéne. Ces 23 sé-
rotypes représentent 80 a 95% des souches
isolées au cours des infections pneumococ-
ciques invasives en France [4, 10, 11]. Ces
vaccins ont pour but d’induire la synthése
d’anticorps anti-capsulaires qui favorisent la
phagocytose et la destruction des pneumo-
coques par les enzymes lysosomiales [10,
12]. Par ailleurs, un certain nombre de séro-
types qui ne sont pas inclus dans le vaccin
(environ 13 %), seraient couverts par réac-
tion croisée [15].

De nouveaux vaccins dits de deuxiéme
génération sont en cours de développement.
[l s’agit de vaccins conjugués rendus plus
immunogenes (réponse lgG plutot qu’IgM)
par le couplage a une protéine : anatoxine
diphtérique ou tétanique, fraction protéique
de paroi du méningocoque ou pneumolysine
détoxifiée par mutation. Mais, pour I’instant,
ils ne peuvent inclure que 5 & 9 valences [10].

Tolérance

Le vaccin s’administre en intra-musculaire
ou en sous-cutané. Les effets secondaires
peuvent étre locaux dans moins de 30% des
cas (douleur + érytheme pendant 48 heures)
ou généraux dans moins de | % des cas
(fievre pendant 24 heures). Si le malade le
désire, I'injection peut étre faite en méme
temps que le vaccin anti-grippal ou anti-téta-
nique, en un site différent.

C. Trivalle

Contre-indications

Il n’y a pas de contre-indication en dehors
de la revaccination qui ne doit pas étre faite
dans un délai inférieur a 3 ans en raison du
risque de choc anaphylactique par phéno-
meéne d’Arthus. Cependant, les rares cas rap-
portés concernaient des malades qui avaient
d’abord été vaccinés par le vaccin a 14 va-
lences. Ce vaccin était peut étre plus immu-
nogéne du fait de son dosage a 50 pg.

Prix, remboursement

Le vaccin cotite environ 135 francs. Il n’est
pas remboursé par la sécurité sociale. La
vaccination n’est prise en charge a 100%
que pour les patients splénectomisés, dré-
panocytaires, ayant un syndrome néphro-
tique ou une bréche ostéo-méningée. Elle
doit pouvoir étre obtenue pour les per-
sonnes ayant une insuffisance respiratoire
sévére, et pour les personnes dgées «sus-
ceptibles d’étre fréquemment hospita-
lisées », bénéficiant d’un remboursement 4
100 %.

Revaccination

La protection dure 3 a 9 ans. La revacci-
nation est discutée chez les sujets agés.
Pour les américains, une seule vaccination
chez les sujets dgés de plus de 65 ans sans
facteurs de risque est suffisante. Pour ceux
ayant des facteurs de risque (broncho-
pneumopathie chronique obstructive
(BPCO), insuffisance cardiaque,...), une
revaccination tous les 5 ans parait possible
[1, 15], mais cette stratégie n’a pas été
évaluée ni sur le plan clinique, ni sur le
plan économique.

EFFICACITE SEROLOGIQUE

Les anticorps circulants induits par la vac-
cination assurent une protection vis-a-vis
des infections invasives a pneumocoque,
mais ne protégent ni du portage pharyngé ni
des infections muqueuses, telles les bron-
chites. Le dosage des anticorps se fait de
facon separée pour chaque valence par
méthode radioimmunologique (RIA), tech-
nique de référence, ou par méthode immu-
noenzymatique (ELISA). La protection est
estimée 2 a 3 semaines aprés vacci- eee
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nation, d’une part sur le dépassement du
taux seuil et d’autre part sur une €lévation
du taux d’anticorps de plus de 2 fois par
rapport aux titres avant vaccination. On
considére qu’il faut un titre d’anticorps
supérieur ou égal a 300 ng d’azote/ml pour
&tre protecteur pour une valence donnée
[10]. Compte tenu de la lourdeur et du cofit
des techniques de dosage, il existe peu
d’études en France. Cadoz et al. [16] ont
montré qu’il existait une séroconversion de
90% chez les adultes (Age moyen 39 ans),
et de 77% chez les sujets dgés (dge moyen
82 ans), avec cependant une moins bonne
immunogénicité des valences 9N, 11A,
10A. 1 et 19F chez les sujets agés. Les
études anglo-saxones ont montre également
une bonne efficacité, mais le taux d’anti-
corps diminuerait plus rapidement chez les
personnes agées [1. 12], surtout apres
80 ans. Une étude finlandaise récente, utili-
sant une nouvelle technique ELISA plus
spécifique, trouve une réponse de 70 %,
avec cependant une moins bonne réponse
vaccinale aprés 65ans chez la femme que
chez I’homme [17]. Enfin, pour les malades
hospitalisés pour une pneumopathie, il faut
attendre un délai de 8 semaines avant de
vacciner, pour avoir une bonne réponse anti-
corps [18].

EFFICACITE CLINIQUE

Lappréciation de Iefficacité clinique se
heurte aux difficultés suivantes: difficulte
du diagnostic bactériologique, valeur dis-
cutable des méthodes immunologiques,
intrication avec la vaccination anti-grip-
pale qui réduit par elle-méme le taux de
pneumonies [19]. Lefficacité vaccinale au
cours d’essais randomisés a été démontrée
chez les sujets jeunes avec le vaccin
14 valences. Il n’existe aucune étude ran-
domisée avec le vaccin a 23 valences [20].
Une méta-analyse, publiée en 1994 [20], a
retenu 9 études randomisées (représentant
40431 personnes) sur des critéres de qua-
lité parmi 164 articles portant sur I"effica-
cité. Elle permettait de conclure a une effi-
cacité de 66 % pour les pneumonies a
pneumocoque avec bactériémie chez les
adultes a risque faible uniquement. Par
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contre, elle ne pouvait pas conclure pour
les personnes agées et les malades a risque
moyen ou élevé, pour lesquels il existait,
dans ces études, de nombreux biais et des
effectifs insuffisants. De plus, ces groupes
a risque étaient trés hétérogénes et
incluaient des patients immunodéprimés
chez lesquels le vaccin n’a pas d’effet pro-
tecteur [1, 12, 21]. Ces études, publices
entre 1976 et 1987, ne concernent que
des vaccins de 6 & 17 valences. Parmi ces
9 études randomisées, il faut signaler
1’étude francaise multicentrique de Gaillat
et al. [22] concernant 1686 personnes
Agées vivant en institution (age moyen de
74 ans), et qui concluait a une efficacité
du vacein de 77,1 %.

Actuellement, les études randomisées
sont discutables sur le plan éthique [23] et
surtout sont difficilement réalisables en
raison du nombre important de patients
qu’il serait indispensable d’inclure. En
effet, pour pouvoir conclure dans une
étude prospective que le vacein est effi-
cace 4 50-60 % il faut inclure plus de
20000 personnes [15]. Des essais de cette
ampleur n’ayant pas été conduits avant la
commercialisation des vaccins successifs,
1’évaluation clinique doit faire appel a des
études rétrospectives « cas apparus-cas
témoins » et a des études de cohorte indi-
recte [23]. L'étude de cohorte indirecte
consiste a comparer, chez des malades
ayant une infection & pneumocoque prou-
vée, la fréquence des 23 sérotypes inclus
dans le vaccin entre ceux qui ont été
vaccinés et les autres.

Depuis 1984, sur les 6 études rétrospec-
tives publiées sur I’efficacité clinique du
vaccin anti-pneumococcique, 5 ont montré
une efficacité de 47 a 81 % [21]. Dans la
seule étude qui n’a pas montré d’efficacité
[24], le nombre de cas n’était que de 89,
les données concernant le statut vaccinal
étaient incomplétes, et il semblait exister
un biais dans la sélection des sujets
controles [21,25]. Parmi les 5 autres
études, nous allons détailler les résultats
des 2 plus importantes [26,27] et celle de
Sims et al. [25] qui concerne spécifique-
ment les personnes dgées. Il n’existe pas
d’étude en langue frangaise publiée sur le
sujet.
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les personnes agées

Dans |’étude cas-controle de Shapiro ef
al. [26], portant sur 1054 cas, le vaccin (a
14 ou 4 23 valences) assurait une protec-
tion efficace contre les infections inva-
sives a pneumocoque, de 93 % pour les
adultes de moins de 55 ans, de 88 % entre
55 et 64 ans, de 80 % entre 65 et 74 ans,
de 67% entre 75 et 84 ans et de 46 % pour
les personnes de plus de 85 ans vaccinées
depuis moins de 3 ans. Leffet protecteur
diminuait avec le temps, mais restait,
par exemple, de 58 % a 5 ans pour les per-
sonnes de 65 a 74 ans. Indépendamment
de I’age, le vaccin était également effi-
cace pour les personnes immunocompé-
tentes 4 risque modéré d’infection a
pneumocoque : insuffisants respiratoires
chroniques, insuffisants cardiaques
ou diabétiques. En revanche, il était inef-
ficace chez les personnes immunodépri-
mées a risque élevé : malades ayant
un cancer disséminé, un lymphome, un
myélome ou une leucémie. Cependant,
les personnes immunodéprimées ne repré-
sentent que 10 a 20 % des personnes
avec infection séveére a pneumocoque
[21, 26].

Dans 1’étude de cohorte indirecte de
Butler ef al. [27], qui a inclus 2837 per-
sonnes, ’efficacité du vaccin était estimée
4 75 % chez les personnes de plus de
65 ans. Le vaccin était également efficace
chez les diabétiques (84 %), les insuffisants
coronariens (73 %), les insuffisants car-
diaques (69 %), les insuffisants respira-
toires (65 %) et les patients splénectomisés
(77 %). En revanche, il n’existait aucune
efficacité chez les patients immunodépri-
més. Dans cette étude, la durée de la pro-
tection chez les personnes immunocompé-
tentes étaient supérieure a 9 ans dans 80 %
des cas. Ce résultat est contradictoire avec
les données sérologiques, ce qui pourrait
indiquer que la durée de la protection
clinique n’est pas corrélée aux taux d’anti-
corps.

Enfin, I’étude cas-controle de Sims ef al.
[25] portait sur 122 patients immunocompé-
tents, Agés de 55 ans et plus (dge moyen de
70,1 ans), et ayant fait une infection sévere
a pneumocoque. Ils étaient comparés a
244 controles, et I'efficacité du vaccin était
estimée a 70 %.
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CONSIDERATIONS ECONOMIQUES

[l n’existe pas de données économiques
fiables en France concernant la vaccination
anti-pneumococcique. Les seules données
dont nous disposons sont essentiellement
ameéricaines.

On estime aux Etats-Unis qu’en vacci-
nant seulement 20% des personnes a risque,
avec une efficacité vaccinale de 60 %, on
pourrait empécher 19200 décés par an [28,
29]. 11 existe 2 études principales qui ont
tenté d’évaluer d’un point de vue coiit/effi-
cacité I’intérét du vaccin anti-pneumococ-
cique [30, 31].

Létude de modélisation de Sisk et al.
[30] de 1986 concernait les personnes de
plus de 65 ans. Il y était fait 2 analyses,
avec une hypothése haute et une basse.
Dans I'hypothése basse (10% des pneumo-
nies a pneumocoque, efficacité de 60 %,
durée de protection du vaccin de 3 ans), le
cofit d’une année de vie gagnée était de
60008. Dans I’hypothése haute (15 % de
pneumocoques, efficacité 60 %, protection
de 8 ans), le codt était nul, justifiant plei-
nement la vaccination.

Létude rétrospective de type cohorte de
Gable et al. [31] de 1990, portait a la fois
sur I'efficacité du vaccin et sur I’aspect
économique. Lefficacité du vaccin était de
69 % et permettait une économie de 141%
par personne vaccinée par rapport aux
malades non vaccinés qui faisaient une
pneumopathie.

QUELLES RECOMMANDATIONS ?

Comme nous [’avons vu, il n’existe pas
de recommandations officielles en France
concernant la vaccination anti-pneumo-
coccique chez les personnes dgées.
Cependant, dans le guide des vaccina-
tions de la Direction générale de la Santé
[3], il est signalé que des recommanda-
tions émanant de travaux anglo-saxons
proposent la vaccination pour les sujets a
risque a la sortie d’une hospitalisation et
pour les personnes dgées. Pour le groupe
ECRIR (Entretiens du Club de Réflexion
sur I’Infection Respiratoire)[4] la vacci-
nation anti-pneumococcique est justifiée
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dés a présent chez les sujets de plus de
65 ans a risque modéré (vie en institu-
tion, BPCO, insuffisance cardiaque
congestive, troubles vasculaires céré-
braux, insuffisance rénale chronique,
hépatopathie chronique). Pour les
patients de plus de 65 ans sans facteurs
de risque associés, le groupe ECRIR
consideére qu’'une évaluation sous un
angle de santé publique est nécessaire.
Pour certains auteurs enfin, la vaccina-
tion anti-pneumococcique est loin d’avoir
fait ses preuves et ils ne la recommandent
pas [32]. Ceci explique qu’en 1994, dans
une étude sur les pratiques de médecins
généralistes frangais face aux vaccina-
tions, seuls 2,3 % proposaient la vaccina-
tion anti-pneumococcique de fagon sys-
tématique aux sujets gés [33]. Actuelle-
ment, on peut estimer que le taux de cou-
verture parmi les sujets de plus de 65 ans
est inférieur a 1 % en France [10].

11 est intéressant de comparer ces don-
nées a celles des Etats-Unis on la vacci-
nation est recommandée par le Center for
Disease Control [34], non seulement aux
personnes ayant des facteurs de risque,
mais a tous les adultes dgés de plus de
65 ans (une seule injection non renouve-
lée sauf facteurs de risque particuliers) et
pour toutes les personnes de plus de
50 ans ayant été hospitalisés pour une
pneumopathie. Le vaccin est méme pris
en charge par le Medicare depuis 1981
alors que, pour la grippe, cette prise en
charge n’existe que depuis 1993 [12, 28].
Cependant, son utilisation reste contro-
versée pour certains [35], et la couverture
vaccinale n’est que de 10 4 30% chez les
personnes de plus de 65 ans [36]. On est
loin des 60 % que s’étaient fixés pour I’an
2000 «1’US Public Health Service» [37].
De nombreuses études ou recommanda-
tions tentent d’augmenter ce taux de cou-
verture vaccinale en renforcant I’informa-
tion auprés des médecins et en autorisant
les infirmiéres a proposer cette vaccina-
tion [1, 38].

Des campagnes d’information pour pro-
mouvoir cette vaccination se développent
actuellement au Canada [39] et en Angle-
terre (couverture vaccinale < 10 %)[40].
Dans les pays scandinaves, la couverture

vaccinale serait de 1’ordre de 30 a 40 %
[10].

CONCLUSION

Malgré les difficultés d’évaluation de la
vaccination anti-pneumococcique et les
taux de protection inférieurs a ceux obte-
nus apres les vaccinations anti-virales, 1in-
térét de cette vaccination chez les per-
sonnes dgées semble sous-estimée dans
notre pays. Pourtant, le vaccin anti-pneu-
mococcique semble avoir une effi- oo

Anti-pneumococcal vaccination
in the elderly

m A severe disease: Pneumococcal infections-
including pneurmonia, bacteremia and meningitis-are
important causes of hospitalization and death among
elderly patients. Overall deaths from pneumococcal
disease are estimated at 4000 to 12000 per year in
France. Considering the increasing of pneumococcal
resistance level to antibiotics used in the treatment of
invasive infections (21-36%) and the high mortality
(10-30%%), even with susceptible strains, the vacdnal
approach has to be envisaged. This article reviews
current issues in dinical practice and public policy for
pneumococcal vacdnation in the elderly.

m Efficacy of the pneumococcal vaccine: The
present polysaccharidic vaccine (23-valent) proved
its protective efficacy against serious pneumococcal
infections in immunocompetent elderly patients
(70-80%). Studies that have nat been able to
demonstrate a protective effect of pneumococcal
vaccination have been criticised, particularly for their
small sample size and limited statistical power,
However, in France, the vaccination coverage is stil
< 1%. Doubts about its effectiveness, fears of side
effects, and the lack of pragrams to promote its use
contribute to the underuse of this vaccine.

m Recommendations: Because pneumococcal
vaccination is safe, efficacious and probably cost-
effectiveness, we conclude that specific recom-
mendations for this vaccine in the elderly are
necessary in France.

C. Trivalle
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cacité de 70 4 80% chez les personnes de
65 a 75 ans, avec une durée de protection
de 3 4 9 ans selon les études. De plus, son
intérét en terme d’économie de la santé est
fortement suggére.

D’ici 1’an 2000, il semble done rai-
sonnable, aussi bien d’un point de vue
médical que d’un point de vue écono-
mique, de promouvoir la vaccination
anti-pneumococcique chez les personnes
dgées en France. Comme pour la grippe.
cette vaccination pourrait étre prise en

MISE AU POINT Vaccination anti-pneumococcique chez les personnes agées

charge a 100 %. Parallelement, des
études pour confirmer ’efficacite de ce
vaccin pourraient étre faites avec 1’aide
des médecins généralistes, en prenant
comme témoins appariés les personnes
refusant de se faire vacciner. L'age de 65
ans, qui a été choisi par les américains
doit permettre d’avoir une bonne réponse
vaccinale. En attendant que soit décidée
une telle politique de vaccination sur le
plan national ou européen, c¢’est a chaque
médecin de décider s’il propose ou non

de vacciner contre le pneumocoque les
personnes agées de plus de 65 ans qu’il
est amené a voir en consultation. O

A noter que depuis la fin du mois de septembre 1997, une
extension des indications de I'autorisation de mise sur le
marché (AMM) concernant le vacein anti-pneumococ-
cique a été délivrée par I'Agence du Médicament pour les
«sujets Agés de plus de 65 ans, particulicrement les per-
sonnes vivant en institution et pour les «sujets immuno-
compétents fragilisés (diabéte, bronchite chronique, insuf-
fisance cardiaque, terrain alcoolo-tabagique. .. }».
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