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1. Vaccination universelle des enfants contre la varicelle

Le CSH recommande la vaccination universelle contre la varicelle et de remplacer le vaccin MMR
actuel par le vaccin MMRYV Tetra®.

Le nouveau calendrier des rendez-vous vaccinaux est :

o 12 mois: MMRV1

o 15- 23 mois avec au moins 4-6 semaines d’intervalle: MMRV2

2. Vaccination ciblée

La recommandation pour la vaccination avec le vaccin VARILRIX ® reste actuelle pour les

situations suivantes :

Patients a risque non immuns (= prédisposés a une varicelle sévére)

1) Patients atteints de leucémie aigug et patients sous traitement immunosuppresseur pour
tumeurs malignes ou maladies chroniques graves

2) Patients pour lesquels une greffe d’organe est envisagée

3) Patients atteints d’une maladie chronique

4) La vaccination est recommandée aux adolescents non immuns.

Individus sains non immuns vivant au contact étroit des malades, dans le but de protéger ceux-ci

5) Parents, fréres et soeurs des sujets a haut risque, professions de santé

Femmes non immunes en ige de procréer

Prophylaxie aprés exposition

6) La vaccination anti-VZV administrée dans les 72 heures suivant 1’exposition au virus permet
de prévenir une varicelle sauvage dans 90% des cas".

L’administration est sous-cutanée, dans le bras ou la cuisse.

11 faut administrer 2 doses, a 4 — 8 semaines d’intervalle.




Introduction : la varicelle et ses conséquences

La varicelle, due & la primo-infection par le virus varicella zoster (VZV) du groupe des

herpes viridae, est souvent considérée comme une maladie bénigne. Elle est caractérisée par

une éruption vésiculeuse généralisée fébrile dont I’évolution chez I’enfant est le plus souvent

spontanément résolutive sans séquelles aprés 5-7 jours. L’homme est le seul réservoir de ce

virus trés contagieux (contage respiratoire), dont le taux de transmission est supérieur a 80%

en cas de contact étroit avec un patient en phase prodromale ou vésiculeuse. Ainsi, dans les

pays a climat tempéré, plus de 90% de la population ont fait la maladie avant I’age de 15 ans,

conférant une immunité persistant a vie. La persistance du virus a I’état latent dans les

ganglions spinaux sensitifs est responsable, en cas de réactivation virale, du zona.

Les données épidémiologiques européennes les plus recentes font état d’un taux de

complications supérieur a 6% au sein de la population générale'. Ces complications, dont la

fréquence et la gravité sont beaucoup plus élevées chez I’adulte, le nourrisson de moins de 1

an et le patient 1mmunodepr1me, consistent en2 313

- surinfections bactériennes aigués a point de départ cutané (abces, phlegmons, cellulites,
fasciites nécrosantes, septicémies, ostéomyélites ou arthrites,...)

- atteintes neurologiques comme I’ataxie cérébelleuse aigué, de bon pronostic, ou la
méningo-encéphalite, de pronostic sévere

- pneumonie varicelleuse (16% des adultes sains souffrant de varicelle)

- atteintes hématologiques, en particulier la thrombopénie

- zona, dont la fréquence augmente a partir de I’age de 50 ans

- varicelle materno-foetale (0,07% des grossesses), avec 2% de varicelle congénitale chez
les femmes infectées durant le premier trimestre, ou varicelle périnatale avec morbidité et
mortalité élevées du nouveau né.

En outre, la sévérité de la maladie varicelleuse est appréciée selon les critéres

suivants : nombre de Iésions (<50, 51-100, 101-500, >500), caractére les lésions (maculo-

papuleuse, vésiculeuse ou hémorragique), fievre >39.9°C, présence de signes systémiques.'

Chez I’adulte et le patient immunodéprimé, la sévérité de la maladie et la fréquence des

complications augmentent. )

Au Luxembourg, 97% de la population adulte est immune". Des données épidémiologiques

concernant le retentissement national de ’infection par le VZV et ses complications ne sont

actuellement pas disponibles.

La vaccination anti-varicelleuse

L’introduction aux Etats-Unis en 1995 de la vaccination universelle par le vaccin varicelleux
vivant atténué a eu un impact dramatique en diminuant la morbidité et la mortalit¢ de la
varicelle®’.

Cependant certains enfants Vaccmes avec une seule dose peuvent développer une varicelle,
dans certaines études jusque 20 %".

Cette protection insuffisante est 2 imputer & un taux d’anticorps insuffisant apres vaccination.

Le taux de 5 gp ELISA units est considéré comme protecteur10 et des études avant la mise
sur le marché avaient montré que seulement 76%"* attelgnalent cette valeur. Une deuxiéme
vaccination suscite une réponse anamnestique importante'®, protégeant ainsi les enfants qui
ont eu un échec primaire de la vaccination soit une réponse immune primaire faible.

L’OMS recommande la vaccination varicelleuse si la maladie constitue un probléme
socioéconomique et de santé publique important, et si on peut atteindre une couverture élevée
de fagon durable.



La couverture vaccinale pour le MMR au Luxembourg entre 15-18 mois étant de 95,4% en
2002 et de 96,2% en 2007, les vaccins tétravalents MMRYV constituent le moyen idéal pour
atteindre une couverture élevée en faisant les deux vaccins dans la deuxiéme année de vie.

Les vaccins

Le vaccin tétravalent disponible au Luxembourg est le :

Priorix Tetra®, fabriqué par GlaxoSmithKline Biologicals avec une bonne immunogénicité,
stable aux températures de réfrigérateur normales g2-8°), pouvant étre utilisé dés 9 mois. Ce
vaccin est utilisé en Allemagne depuis juillet 2006'°.

Pour tous les enfants au-dessus de 12 mois jusqu’a 12 ans :

Arguments en faveur de 2 vaccinations dans la deuxiéme année de vie :

e Méme avec un taux de couverture supérieur a 95% pour une seule vaccination et une
efficacité vaccinale de ’ordre de 80% seulement, la varicelle continuera a circuler si la
deuxiéme vaccination ne se fait que 4 ans plus tard.

e Ce schéma permettra de diminuer le taux de varicelle « breakthrough » qui est de 1’ordre
de 11-17% et de 2-3% par an.

e 2 MMRYV dans la deuxiéme année de vie permettront d’atteindre des taux de vaccination
plus élevés.

e Ce schéma permettra d’harmoniser partiellement notre calendrier avec le schéma de
vaccination de nos voisins (GER,B,F), en avangant le MMRYV vers 12 mois avec un rappel
MMRYV au plus t6t 4-6 semaines aprés le premier vaccin, de préférence entre 15-23 mois.

S’il y a déja des vaccinations MMR ou V, le statut vaccinal devrait étre complété en se
basant sur le tableau suivant :

Statut vaccinal Prochain vaccin Vaccin ultérieur

MMR-V

Pas de vaccin MMRV Deuxiéme MMRYV apres 4-6
semaines, de préférence entre

15-23 mois

Une vaccination MMRYV au plus tot 4-6
MMR semaines plus tard, de
préférence entre 15-23
mois

Vaccin V au plus tot 4-6
semaines plus tard

Une vaccination
MMRV

Deuxiéme MMRYV au plus
tot 4-6 semaines plus tard,
de préférence entre 15-23
mois

Un vaccin V

MMRYV au plus tot 4-6
semaines aprés le vaccin
\%

2e MMR au plus tot 4
semaines plus tard

2 MMR

1°" vaccin V apres 4-6
semaines

2° vaccin V au plus tot 4-6
semaines plus tard

2 MMR et
une vaccination V

2° vaccin V au plus tot 4-6
semaines plus tard




Le profil de sécurité de la premiére et de la deuxiéme vaccination MMRV est similaire a
celui de 1’administration concomitante de vaccins MMR et varicelle séparés, sauf en ce qui
concerne les convulsions hyperthermiques (fréquence accrue de convulsions
hyperthermiques des enfants agés entre 12-23 mois : 9/10.000 avec le MMRV comparé a
4/10.000 avec le MMR +V 5-12 jours apres la vaccination)."’

Les effets secondaires suivants, habituellement sans gravité, ont été décrits:

- réaction locale (rougeur et/ou douleur et/ou gonflement) 20%

- fievre 5-15%, dont 15% > 39.5° C

- rash fugace apparaissant 7-42 jours aprés vaccination 4-6%, sans évidence de transmission
secondaire de la souche vaccinale

- zona pouvant étre lié & une réactivation de la souche vaccinale ; I’incidence du zona dans
les populations vaccinées étudiées (enfants sains, enfants leucémiques, adultes
volontaires) est cependant 5 a 7 fois inférieure a I’incidence du zona dans les groupes
controles.

Varilrix® (GSK) a été mis sur le marché en 1998. Il s’agit d’un vaccin vivant atténué

contenant la souche vaccinale Oka (connue depuis les années 1970) lyophilisée, pouvant €tre

conservée 2 ans a une température de +2 a +8°C, hautement dosée (min 2000 PFU a

I’expiration). L administration est sous-cutanée, dans la cuisse ou dans le bras.

- Deux doses (a 4-8 semaines d’intervalle) chez tout individu non immun 4agé de 13 ans ou
plus ainsi que pour tout patient immunodéprimé. Il ne faut pas administrer du MMRV a
cette tranche d’Age si le patient a déja recu les 2 vaccinations MMR recommandées.

Les contre-indications a la vaccination anti-VZYV sont :

- Hypersensibilité a la Néomycine

Affection fébrile aigu€ (> 38,5°C)

Grossesse

Lymphocytose inférieure & 1200/ul ou déficit immunitaire T-cellulaire avec lymphopénie
CD4 inférieure a 25% de la norme pour ’4ge

Précautions: en cas de corticothérapie a haute dose (>2mg/kg ou 20 mg/j prednisone), de
traitement immunosuppresseur, d’administration d’immunoglobulines ou de dérivé sanguin
contenant du plasma, la vaccination ne sera pas réalisée durant les 4 semaines précédant et les
3 mois suivant le traitement.
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