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Chaque année, des milliers d’enfants partent de France pour se
rendre en milieu tropical. Dans ces pays, les conditions cli-

matiques, les risques spécifiques et l’hygiène précaire les exposent
à de nombreux agents infectieux, pour certains évitables par la vac-
cination (1).

Ainsi, au cours de la consultation de l’enfant voyageur, il
faut s’assurer que le calendrier vaccinal français est à jour, et si tel
n’est pas le cas, effectuer un rattrapage vaccinal ; ensuite, on
conseille les vaccins adaptés à la situation épidémiologique et aux
conditions du voyage, selon les recommandations actualisées
annuellement (2).

Diverses difficultés rendent compte d’une sous utilisation
de certains vaccins, dits négligés. Une enquête prospective
(PMIEV), effectuée en 2005 auprès d’une cohorte de 193 enfants
suivis dans des centres de protection maternelle et infantile (PMI)
de la région parisienne et voyageant en région tropicale ou
subtropicale, a permis de mesurer la réalité de ce problème en les
comparant à un groupe contrôle, constitué de 178 enfants non
voyageurs (SorgeF et al., données personnelles).

Vaccins du calendrier français

Certains vaccins, obligatoires ou recommandés, sont
administrés à la majorité des enfants en France, selon les
recommandations du calendrier vaccinal actualisées chaque année
(3) :

- La vaccination associée contre la diphtérie, le tétanos et
la poliomyélite (DTPolio) est administrée en France à une grande
proportion d’enfants, d’après les enquêtes effectuées à 24 mois :
entre 2001 et 2004, la couverture vaccinale était comprise entre 96
et 98 % pour 3 doses de vaccin DTPolio, et entre 88 et 90 % pour
trois doses et un rappel. Pour la composante coquelucheuse, ces
couvertures étaient respectivement de 97-98 % et de 87-90 % (4).
La couverture vaccinale pour le vaccin vis-à-vis des infections à
Haemophilus influenzae b (3 doses plus rappel) chez les enfants de
2 ans était de 87 % en 2004 (4).

Dans l’enquête PMIEV, les taux de couverture DTCPolio
Hib étaient équivalents dans le groupe des enfants voyageurs (87%)
et dans le groupe contrôle (89%), et similaires à celui des enfants
de 24 mois au plan national.
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- La couverture vaccinale vis-à-vis de la première dose du
vaccin rougeole-oreillons-rubéole à 24 mois était de 87 % en 2004
(4). Dans l’enquête PMIEV, les taux de couverture étaient
significativement plus élevés chez les enfants voyageurs que chez
les enfants non voyageurs (95 % versus 85 %, p <0,002) (Sorge F
et al., données personnelles).

Il n’en est pas de même pour d’autres vaccins, pourtant
particulièrement importants pour les enfants qui voyagent en pays
« tropical ».

Vaccination contre l’hépatite B

Le virus de l’hépatite B circule très largement en milieu
tropical (Fig. 1). Parmi les pays de destination les plus fréquents,
on compte :

- des pays de haute endémie (séroprévalence d’au moins un
marqueur supérieure à 60 % ou de l’antigène HBs (Ag HBs)
compris entre 8 et 15 %) : Afrique tropicale, Asie du Sud-Est,
Chine. L’infection y survient surtout chez les nouveau-nés et les
enfants.

- des pays ou régions de moyenne endémie (tous marqueurs
compris entre 10 et 60 %, Ag HBs compris entre 2 et 7 %) : Europe
de l’Est, Russie, Bassin méditerranéen, Moyen-Orient, zone
Caraïbe, Amérique du Sud. L’infection y survient chez les adultes
jeunes, les adolescents et les enfants.

Les recommandations de vaccination concernent tous les
enfants avant l’âge de 13 ans et tous les voyageurs adultes vers les
pays de moyenne ou de forte endémie. Le risque doit être évalué
au cas par cas par le médecin vaccinateur en fonction de la durée
et des conditions du voyage, du type d’activités et d’éventuels
risques iatrogènes.

Malheureusement en France, la couverture vaccinale reste
faible. Par exemple en 2004, les données de couverture vaccinale
obtenues par l’analyse des certificats de santé des nourrissons de
24 mois montraient une couverture à 29 %, malgré une
recommandation de vacciner tous les nourrissons (4). Les familles
sont souvent réticentes, les rumeurs à propos des effets
indésirables de cette vaccination circulant toujours, de même que
les réticences médicales dès qu’un cas familial de démyélinisation
est connu.

Et pourtant, en décembre 2005, les Centres de contrôle des
maladies (CDC) d’Atlanta ont rejeté une association causale entre
vaccination hépatite B et sclérose en plaques (5). En 2007, les
résultats de deux études menées sur la cohorte française KIDSEP

(évaluant le risque de survenue d’un premier épisode
démyélinisant central ou d’une SEP ainsi que les risques de
rechute d’épisode de démyélinisation après vaccination contre le
VHB chez 356 enfants suivis de 1994 à 2003 pour un premier
épisode de démyélinisation) vont aussi dans le sens d’une absence
d’association entre vaccination contre l’hépatite B et sclérose en
plaques (6, 7).

Dans l’enquête PMIEV, le taux moyen de couverture
contre l’hépatite B était significativement supérieur dans le
groupe des enfants voyageurs (92 %) à celui du groupe contrôle
(83 %) (p<0,02). Ils étaient tous deux beaucoup plus élevés que
ceux des enfants de 24 mois à l’échelle nationale (29 %). Cela
montre d’une part, que le voyage crée une opportunité pour
mettre à jour la vaccination contre l’hépatite B, et d’autre part
qu’une forte motivation médicale, comme c’est le cas dans les
PMI d’Ile de France, a un impact très positif vis-à-vis de cette
vaccination.

Vaccination contre les infections invasives à pneumocoque

Streptococcus pneumoniae est le premier agent des
infections respiratoires aiguës et des méningites chez l’enfant de
moins de 5 ans dans les pays tropicaux.

En France, la recommandation de vacciner tous les
enfants de moins de deux ans avec le vaccin heptavalent conjugué
est récente (2006), de même que son remboursement généralisé. Du
fait du caractère récent des recommandations, il n’y a pas de
données de couverture vaccinale pour le vaccin contre les
infections invasives à pneumocoque, mais les données indirectes
montrent que les ventes aux pharmacies progressent de façon rapide,
augmentant d’environ 60 % entre 2004 et 2006 (4). La proportion
des enfants visés par les recommandations et qui avaient reçu une
primovaccination complète (3 doses) a été estimée à 27 % à l’âge
de 6 mois en 2004 (8), à 44 % entre 6 et 12 mois en 2006 (9) et à
56 % entre 6 et 12 mois en 2007 lors de trois enquêtes réalisées
auprès d’un échantillon de parents (10).

Dans l’enquête PMIEV, le taux de couverture contre les
infections invasives à pneumocoque du groupe des enfants
voyageurs (95 %) était plus élevé que celui du groupe contrôle (91
%), mais de façon non significative. Là encore les chiffres sont très
élevés par rapport à ceux des enfants à l’échelle nationale (56 % à
6-12 mois), témoignant de la forte adhésion des parents aux
propositions de vaccin des médecins des PMI d’Ile de France.

Même si l’éventail des sérotypes de ce vaccin ne couvre pas
tous ceux rencontrés dans les pays du Sud (en particulier, les
sérotypes 1 et 5), on ne saurait trop recommander de vacciner tous
les enfants de moins de deux ans, en particulier ceux qui voyagent.

Vaccination par le BCG

Toutes les zones tropicales ont une incidence élevée pour la
tuberculose, ainsi que le montre la figure 2. Rappelons que l’incidence
en France est de 8,5 pour 100 000 habitants en 2006 (11).

La France a suspendu l’obligation vaccinale pour les
enfants et adolescents en 2007, avec recommandation forte de
vacciner tous les enfants à risque élevé de tuberculose, dont font
bien entendu partie les enfants voyageant vers des pays
d’incidence élevée. De plus, depuis début 2006, la vaccination par
multipuncture, plébiscitée par le corps médical, a été remplacée
par la technique par voie intradermique, plus difficile à réaliser.
Les données de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
l’Evaluation et des Statistiques (DREES) montraient des
couvertures vaccinales des enfants de 24 mois stables à 84 % entre
2001 et 2004, lorsque l’obligation avait encore cours (4). Aucune
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Figure 1. Prévalence de l’hépatite B dans le monde en 2004
(Source : http://www.who.int/diagnostics_laboratory/evaluations/en/hep_B_rep2.pdf )
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donnée n’est disponible depuis la suspension de l’obligation
vaccinale, mais on assiste déjà à une baisse très importante de la
réalisation de ce vaccin.

Dans l’enquête PMIEV effectuée en 2005, les taux de
couverture du BCG étaient presque identiques dans le groupe des
enfants voyageurs (98 %) et dans le groupe contrôle (96 %), et
sensiblement plus élevés que celui des enfants de 24 mois à l’échelle
nationale (84 %). Ces chiffres témoignent une fois encore de
l’implication forte des médecins de PMI d’Ile de France.

Il faut insister sur la vaccination précoce des enfants amenés
à voyager en pays endémiques.

D’autres vaccins sont disponibles contre des maladies
acquises pendant l’enfance, mais ne sont pas inclus dans le calendrier
vaccinal français (3). Ainsi, la vaccination contre les infections à
Rotavirus, certes utile chez le petit nourrisson voyageant ou non mais
de coût très élevé, et la vaccination contre la varicelle, non indiquée
chez l’enfant en France, sont peu pratiqués et ne sont pas considérés
comme des vaccins négligés compte tenu de l’absence de
recommandations françaises spécifiques pour l’enfant voyageur (2).

Vaccins du voyage

D’autres vaccinations sont conseillées du fait des risques
infectieux spécifiques du voyage. Cependant, divers obstacles
expliquent une sous-utilisation de trois d’entre elles.

Vaccination contre l’hépatite A
L’hépatite A n’est pas toujours une maladie bénigne. On

considère que 0,1 % des hépatites ictériques sont sévères et que
l’hépatite A est la première cause d’hépatite fulminante chez l’enfant
dans le monde.

L’extrême fréquence des formes anictériques, donc
méconnues chez l’enfant, favorise les contaminations intrafamiliales.
Les formes ictériques se voient chez moins de 5 % des enfants de
moins de 3 ans et chez moins de 10 % des enfants de moins de 5 ans.

Dans tous les pays européens, on assiste à la baisse de
l’endémicité de l’hépatite A ainsi qu’à une élévation de l’âge de
l’infection. En France, en 1977, 50 % des militaires de l’âge de 20
ans avaient des anticorps contre l’hépatite A et en 1997 seulement
11 % en avaient (12).

Cette modification concerne toutes les couches sociales. En
effet, dans les années 80, les jeunes enfants issus d’une famille
récemment immigrée en France avaient trois fois plus d’anticorps
anti-VHA que les enfants métropolitains à âge égal (12). Cette
différence s’estompe considérablement. En Hollande, en dix ans,
l’incidence de l’hépatite A chez les enfants issus de l’immigration
a rejoint celle des enfants de familles européennes (13). Les
épidémies d’hépatite A observées en Hollande en septembre et
octobre chez des personnes n’ayant jamais quitté le pays,
provenaient dans la grande majorité des cas de contaminations par
des patients d’origine turque ou marocaine de retour de leur pays.
Dans plus de 60% des cas, ces patients étaient des enfants dont
l’hépatite A était anictérique ou pauci-symptomatique (14).
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Figure 4. Prévalence de la typhoïde dans le monde (20).

Figure 3. Prévalence de l’hépatite A dans le monde. (Source : logiciel
Tropivac®, Laboratoires SmithKline Beecham, avec l’autorisation du DrY. Le
Normand).
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Figure 5. Prévalence de la rage dans le monde en 2006.
(Source : http://www.who.int/rabies/rabies_maps/en/).
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Figure 2. Tuberculose dans le monde : taux d’incidence déclaré en 2005.
Source: http://www.who.int/tb/publications/global_report/2007/results/en/index.html
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Les zones à risque concernent tous les pays tropicaux (figure
3), notamment l’Afrique du nord et l’Afrique noire où à l’âge de 20 ans,
90 à 100% des résidents sont porteurs d’anticorps anti-VHA. En
Espagne, en Italie du sud et au Portugal, le pourcentage de sujets ayant
fait une hépatiteA avant 20 ans est souvent de l’ordre de 50% (15). Les
CDC d’Atlanta recommandent cette vaccination pour tous les
voyageurs à destination de tous les pays du sud de l’Europe (16).

Le vaccin est un vaccin viral entier inactivé. L’Havrix®
720, c’est-à-dire dans la posologie pédiatrique, est indiqué à partir
de l’âge de 1 an. La vaccination consiste en l’administration d’une
seule dose, suivie d’un rappel six à dix huit mois plus tard, par voie
intramusculaire. Pour beaucoup d’experts, il s’agit d’une
immunité définitive.

Il existe un vaccin combinant la vaccination contre
l’hépatite B et contre l’hépatite A : Twinrix enfant® (360 unités
Elisa de virus de l’hépatite A et 10 µg d’Ag HBs par dose). Le
schéma vaccinal chez l’enfant de moins de 15 ans comporte trois
doses, les deux premières à un mois d’intervalle, la troisième au
moins cinq mois après la deuxième. Il n’est donné que lorsque les
deux vaccinations sont indiquées.

Le vaccin contre l’hépatite A est un vaccin très
immunogène. On sait qu’une seule dose protège dans plus de 90%
des cas.

La vaccination contre l’hépatite A devrait être proposée aux
voyageurs de toutes les tranches d’âge, mais surtout au jeune enfant
voyageur, pour le protéger lui-même ainsi que les adultes chez qui le
risque d’hépatite grave est plus élevé. On sait maintenant que les règles
d’hygiène (lavage des mains, précautions vis-à-vis de la consommation
des boissons, des légumes et des fruits, etc.) sont insuffisantes et que
la prophylaxie par immunoglobulines totales protège très mal, au prix
d’injections répétées, chères et douloureuses.

La vaccination contre l’hépatite A est trop peu pratiquée tant
chez l’adulte que chez l’enfant voyageur (17), essentiellement pour
des raisons financières qui en limitent l’utilisation notamment pour les
familles de migrants (une dose coûte environ 40 €). Dans l’enquête
PMIEV, elle était proposée à 39% des enfants voyageurs à risque, et
n’était réalisée que chez 17% d’entre eux. Dans les familles voyageant
régulièrement, un étalement des vaccins rendrait sa réalisation plus
supportable financièrement, en attendant son remboursement que les
professionnels de santé appellent de leurs vœux.

Vaccination contre la fièvre typhoïde

La fièvre typhoïde est une maladie d’importation dans 75
à 80 % des cas en France (80 cas annuels) (18) comme aux Etats
Unis (200 cas annuels) (19), prédominant chez les enfants après 5
ans et chez les voyageurs au retour d’Inde (Fig. 4) (20). Chez
l’adulte en France, c’est après le paludisme la deuxième cause de
décès d’origine infectieuse au retour des tropiques (21). Un
problème important est la prévalence élevée de souches
multirésistantes de Salmonella enterica sérotype Typhi, agent
prépondérant de la typhoïde, qui est source de difficultés
thérapeutiques (20).

La vaccination est indiquée au cours de séjours prolongés,
voire courts pour certains (22), dans des pays où les conditions
d’hygiène sont précaires. Les seuls vaccins disponibles en France
sont des vaccins polyosidiques : Typhim Vi® et Typhérix®. Une
injection, à réaliser au moins quinze jours avant le départ, confère
une protection d’environ trois ans. L’enfant peut être vacciné à partir
de l’âge de 2 ans. Il faut noter qu’elle protège seulement contre S.
typhi mais ne protège pas contre les 2500 autres sérotypes de
salmonelles, et notamment contre S. paratyphi. Dans l’enquête
PMIEV, seuls 12,5 % des enfants voyageurs à risque et âgés de plus
de 2 ans en ont bénéficié alors qu’elle avait été proposée à 45 %

d’entre eux, ce qui rend compte d’une large sous-utilisation,
probablement pour la même raison (financière, une dose coûtant
environ 30 €) que pour le précédent vaccin. Les mêmes mesures
évoquées pour la vaccination contre l’hépatite A pourraient
améliorer sa réalisation chez l’enfant voyageur.

Vaccination préventive contre la rage

Chaque année, 40 000 à 70 000 décès dus à la rage sont
notifiés dans le monde, la plupart en Asie du Sud-Est, péninsule
indienne notamment (figure 5). Mais il existe une très probable sous-
notification, notamment en Afrique du Nord et Afrique noire où les
zones périurbaines ne sont pas épargnées (23). Ainsi, en Tanzanie,
on estime à 100 le nombre de décès pour un cas notifié. Cette
proportion est de 6 pour un cas déclaré dans une enquête récente
au Sénégal (24). Une étude au Malawi chez les enfants admis pour
encéphalite a montré que la rage représentait 10,5 % des décès, et
qu’elle n’avait pas été suspectée cliniquement, en l’absence
d’hydrophobie, chez 29 % d’entre eux (25). Un décès par
encéphalite rabique a été rapporté récemment en France chez un
garçon de 3 ans non vacciné, ayant joué avec un chien au Gabon
sans avoir été mordu (26).

L’indication de la vaccination préventive va dépendre de
l’accessibilité au vaccin curatif après une morsure, c’est-à-dire de
la proximité d’une grande ville. La vaccination préventive a trois
avantages : elle suffit à protéger en cas d’exposition mineure passée
inaperçue (cas fréquent des enfants qui jouent avec un chien sans
se faire mordre), dans les expositions avérées, elle dispense des
gammaglobulines (problème de leur disponibilité et de leur qualité
dans les pays en développement) et elle réduit de cinq à deux le
nombre d’injections à pratiquer dans la vaccination curative en cas
d’exposition.

Deux vaccins sont actuellement disponibles (vaccin
rabique Pasteur® et Rabipur®).

La vaccination préventive consiste en trois injections, à J0,
J7 et J 21 ou J28, avec un rappel un an plus tard, et elle confère
une protection d’une durée de cinq ans. Il n’existe pas de contre-
indication liée à l’âge. Le vaccin actuel, cultivé sur cellules Vero,
est bien supporté. Les problèmes sont son coût élevé (une dose
coûte environ 40 €) et son indication. Il est utile de le conseiller
quand l’enfant va vivre dans une région de haute endémicité et
qu’il risque d’être en contact avec des animaux enragés. Il faut
donc bien peser les indications et beaucoup de voyages ne le
justifient pas. Par contre, un séjour prolongé, ou dans des zones
isolées doit le faire recommander. Des vaccins et des
immunoglobulines contre la rage sont disponibles dans les
pharmacies des grandes villes du Tiers-monde, mais leur qualité
et leur accessibilité ne peuvent être garanties et la maladie est
toujours mortelle. Dans l’enquête PMIEV, la vaccination
antirabique a été proposée à un seul enfant voyageur, alors que 81
partaient plus de deux mois dans un pays à risque. Cette
constatation souligne la méconnaissance de son indication
préventive par les praticiens et une sous-estimation du risque, tant
par les professionnels de santé que par les familles.

Ainsi, le risque rabique est bien une réalité pour l’enfant
voyageur, qui doit faire l’objet d’une information systématique et
conduire selon l’estimation du risque à une vaccination préventive.
Il faut dans tous les cas recommander que l’enfant ne touche ni ne
joue avec aucun animal inconnu, chien, autre canidé ou mammifère
sauvage, même apprivoisé (rongeurs divers, singes, ...).

En conclusion, il nous semble très important de souligner
la nécessité d’améliorer l’information et l’accessibilité vis-à-vis
de ces vaccins trop souvent négligés en France chez l’enfant
voyageur.
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