
Impact du vaccin pneumococcique conjugué
sur les pneumopathies en pédiatrie

Impact of pneumococcal conjugate vaccine
on pneumonia in children

E. Bingen

Service de microbiologie, hôpital Robert-Debré, 48, boulevard Sérurier, 75019 Paris, France

Disponible sur internet le 16 septembre 2005

Résumé

L’analyse de l’impact d’un vaccin dans une pathologie infectieuse peut représenter un moyen indirect d’évaluer l’importance de cette
pathologie lorsque le diagnostic est difficile. En ce qui concerne le vaccin pneumococcique conjugué l’ensemble des études rapporte une
efficacité proche de 90 % (90–97 %) dans les pathologies invasives à pneumocoque de sérotypes inclus dans le vaccin chez les enfants
correctement vaccinés de moins de deux ans. Les études d’efficacité vaccinale chez les enfants de moins de deux ans suggèrent que le
pneumocoque serait responsable de plus de 30 % des pneumonies si l’on tient compte de la couverture vaccinale proche de 80 % avec le vaccin
heptavalent conjugué. En conclusion les vaccins pneumococciques conjugués ont montré leur efficacité dans la réduction des pneumonies à
pneumocoque et de la mortalité en pédiatrie.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Analysis of the impact of a vaccine for an infectious disease is an indirect approach to the evaluation of the importance of the disease when
the diagnosis is difficult. Streptocccus pneumoniae is the most important cause of severe pneumonia. Pneumococcal conjugate vaccine (PnCV)
may be used as a probe to define the burden of pneumococcal disease and better characterize the clinical presentation of pneumococcal
pneumonia. The reduction in the overall incidence of radiologically defined pneumonia. suggests that about 30% of episodes of pneumonia
are due to S. pneumoniae. Pneumococcal conjugate vaccine has high efficacy against radiological pneumonia and invasive pneumococcal
disease, and can substantially reduce the burden of diseases and improve children survival.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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Les pneumonies représentent une cause majeure de mor-
bidité et de mortalité en pathologie infectieuse pédiatrique.
Environ 50 000 cas de pneumonies à pneumocoque sont
observés par an aux États-Unis chez l’enfant [1]. Elles sont

responsables d’environ 20 % des dix millions de décès de
pneumonie dans le monde chez l’enfant [2]. L’impact d’un
vaccin pneumococcique conjugué sur les pneumonies à pneu-
mocoque est difficile à évaluer car leur diagnostic reste diffi-
cile à poser. En effet, le manque de critères ayant une bonne
sensibilité et une bonne spécificité dans le diagnostic étiolo-
gique des pneumonies est un handicap certain pour évaluer le
bénéfice d’un vaccin pneumococcique conjugué.Adresse e-mail : edouard.bingen@rdb.ap-hop-paris.fr (E. Bingen).
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Les critères cliniques utilisés pour le diagnostic des pneu-
monies bactériennes ont une bonne sensibilité (80 %), mais
une faible valeur prédictive positive (25 %) [3]. Aucun signe
clinique ne permet de différencier aisément une étiologie
virale d’une étiologie bactérienne [4], ce d’autant que l’infec-
tion virale peut précéder l’infection bactérienne. Cependant
l’âge, le tableau clinique et le contexte dans lequel elle se
situe permettent une orientation étiologique [4,5]. Avant trois
ans, les virus et le pneumocoque prédominent, après trois ans,
c’est le pneumocoque et Mycoplasma pneumoniae. La radio-
graphie thoracique a une sensibilité variable, de 75 % pour
certains auteurs [6,7] 42 à 80 % pour d’autres, et une spéci-
ficité de 42 à 100 % [8–10]. Le caractère systématisé d’un
syndrome alvéolaire radiologique typique même s’il évoque
en priorité, dans un contexte clinique, une pneumonie à pneu-
mocoque, n’est pas spécifique et peut être lié à une infection
virale ou à M. pneumoniae. À l’inverse, un aspect d’infiltrat
diffus bilatéral plus compatible avec une pneumonie virale
ou une bactérie atypique n’exclut cependant pas l’atteinte bac-
térienne pneumococcique [11–13]. Parmi les paramètres bio-
logiques l’hémoculture représente l’examen de référence qui
possède une excellente spécificité mais manque de sensibi-
lité [14]. Celle-ci n’est positive au mieux que dans 10 % des
cas [15–17]. Plusieurs raisons ont été évoquées : une faible
magnitude de bactériémie, la petite quantité de sang prélevé,
une antibiothérapie antérieure ou l’autolyse spontanée du
pneumocoque [18–21]. La biopsie pulmonaire proposée par
certains auteurs reste exceptionnellement utilisée [22]. La
sérologie réservée à des laboratoires de recherche, manque
de spécificité et n’apporte qu’un diagnostic rétrospectif. La
recherche des Ag solubles par la méthode Binax reposant sur
la mise en évidence du polysaccharide C pariétal est intéres-
sante chez l’adulte, mais moins chez l’enfant en raison du
risque de faux-positifs associé au portage. La PCR ne pos-
sède pas de sensibilité supérieure à celle de l’hémoculture en
raison de faux-positifs dans le sang [23]. Au contraire pour
d’autres auteurs cette technique aurait une bonne sensibilité
dans le diagnostic des patients sous traitement ou dans les
pneumonies non bactériémiques [14].

L’analyse de l’impact d’un vaccin dans une pathologie
infectieuse peut représenter un moyen indirect d’évaluer
l’importance de cette pathologie lorsque le diagnostic est dif-
ficile. Une telle approche a été utilisée avec le vaccin vis-à-
vis de Haemophilus influenzae sérotype b (Hib) en Gambie
et au Chili [24] où il a été observé que celui-ci prévenait 20 %
des cas de pneumonie avec une image radiographique pré-
sentant une opacité parenchymateuse [24,25], suggérant que
Hib est responsable d’une plus forte proportion de pneumo-
nies sévères qu’on pouvait le suspecter.

En ce qui concerne le vaccin pneumococcique conjugué
l’ensemble des études rapporte une efficacité proche de 90 %
(90–97 %) dans les pathologies invasives à pneumocoque de
sérotypes inclus dans le vaccin chez les enfants correctement
vaccinés de moins de deux ans [26].

Différentes études ont évalué l’impact de ce vaccin dans
les pneumonies. Ces études peuvent donc représenter une
approche indirecte de l’évaluation de la place du pneumoco-
que dans les pneumonies de l’enfant.

L’étude californienne [27] en 2000 a porté sur l’efficacité
du vaccin pneumococcique à sept valences (4, 6B, 9V, 14,
18C, 19F, 23F) conjuguées à la protéine CRM197, protéine
dérivée de l’anatoxine diphtérique administré à 2, 4, 6 et 12 à
15 mois dans les pneumonies. Dans le groupe traité il a été
observé une réduction de 11 % des consultations pour
pneumonie [27], de 33 % des pneumonies avec un diamètre
du foyer radiologique inférieur à 2,5 cm et de 73 % des
pneumonies lorsque le diamètre du foyer radiologique était
supérieur à 2,5 cm et de 87 % des pneumonies bactériémi-
ques.

L’étude de Cutts [28] en Gambie entre 2000 et 2003 a
concerné 8189 enfants de moins de un an ayant reçu trois
doses du vaccin conjugué nonavalent, comprenant les sept
sérotypes du vaccin heptavalent auxquels ont été ajoutés les
sérotypes 1 et 5, avec un intervalle d’au moins 25 jours entre
les doses par rapport à 8719 enfants dans le groupe placebo.
Dans le groupe placebo 65 % des pneumocoques isolés au
cours des épisodes invasifs appartenaient aux neuf sérotypes
du vaccin nonavalent et 48 % aux sérotypes inclus dans le
vaccin heptavalent. Dans le groupe traité, 2172 enfants ont
eu un diagnostic clinique de pneumonie dont 207 un diagnos-
tic radiologiquement confirmé. L’efficacité observée en per-
protocole du vaccin est de 7 % (IC 95 % ; 1–12) dans le groupe
d’enfants ayant eu un diagnostic clinique de pneumonie et de
37 % (IC 95 % ; 27–45) dans celui ayant une condensation
alvéolaire et ou un épanchement pleural à la radiographie [28].
En outre, ces auteurs retrouvent une réduction de 16 % de la
mortalité dans le groupe vacciné. Cette étude permet ainsi
d’évaluer la place des pneumonies dans les causes de décès
dans les pays en voie de développement.

Mahdi et al. [29] ont analysé l’efficacité du vaccin nona-
valent conjugué en Afrique du Sud dans les pneumonies chez
39 836 enfants randomisés en double insu ayant reçu le vac-
cin ou le placebo à 6, 10 et 14 semaines d’âges chez des
enfants infectés par le virus de l’immunodéficience humaine
(VIH %) et VIH H.

L’impact du vaccin dans la prévention des pneumonies
radiologiquement confirmées par une opacité parenchyma-
teuse et ou un épanchement pleural est de 25 % [IC 95 % ;
4,40] chez les enfants VIH H et de 8 % [IC 95 % ; -15,27]
chez les enfants VIH %. Elle est de 50 % dans les pneumo-
nies bactériémiques. Cette étude suggère par ailleurs que seul
37,8 % des patients avec une pneumonie à pneumocoque pré-
sentaient une image radiologique à type de consolidation
alvéolaire. Bien qu’un délai entre la survenue clinique et les
images radiologiques de pneumonie puisse expliquer ce para-
doxe, il semble bien que bon nombre de pneumonies à pneu-
mocoque n’aient pas de traduction radiologique à type de
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consolidation alvéolaire. La fréquence élevée de surinfec-
tions à pneumocoque au cours des pneumonies virales (31 %)
[30] a été associée au faible apport de l’imagerie dans la dis-
tinction entre une étiologie virale et une étiologie bacté-
rienne [11–13].

Une étude plus récente de Black [31] aux États-Unis en
2002 avec le vaccin heptavalent conjugué administré à 2, 4,
6 et à 12–15 mois montre en analyse perprotocole dans le
groupe traité une diminution de 4,3 % [95 % IC ; -3,5, 11,5]
des pneumonies définies par des critères cliniques et de 20 %
[95 % ; 4,4, 34] des épisodes de pneumonies avec une radio-
graphie présentant une consolidation alvéolaire et ou avec
empyème [31].

Globablement, la responsabilité de S. pneumoniae a été
retrouvée dans 13 à 28 % des pneumonies lorsque le diagnos-
tic était porté par l’hémoculture, par les antigènes solubles
sériques ou urinaires et, dans les pays nordiques, par des étu-
des sérologiques ou même des ponctions pulmonaires [22].
Les études d’efficacité vaccinale chez les enfants de moins
de deux ans soulignent la faible spécificité associée au dia-
gnostic clinique de pneumonie bactérienne et suggèrent que
le pneumocoque serait responsable de plus de 30 % des pneu-
monies si l’on tient compte de la couverture vaccinale proche
de 80 % avec le vaccin heptavalent conjugué.

Cependant, l’absence de corrélation satisfaisante entre les
images radiologiques et la nature du micro-organisme
responsable (bactérie ou virus) peut sous-estimer l’efficacité
du vaccin pneumococcique conjugué. Madhi et al. ont asso-
cié l’imagerie à l’étude de la CRP et de la procalcitonine
(PCT). L’efficacité du vaccin en présence d’une radiographie
avec opacité compatible avec une pneumonie bactérienne
associée à une CRP supérieure à 120 mg/l est de 38 % et de
46 % avec une PCT supérieure ou égale à 5 ng/ml. L’asso-
ciation d’une CRP supérieure ou égale à 120 mg/l et d’une
PCT supérieure ou égale à 5 ng/ml a montré une réduction de
64 % des pneumonies lorsqu’il existait une radiographie com-
patible [32]. L’utilisation de marqueurs de l’inflammation per-
met d’augmenter la spécificité car l’impact du vaccin devient
ainsi proche de celui obtenu dans les pneumonies bactérié-
miques.

En conclusion les vaccins pneumococciques conjugués ont
montré leur efficacité dans la réduction des pneumonies à
pneumocoque et de la mortalité en pédiatrie.
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