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en Pédiatrie

Nous sommes actuellement en France au début de la phase ascendante de I'épidémie
de grippe A/HIN1v. Le nombre de cas graves pris en charge en réanimation progresse,
avec comme conséquence un nombre croissant de patients nécessitant la ventilation
mécanique voire le recours a des techniques d'oxygénation extra-corporelle (ECMO).
Dans ce contexte, la vaccination contre la grippe A/HIN1v est un élément majeur de
lutte contre la pandémie.

Que peuvent faire les anesthésistes réanimateurs pédiatriques pour participer a
la lutte contre la pandémie ?
- Ils devraient commencer par se vacciner eux-mémes et inciter les personnels
travaillant avec eux a en faire autant, respectant en cela l'ordre de priorité
nationale pour la vaccination HIN1. Cette attitude a le mérite, d'une part de
protéger contre la grippe les anesthésistes-réanimateurs et les personnels
soighants qui sont en contact avec des malades grippés, et d'autre part d'éviter
qu'eux-mémes ne deviennent la source d'infection pour les patients dont ils ont la
charge. Ces derniers sont d'ailleurs volontiers porteurs de facteurs de risque les
exposant plus que les autres a présenter une forme grave de grippe.
- Ils peuvent aussi, a l'occasion des consultations d'anesthésie, informer les
patients et leur famille des risques de l'infection grippale et les inciter a faire
vacciner les enfants qui vont &tre prochainement opérés.
- TIls peuvent également inciter leurs collegues, chirurgiens ou médecins
pratiquant des actes interventionnels sous anesthésie, a informer eux-mémes les
parents et leurs enfants des risques associés a la pandémie grippale et les inciter a
se faire vacciner pour les mémes raisons.

Les patients devant étre opérés ne figurent pas nécessairement parmi les
personnes prioritaires vis-a-vis de la vaccination HIN1. En effet, en ce qui concerne
les enfants, sont considérés par ordre de priorité :




o en priorité 1, les nourrissons agés de 6 a 24 mois avec facteurs de risque
(patients porteurs de maladie chronique respiratoire, rénale, cardiaque,
métabolique ou immunologique, drépanocytose),
en priorité 2, les enfants de 2 a 18 ans avec facteurs de risque
en priorité 3, les nourrissons agés de 6 a 24 mois sans facteur de risque
en priorité 4, les enfants de 2 a 18 ans sans facteur de risque.

Cependant, la période péri-opératoire est considérée comme une phase de dépression
immunitaire. Cette dépression immunitaire est d'autant plus marquée que la chirurgie
est lourde [1] et que les patients regoivent éventuellement des traitements
immunosuppresseurs (ex : corticothérapie). Dans ce contexte, et en I'absence méme
de tout autre facteur de risque que la chirurgie, il pourrait tre opportun d'inciter a
la vaccination ces jeunes patients qui nous sont confiés. Cette incitation forte a la
vaccination des jeunes patients chirurgicaux est renforcée par le risque de survenue
de grippe nosocomiale. Ce risque n'est pas uniquement théorique puisque les premiers
cas ont été décrits, dont au moins un a l'issue fatale. La vaccination sera proposée
pour tous les enfants a partir du 25 novembre dans les centres de vaccinations. Pour
les enfants au college ou lycée, la vaccination pourra &tre réalisée au sein de
I'¢tablissement scolaire avec I'accord de leurs parents.

Existe-t-il des arguments contre la vaccination avant chirurgie ?

L'interaction entre vaccination, systéme immunitaire, anesthésie et chirurgie est mal
connue. L'anesthésie générale et la chirurgie affectent le systeme immunitaire, avec
une baisse de I'immunité cellulaire, alors que I'immunité humorale semble peu ou pas
modifiée [2-6]. Plusieurs études in vivo et in vitro ont évalué l'impact de I'anesthésie
générale et de la chirurgie sur le systéme immunitaire [4, 7]. Une tendance a une
lymphopénie globale, caractérisée par une diminution transitoire du nombre absolu de
lymphocytes T et B, succéde a la chirurgie sous anesthésie générale chez I'enfant,
alors que peu voire aucun effet n'est observé chez le nouveau-né [8, 9]. Quoiqu'il en
soit, les populations lymphocytaires retrouvent leurs valeurs préopératoires apres
quelques heures a quelques jours [9, 10]. Les études examinant les réponses lympho-
prolifératives aprés chirurgie et anesthésie retrouvent des résultats contradictoires
chez l'enfant. La chirurgie [2, 11] et le stress psychologique [12, 13] affectent Ia
réponse immunitaire et peuvent donc jouer un rdle important dans la modulation de
I'immunité. En revanche, l'influence immuno-modulatrice propre de I'anesthésie est
mineure et fransitoire chez des patients sains [4-6, 14].

Quel est le délai a respecter entre vaccination et chirurgie ?

Il n'y a pas de réponse a cette question. L'essentiel des connaissances provient
d'études sur la vaccination contre le pneumocoque a l'occasion d'une splénectomie. La
plupart de ces études comparant l'influence du moment de la vaccination sur
I'immunogénicité vaccinale ne rapportent aucune différence selon que la vaccination
est réalisée avant, précocement aprés (J1 ou J7) ou tardivement apres la



splénectomie (J 14-28) [15-17]. Quelques études ont noté des réponses discretement
diminuées pendant la période postopératoire précoce, en terme de titre [18] ou de
capacité fonctionnelle des anticorps produits [19]. Ceci n'a cependant pas été
considéré comme une preuve suffisante pour recommander de retarder la vaccination
et la plupart des patients sont donc vaccinés au moment ou précocement apres
splénectomie [20]. Le respect d'un délai minimal, entre vaccination et chirurgie réglée,
parait judicieux pour éviter de confondre un effet secondaire lié a la vaccination et
une complication chirurgicale. Ce délai peut &tre court, car les effets secondaires
post-vaccination surviennent habituellement en 2-3 jours en cas de vaccins inertes, ce
qui est le cas du vaccin contre la grippe HIN1 utilisé en France, alors qu'il doit €tre de
2-3 semaines en cas de vaccins vivants atténués. Si le maximum d'immunité est obtenu
dans un délai de 10 a 21 jours suivant la vaccination contre la grippe HIN1, celle-ci se
développe cependant progressivement rapidement aprés l'injection et permet donc
d'obtenir une protection progressivement croissante.

Comme toujours en médecine, la décision de vacciner un enfant qui va étre
prochainement opéré repose sur une analyse du rapport bénéfice - risque. L'absence
de vaccination expose au risque de grippe postopératoire, qu'elle soit nosocomiale ou
non, favorisée par la baisse postopératoire transitaire de I'immunité, avec dans le
meilleur des cas de simples difficultés de diaghostic différentiel face a une fievre et
dans les cas plus graves, la survenue d'un syndrome de détresse respiratoire aigu. La
vaccination peut exposer a de rares complications, dont la survenue d'un syndrome de
Guillain Barré. Cependant, le risque de Guillain Barré aprés vaccination est estimé a
1/1 000.000, alors que la grippe elle-méme expose a un risque de Guillain Barré de 4 a
7 cas pour 100.000. L'analyse du rapport bénéfice risque doit également prendre en
compte un éventuel facteur limitant de la protection vaccinale qui est le délai entre
vaccination et chirurgie. Si ce dernier peut dépasser 3 jours, voire atteindre 7 jours,
alors le rapport bénéfice - risque penchera en faveur de la vaccination des patients,
ce qui ne devra pas nous affranchir de poursuivre nos efforts pour encourager la
vaccination la plus large possible du personnel soignant.

Gilles ORLIAGUET
Odile LAUNAY
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