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INTRODUCTION

L’état d’immunodépression chez les enfants
infectés par le VIH les rend plus vulnérables aux
infections, et rend, de ce fait, primordiale la pro-
tection vaccinale contre les maladies infantiles.

Il est cependant légitime de se demander si
cet état d’immunité affaiblie n’altérerait pas le
principe même de la vaccination : la stimulation
de l’immunité protectrice par des agents antigé-
niques.

Il est actuellement bien démontré que certains
des risques infectieux auxquels ces enfants sont
confrontés peuvent être prévenus, en l’absence
de traitement efficace, par des vaccins adminis-
trés selon les schémas habituels ou modifiés
selon le risque de contage et le degré d’immu-
nodépression du sujet.

A priori, des risques vaccinaux plus impor-
tants existent lors de l’administration d’un vac-
cin à un sujet infecté par le VIH : d’une part, la
possibilité d’une augmentation de la réplication
du virus et, donc, de la charge virale en réponse
à la stimulation antigénique vaccinale, et d’autre
part, le risque d’une moins bonne réponse vacci-
nale. Les vaccins à germes inactivés, inertes ou
tués seraient sans danger pour l’hôte. Les vac-
cins réalisés à base de germes vivants atténués
sont quant à eux susceptibles de présenter des
effets indésirables graves : infection vaccinale

échappant au contrôle immunitaire de l’enfant
infecté.

Nous proposons de passer en revue les diffé-
rents vaccins de l’enfant, classiques et moins
classiques, tout en nous questionnant sur : 

1. Leur efficacité sur un terrain d’immuno-
suppression;

2. Le risque d’effets secondaires mineurs ou
majeurs, en particulier avec les vaccins vivants
atténués;

3. L’influence éventuelle de la stimulation
vaccinale sur l’évolution de l’infection pédia-
trique par le VIH.

VACCINS CLASSIQUES

VACCINATION CONTRE LA DIPHTÉRIE, LE TÉTANOS, LA

COQUELUCHE (DTC) :

Les anatoxines diphtériques et tétaniques sont
généralement administrées par vaccin combiné
trivalent avec une des deux formes du vaccin
contre la coqueluche (à cellules entières tuées,
(Pw) ou acellulaire, (Pa)).

Les données cliniques dont nous disposons
actuellement sur l'inoculation du vaccin DTC
aux nourrissons et enfants infectés par le VIH
révèlent :

- l'innocuité du vaccin (1,2) hormis une pro-
portion élevée d'effets secondaires mineurs
(fièvre 62%, réaction locale 40%, période
léthargique 18%), après les premières doses
dans les séries africaines (2).

- une efficacité clinique qui serait bonne (3,4),
des taux d'anticorps protecteurs individuels éle-
vés pour la diphtérie et le tétanos respectivement
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bénéfice vaccinal. En outre, un risque de complications graves
est possible après administration du BCG chez des enfants
sévèrement immunocompromis; ce vaccin ne sera donc pas
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Les avantages de la vaccination contre la rougeole et la polio-
myélite dépassent largement les faibles risques post-vaccinaux
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harmless and efficacious in those children. The World Health
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recommandations. Nevertheless, the HIV related immunosup-
pression reduces the vaccination benefits. Moreover, serious
complications are possible after BCG-vaccine administration in
seriously immunocompromised children. Therefore, children
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The benefits of anti-poliomyelitis and anti-measles vaccination
markedly exceed the low post-vaccination risk reported among
these children.
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(2,5), modérément élevée (48 %) pour la coque-
luche (6).

- qu’aucune augmentation de la charge virale
n'est signalée après vaccination contre le tétanos
(7). 

L'utilisation du vaccin DTC est donc recom-
mandée selon les schémas habituels du pro-
gramme élargi de vaccination (8,4,9). 

VACCINATION CONTRE LA POLIOMYÉLITE

On dispose d'un vaccin injectable à base de
virus inactivés au formol (VPI) et d'un vaccin oral
à base de virus vivants atténués (VPO). L’utilisa-
tion du VPI sera privilégiée par rapport à celle du
VPO en raison de la possibilité avérée (risque glo-
bal = 1 cas pour 2,4 millions de doses) de réver-
sion du virus de départ vers la virulence par
apparition de mutations spontanées lors de la pré-
paration des stocks de vaccin oral (10), ceci pou-
vant dès lors conduire à une polio vaccinale
(paralysie). Cependant, dans les pays en voie de
développement (PVD), où le risque d'infection
naturelle est élevé, le VPO demeure utilisé
(2,4,11) avec des taux d'anticorps protecteurs
chez 95 % des enfants (11) On a, de plus, constaté
que lorsqu'il est administré aux enfants atteints du
sida, les complications post-vaccinales survien-
nent très rarement (1, 11). Le VPO offre égale-
ment les avantages d’être administré par voie
orale et d’assurer une meilleure couverture vacci-
nale. En revanche, le VPO n’est plus utilisé dans
les pays industrialisés; on lui préférera le VPI
dans cette indication (1, 8, 9).

HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE TYPE B (HIB) 

Les enfants infectés par le VIH présentent une
grande susceptibilité de développer une compli-
cation grave de l’infection par Hib (méningite
bactérienne, maladies invasives); il est donc
important de vacciner contre ce germe (3,12-
14). Il entre ainsi dans les recommandations vac-
cinales du Conseil Supérieur d’Hygiène
Publique Français (CSHPF) et de l’Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP,
Etats-Unis), aussi bien chez l’enfant infecté
asymptomatique que symptomatique (tableau I)

La réponse aux premières doses de vaccin
chez les enfants infectés par le VIH s’accom-
pagne d’une élévation satisfaisante des titres
d’anticorps protecteurs (15).

Ces taux d’anticorps varient au cours de l'évo-
lution de l'infection par le VIH : élevés lorsque
les patients sont asymptomatiques et immuno-
compétents (taux de lymphocytes CD4 >
400/mm3), ils baissent ensuite selon la sévérité
de l'infection à VIH (16).

Il reste encore à évaluer la durée de protection
vaccinale au-delà de 2 ans, ainsi que la nécessité
de ré-immunisations par doses supplémentaires
de vaccin. (17,18).

VACCINATION CONTRE LE VIRUS DE L'HÉPATITE B
(VHB)

Il s’agit de vaccins recombinants constitués
de l’antigène de surface du VHB (AgHbs) pro-
duit dans des clones de levure. Le vaccin est
administré par voie IM. 

La recommandation vaccinale contre le VHB
stipule que :

a) Chez le nourrisson VIH + asymptomatique,
les recommandations du Conseil Supérieur
d'Hygiène Publique de France (CSHPF) et de
l’Advisory Committee for Immunization Prac-
tices (ACIP) préconisent l’administration de 3
doses vaccinales : à la naissance, à 1 puis à 6
mois (tableau I). (19) :

b) La réponse vaccinale paraît acceptable. En
effet, une étude portant sur l’immunogénicité
d’un vaccin DNA recombinant anti-virus de
l’hépatite B chez des nouveaux-nés et enfants
nés de mères infectées par le VIH aboutit aux
conclusions suivantes : 

- sur la cohorte de 118 nouveau-nés, suivis
pendant 11 mois, 95 perdirent leurs Ac anti-HIV
et dans ce groupe 94,2 % de ceux qui complétè-
rent l’étude, répondirent à la vaccination. Des 23
enfants restés VIH-positifs, 17 terminèrent le
suivi dont 7 produisirent des Ac anti-VIH (20).

c) L’efficacité du vaccin anti-hépatite B fut
également évaluée chez 19 nouveau-nés de mère
VIH +; après une administration à la naissance,
une séroconversion fut relevée chez les 13
enfants dont les anticorps anti-VIH disparurent,
contre 1 séroconversion dans le groupe des 5
enfants infectés par le VIH ; les 4 enfants non
réactifs de ce groupe développèrent rapidement
tous les signes du SIDA. Les nouveau-nés infec-
tés par le VIH sont donc peu répondeurs au vac-
cin contre l’hépatite B (21).

d) Les enfants nés de mère VIH-positive et
AgHbS-positive doivent recevoir des immunoglo-
bulines hyperimmunes dirigées contre le VHB
dans les 12 premières heures après la naissance,
conjointement à la première injection vaccinale. Il
est recommandé que tous les enfants nés de mère
infectées par le VHB soient vaccinés dès la nais-
sance, quel que soit le statut de l'antigène. On sait
en effet que la réapparition de l'antigène est pos-
sible au cours de l'évolution de l'infection à VIH,
entraînant un risque de contamination pour l'en-
tourage. Toutefois, les études réalisées montrent
que, si l'immunogénicité du vaccin contre le VHB
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est réduite dans la période néonatale chez les
enfants infectés par le VIH, celle-ci peut être res-
taurée efficacement en doublant la dose pédia-
trique fréquemment employée (22,23).

VACCINATION CONTRE LA ROUGEOLE

Le vaccin anti-rougeoleux est un vaccin vivant
atténué. Il est normalement contre-indiqué dans
les déficits immunitaires. Cependant, le risque
important lié à la rougeole chez les sujets VIH +
ainsi que l’observation clinique montrant que son
administration ne s’est pas accompagnée d’un
risque accru d’effets secondaires chez l’enfant
VIH+ présentant une immunodépression, voire
des symptômes (24,25), font que ce vaccin reste
prescrit chez ces enfants. 

L'effet bénéfique de l'emploi d'un traitement
antirétroviral sur l’efficacité vaccinale, consi-
déré comme possible pour certains (26), ne
serait pas clair pour d'autres en raison du faible
nombre de cas étudiés (27). 

Différentes séries (28-31) comparant la
réponse vaccinale chez des enfants infectés par
le VIH et chez des enfants sains, montrent
qu’une réponse sérologique satisfaisante est
obtenue dans la majorité des cas chez les enfants
VIH +, même si celle-ci est quantitativement
moins importante, et qu’un nombre moindre de
sujets sont répondeurs. Avec le temps, on
constate également une baisse plus rapide du
taux d’anticorps protecteurs chez les enfants
infectés par le VIH.

VIH : VACCINS CHEZ L’ENFANT
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Vaccins Enfants VIH positifs (asymptomatiques) Enfants avec sida clinique
(symptomatique)

OMS CSHPF ACIP OMS CSHPF ACIP

BCG Recommandé Recommandé Contre-indiqué CI CI CI
(selon risque (selon risque (CI)
de contage) de contage)

Diphtérie Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé
Tétanos (3 doses à 2,3
Coqueluche puis 4 mois)
(DTC)

Haemophilus
influenzae type B Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé

(association possible 
avec le DTC, 1 rappel 
à 14 mois ).

Poliomyélite Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé
(VPI, VPO) (VPI) (VPI) (VPI, VPO) (VPI) (VPI)

Rougeole Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé CI si déficit CI si déficit
(2 doses : à 6 (2 doses, à 10 immunitaire immunitaire
puis à 9 mois) puis à 12 mois ) sévère sévère

association possible (CD4<100/mm3) (CD4<100/mm3)
avec ROR chez 
les enfants 
non vaccinés

Oreillons, Possible en Possible en association CI si déficit CI si déficit
Rubéole association avec avec ROR chez immunitaire sévère immunitaire 

ROR chez les enfants les enfants non sévère sévère
non vaccinés. vaccinés (CD4<100/mm3)I (CD4<100/mm3)

Virus de l’hépatite B Recommandé Recommandé Recommandé
(3 doses : à la (3 doses : à la
naissance et à 1 naissance et à
puis à 6 mois ). 1 puis à 6 mois)

Pneumocoque Recommandé Recommandé Recommandé Recommandé
(âge > 24 mois) (âge > 24 mois) (âge > 24 mois) (âge > 24 mois)

Grippe Non recommandé Recommandé Non recommandé Recommandé
(âge > 6 mois ) (âge > 6 mois)

Abréviations : OMS-Organisation Mondiale de la Santé ; CSHPF- Conseil Supérieur d’Hygiène Publique ( France) 
ACIP-Advisory Committee Practice ( Etats-Unis ) ; ROR- vaccin oreillons, rougeole et rubéole ; VPO- vaccin antipoliomyélite oral ; VPI- vaccin antipoliomyélite
inactivé.

TABLEAU I : ATTITUDES VACCINALES CHEZ LES ENFANTS INFECTÉS PAR LE VIH SELON LES ORGANISMES SANITAIRES OFFICIELS



La littérature ne rapporte que huit cas de rou-
geole chez des enfants infectés par le VIH, préa-
lablement vaccinés contre cette maladie (2,32).

La précocité de la survenue de la rougeole dans
les PVD avait incité à pratiquer la vaccination
antirougeoleuse à 6 mois, avec idéalement une
seconde dose à 12 mois (2,33) contrairement aux
pays industrialisés où celle-ci est pratiquée plus
tardivement, en général à partir de 12 mois (2, 3).
Après l'âge de 12 mois, la réponse protectrice en
anticorps antirougeoleux est souvent médiocre
chez les enfants infectés par le VIH 1 et la période
idéale de vaccination est comprise entre 6 et 12
mois (26). D’autres arguments sont en faveur
d’une vaccination précoce : la réduction du trans-
fert passif d’anticorps anti-rougeoleux lié au
risque accru de prématurité, ainsi que l’altération
de l’immunité anti-rougeoleuse chez la mère
infectée par le VIH, rendant de ce fait le nourris-
son plus rapidement vulnérable à cette maladie. 

Chez les patients infectés par le VIH et symp-
tomatiques, l’attitude diffère entre pays indus-
trialisés et pays en voie de développement : dans
les PVD où cette maladie est endémique, le vac-
cin contre la rougeole est indiqué par l'OMS (3)
(4) quel que soit le stade clinique ou immunolo-
gique, alors que dans les pays occidentaux, 
un déficit immunitaire sévère (taux de
CD4<100/mm3) représente une contre-indica-
tion à la vaccination (34,35).

Vaccination contre la tuberculose :

La tuberculose demeure un important pro-
blème de santé publique dans le monde malgré
une couverture vaccinale par le bacille de Cal-
mette-Guérin (BCG), particulièrement élevée
grâce aux bons résultats obtenus par le Pro-
gramme Elargi de Vaccinations (PEV) et la pos-
sibilité d’administrer le vaccin durant la période
néonatale (2).

L’épidémie de VIH ainsi que l’apparition de
résistance (36) sont venues interférer avec les
efforts de contrôle de la tuberculose. Le VIH est
actuellement un des plus importants facteurs de
risque de passage au stade de maladie tubercu-
leuse, chez les sujets adultes infectés par Myco-
bacterium tuberculosis.

Chez l’enfant, le contexte épidémiologique est
différent : l’infection par le VIH, habituellement
d’origine maternelle, précédant l’exposition à M.
tuberculosis. Le risque de contamination est
important à partir de l’entourage familial, surtout
si les parents sont eux-mêmes infectés par le VIH
et le diagnostic clinique de tuberculose est sou-
vent difficile à poser.

Le BCG est un vaccin à germe vivant atténué.
La décision de l’administrer à des enfants infec-
tés par le VIH doit être fondée sur le degré d'im-
munodéficience et le risque de contamination. 

Chez l'enfant VIH-positif asymptomatique : 

Dans les régions à risque élevé de tubercu-
lose, on pratiquera le vaccin le plus tôt possible
après la naissance au moment où les nourrissons
ne présentent encore aucun signe d'immunodéfi-
cience (2,9,37) et pourront répondre au BCG
comme des sujets normaux (2). Les complica-
tions (loco-régionales ou généralisées) sont
rares comme en témoignent les données dispo-
nibles chez les enfants infectés et non infectés
par le VIH (2,11,38-40).

Cependant, les organismes de santé officiels
présentent des attitudes divergentes quant à l’em-
ploi du BCG. Ainsi, aux Etats-Unis, l'ACIP (8) ne
recommande pas l'administration de BCG,
contrairement au CSHPF (9) et à l'OMS (4).

Dans les régions à faible endémicité, le vaccin
pourra être différé jusqu'à l'obtention de la certi-
tude de non-infection par le VIH (33). 

Chez l'enfant VIH-positif présentant des
symptômes ou présumé atteint du sida, les
recommandations des organismes sanitaires
officiels s’accordent toutes sur le fait que le
BCG ne devrait pas être pratiqué. Il est en effet
peu probable qu'il soit efficace étant donné la
faible réponse immunitaire qu'il induit; il existe
aussi un risque accru de dissémination de l'in-
fection (2, 4, 41).

VACCINS MOINS CLASSIQUES

GRIPPE

Le vaccin contre la grippe est constitué de
sous-unités de virus tués chez lesquels on a isolé
les 2 glycoprotéines membranaires : l’hémag-
glutinine et la neuraminidase.

Ces vaccins sont indiqués en pédiatrie dans
les maladies chroniques, y compris les immuno-
déficiences.

Ce vaccin s’administre en IM ou sous-cutané.
Une forme intranasale à base de virus vivants
atténués est actuellement à l’étude.

L’ACIP recommande l’administration de ce
vaccin à tous le enfants infectés par le VIH
symptomatiques et asymptomatiques de plus de
6 mois, complétée d’un rappel annuel.

Pour les enfants recevant ce vaccin pour la
première fois, 2 doses données à un mois d’in-
tervalle sont recommandées. 
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VARICELLE

Le vaccin contre la varicelle est constitué du
virus Herpes Zoster (HZV) vivant atténué. Les
contre-indications sont les mêmes que pour la
vaccination contre la rougeole, rubéole et
oreillons (immunodépressions, grossesse,…)

Des douleurs et rougeurs à l’endroit d’injec-
tion et des éruptions papulo-vésiculeuses avec
symptômes généraux (fièvre) sont décrites après
la vaccination.

Des précautions doivent être prises pour la
vaccination antivaricelleuse chez l'immunodé-
primé infecté par le VIH en raison des risques
possibles de "minivaricelle" ou de zona postvac-
cinal, voire de varicelle postvaccinale dissémi-
née (42). 

Une étude récente a cependant montré, chez
des enfants présentant un taux relativement
élevé de lymphocytes CD4, une bonne réponse
immune, une décroissance significative de la
possibilité de réactivation du virus varicelle-
zona et l'innocuité du vaccin (43).

Le vaccin est exclusivement recommandé
chez les enfants infectés par le VIH et asympto-
matiques.

Deux doses de vaccins sont données à inter-
valle d’au moins 3 mois; la première pouvant
être administrée dès l’âge dès 14 mois.

PNEUMOCOQUE

Chez l’enfant infecté par le VIH , la fréquence
et la gravité des infections invasives à pneumo-
coques (44) confirme l’intérêt de vacciner
contre ce germe (3, 12). De plus, l’émergence
depuis quelques années de souches résistantes à
la pénicilline, et très souvent à d’autres antibio-
tiques, est venue compliquer le traitement de ces
infections. 

Le facteur de virulence du pneumocoque est
constitué de son polysaccharide capsulaire dont
il existe plus de 80 sérotypes. Ceux-ci varient en
fonction de l’âge du sujet et des pays.

On dispose actuellement de deux types de
vaccins contre le pneumocoque : le vaccin poly-
saccharidique (vaccin polysaccharidique 23-
valent) et le vaccin conjugué (PCV7).

Le vaccin polysaccharidique induit une
réponse immune médiocre dans les premières
années de vie. Il n’est donc efficace que chez
l’adulte et l’enfant de plus de 5 ans.

Le PCV 7 est immunogène dès les premiers
mois de vie et ses 7 sérotypes couvrent environ
80% des sérotypes isolés des infections inva-
sives. La production d’anticorps induite par ce
vaccin conjugué est d’ailleurs supérieure à celle

induite par le vaccin polysaccharidique chez les
personnes infectées par le VIH (45,46). Une
étude récente a, par ailleurs, démontré la bonne
tolérance et l’immunogénicité du PCV7 chez
l’enfant infecté par le VIH (47).

Les recommandations 2001 de l’USPHS/IDSA
(US Public Health Service/Infectious Diseases
Society of America) sont de vacciner tous les
enfants infectés par le VIH dès 2 mois avec le
PCV7. Les enfants de plus de 2 ans devraient
ensuite recevoir le vaccin polysaccharidique 23-
valent, une dose supplémentaire de ce vaccin
devant être administrée vers l’âge de 5-7 ans.

MÉNINGOCOQUE C

Très peu de données sont actuellement dispo-
nibles sur l’immunogénicité et la tolérance des
vaccins contre les méningocoques chez les
sujets infectés par le VIH.

Il n’existe actuellement pas de vaccin efficace
contre le méningocoque du groupe B, pourtant
responsable de la majorité des infections par
méningocoques en Europe.

Le méningocoque de groupe A est respon-
sable d’épidémies de méningites dans les PVD,
tandis que l’incidence des infections à méningo-
coque du groupe C est en progression dans de
nombreux pays européens (48).

Les vaccins polysaccharidiques contre les
méningocoques des groupes A, C, W-135 et Y
se sont révélés peu immunogènes et non protec-
teurs chez le jeune enfant où l’incidence de la
maladie est pourtant maximale.

Le vaccin conjugué contre le méningocoque
du groupe C induit une réaction dépendante des
cellules T et procure une immunité protectrice,
dès l’âge de 2 mois. Une seule dose est immu-
nogène chez les enfants de plus de 12 mois et
chez l’adulte. L’efficacité vaccinale chez les
jeunes enfants a été estimée à 92% (49,50).

Ce vaccin conjugué est bien toléré mais peu
immunogène chez les enfants VIH +.

Une étude de cohorte sur la tolérance et l’im-
munogénicité du vaccin conjugué contre le
méningocoque C chez l’enfant infecté par le
VIH a montré une excellente tolérance, mais une
immunogénicité diminuée (51). 

Les tableaux I à III reprennent les recomman-
dations des instances officielles quant à l’admi-
nistration des différents vaccins chez les enfants
VIH + ainsi que leur timing.

VIH : VACCINS CHEZ L’ENFANT
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CONCLUSION

Les enfants infectés ou suspects d’infection
par le VIH et asymptomatiques, doivent être
immunisés suivant les calendriers vaccinaux
habituels.

Cette règle découle, d’une part, du risque
élevé et de la gravité des infections pouvant être
prévenues par vaccination chez ces enfants, et

d’autre part, de la faible occurrence d’effets
indésirables graves d’après l’expérience acquise.

Cette vaccination devrait être réalisée le plus
précocement possible, repoussant ainsi les
risques d’inefficacité vaccinale liée à l’affaiblis-
sement du système immunitaire.

L’attitude vaccinale diffère entre les pays
développés et non-développés en raison du
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TABLEAU II: AUTRES VACCINATIONS CHEZ LES SUJETS VIH-POSITIFS OU ATTEINTS DE SIDA LORS DE SITUATIONS ÉPIDÉMIOLOGIQUES PARTICULIÈRES

Vaccinations VIH-positifs Sida
(asymptomatiques )

Fièvre jaune Possible chez les jeunes non sida Contre-indiquée *
ou avec taux de CD4> 400/mm3.

Méningocoques types A et C Possible Possible**

Virus de l’hépatite B Possible Possible

Typhoïde (Typhim Vi) Possible Possible***

Poliomyélite Possible ( VPI ) Possible (VPI)

Diphtérie Possible Possible

Autres : virus de l’hépatite A, 
virus de l’encéphalite japonaise, Possible Possible
rage, encéphalite à tique de l’Europe 
centrale.

*Si taux de lymphocytes CD4 <200/mm3
**Zones d’épidémie ou si la vaccination est exigée 
par le pays d’accueil et si immunodépression non marquée
***Si immunodépression peu marquée

TABLEAU III : VACCINS RECOMMANDÉS CHEZ LES ENFANTS INFECTÉS PAR LE VIH

Vaccin Âge

Naissance 1 2 4 6 12 15 18 24 4-6 11-12 14-16
mois mois mois mois mois mois mois mois ans ans ans

↓ Les recommandations pour ces vaccins sont les mêmes que pour les enfants immunocompétents                ↓

Hépatite B Hep B#1
Hep B#2 Hep #3

Diphthérie, Tétanos 
Coqueluche DTaP DTaP DTaP DTaP DTaP Td

Haemophilus
influenzae b Hib Hib Hib Hib

Polio inactivé IPV IPV IPV IPV

Hépatite A Hep A dans zones sélectionnées

↓ Recommandations pour ces vaccins différentes de celles pour enfants immunocompétents                                 ↓

Pneumocoque PCV PCV PCV PCV PPV23    PPV23 (5-7 ans)

Rougeole, Oreillons, Ne pas donner aux enfants
Rubéole avec immunosuppression sévère ( catégorie 3) MMR MMR MMR

Varicelle Donner seulement aux enfants 
immunodéprimés asymptomatiques Var Var Var
(catégorie 1). Contre-indiqué chez tous 
les autres enfants infectés par HIV

Influenza Une dose à recommencer chaque année



risque de contage différent de certaines infec-
tions et de la disponibilité inégale de certains
vaccins. Ces divergences concernent essentielle-
ment le BCG, le VPO, et les vaccins contre l’hé-
patite B et le pneumocoque.

Rappelons toutefois que ces vaccins ne visent
pas les infections opportunistes qui affectent
lourdement le pronostic et contre lesquelles
aucun vaccin n’est disponible.

Des études complémentaires sont nécessaires
pour évaluer la durée de protection de ces vac-
cins chez ces enfants, l’éventuelle nécessité de
rappels plus fréquents, ainsi que l’effet du traite-
ment antirétroviral sur l’efficacité vaccinale.
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