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. INTRODUCTION

le présent document propose une revue d'ensemble de la politique vaccinale mise en
oeuvree par 1'OMS/PEV et, par conséquent, traite essentiellement de la vaccination chegz
1'enfant de molns dfun an., Plusieurs excellentes publications ont d&j3 &té& consacrées aux
vaccins et aux calendriers de vaccinmation du PEV (1-5) et si certaines répétitions sont
inévitahles, les questions et les situations nouvelles, modifides ou jugées controversées,
font 1'objet d'une attention particulidre.

Aucun calendrier de vaccination n"est parfait. Le PEV recommande 3 chacun des pays de
fixer son propre calendrier afin de l'adapter au mieux 3 ses besoins. Dans les pays en
développement, les maladies couvertes par le PEV frappent au début de la vie et 1l Llmporte
avant tout de protéger l'enfant le plus t6t possible par la vacecination. Une telle
proteciion peut &tre conférée avec un calendrier tel que celul reproduit au tableau 1; ces
considérations incitent le Programme 3 proposer ce calendrier aux autorités nationales,

PRESTATION DES SERVICES DE VACCINATION

Lé calendrier vaccinal indiqué au tableas 1 fmplique cing visites du nourrigson et de
53 mBre aux services de vaccination. Avec un tel caleudrier, les services de sant& ont la
possibilité d'assurer une protection précoce contre les maladies prévenues par la
vaceination (tableau 2). 11 ne faut refuser & aucun enfant une vaccinatlon par le BCG ou une
vaccination antipoliomy&litique sous prétexte qu'il est trop jeune et le DTC peut &tre

administré 3 n'importe quel dge aprés slx semaines. On profitera pour vaccliner les enfants,
des visites faites aux services de santé pout d'autres raisons.

L.'id#al, dans l'hypothése de ressources illimitfes, seraflt un centre de santé qui
proposerait tous les jours des services curatifs, préventlifs et de réadaptatlion, facllement
accegaible 3 toutes les familles. Les moyens sont blen giir limités d'od 1'impossibilicé dans
un certain nombre de cas de satisfaire cet idéal. Les services assurés dans les formations
fixes sont parfois incomplets et offerts une fols par semzine ou une fols par mois plutdt
que quotidiennement. Dans quelques cas extrémes, seuls les services de vaccination sont
assurés, par des équlpes mobiles gqui n'effectuent que deux tournées par an.

5'il ezt certainement souhaitable d'sssurer les vaccinations tous les jours dans des
formations fixes, les administrateurs de programme sont obligés d'adapter les prestations
aux capacités des infrastructures existantes, tout en cherchant I les accroftre. Lorsque des
prestations mensuelles sont possibles, le calendrier de vaccination "en cing visites” cité
plus haut peut encore &tre utilisé pour conférer une protection précoce.

Lorsque les prestations sont moins fréquentes, des compromis s'imposent et il est
parfols nécessalre de recourir 3 des variantes, en agugmentant par exemple 1'&tendue du
groupe d'Age visé. Les calendriers indiqués aux tableaux 3 et 4 sont des exemples
d'adaptation pessible dans les activités périphériques, lorsque 1l'intevvalle entre deux
visites est supéricur A 4 semaines. De tels calendriers n'assurent pas ume protection
optimale mais offrent 3 coup sir un certain degré de protection aux aourrissons quand le

contact avec la population cihle ne peut pas &tre plus fréquent. Le probléme majeur avec ces
calendrlers est gu'un certain nombre d'eanfants rlisquent de contracter la maladle avant

d'étre convenablement {mmuniszés.

D'autres calendriers réalisables en 6 mois ont &té proposés, L'un d'eux est en cours
d'évaluation en Afrique de 1'Ouest et utilise um vacelp quadrivalent, le DIC-F (vaccins
antidiphtérique, anticogquelucheux, antlitétanique et antipoliomy&litique tud). La premidre
injection de DIC-P est zssocife au BCG et administrée entre 3 et & mols, la deuxiéme dose de
DTC-P injectée entre 9 et 14 mois avec le vaecin antirougeoleux.
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TABLEAU 1. ANTIGENES DU PEV, DQSES ET AGE A L'ADMINISTRATION
ANTIGENE NOMBRE DE DOSES AGE
s dememaeaa 1 faaaaa Naisgance
VPO ieirecnnnnnuns & Caraes Naissance et & chaque injection de DTC
......... wanan 3 RN 6%, 102 ar 14% semaines
Rougeele .ivieveas 1 . Visite suivante
TABRLEAU 2, AGE ALl MOMENT DES CINQ VISITES
VISITE AGE VACCINSG
1 Naissance BCG et VPO
2 6 gemaines DIC et VPO
3 10 cemaines DTC et VPO
4 14 zemaines DTC ot VPO
5 9 mois Rougeole
TABLEAD 3. EXEMFLE DE CALENDRIER VACCINAL AVEC VISITES

ESPACEES DE 4 SEMAINES A 4 MOIS

AGE

ANTIGENES

Moins de 6 semaines

Plus de b semaines

Plus de 9 molis

BCG et VPO

VPO (3 doseas)
DTC (3 doszes)

Rougecole

BCG (s'il n'a pas été administréd antérieurement)
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TABLEAU 4. EXEMPLE DE CALENDRIER VACCINAL AVEC VISITES TOUS LES STX MOLS

AGE ANTIGENES
Moinzs de 3 ans VPO quel que soit le nombre total de doses d&ji
regues.
Moins de 3 ans DTC jusqu'd 3 doses au total;

BCG {(dose unique).

De & mois 3 3 ans Rougeole jusqu'd un total de 2 doses si la

premiére a &té administrée avant 9 mols; en dose
unique aprés 9 mois.

Les calendriers en 6 mols présentent l'ineconvénient de ne pas assurer une bonne
protectlion contre la coqueluche et la rougeole pendant la premigére année. Ces calendriers ne
seront employés que dans les régions les plus éloigndes od il est impossible de proposer des
gservices plus fréquents.

On se mefiera du principe selon lequel les calendriers vacclnzux assurant une
protection compl&te en un petit nombre de visites impliquent systématiquement une &conomie
importante pour le systéme de santé. Les économies proviennent de la réduction du nomhre de
tournées, deux pay an seulement par exemple. Cependant almsi qu'il a &té& noté plus haut, la
raréfaction des prestations n'est pas satigfaiganta pour un certain nombre de raisons, Les
colits augmentent parallélement # la fréquence des prestations. A supposer que tous las
vaccing du PEV puissent &tre administrés en une fois, il n'en resterait pas moins
souhatrable de mettre 5 portée des familles aussi souvent que possible diverses prastations
de santé, dont la vaeccination.

Les vaccinations ne doivent pas &tre différées chez 1'enfant légérement ou nodérément
malade. 0Taprées des donnfeg récentes, le lleu oll sont prodigués les solns de santé se révéle
gouvent Stre un foyer fréquent de transmission de la rougenle (6). C'est 13 une raison de
déterminer 1'&tat vaccinal de l'enfant et de lul administrer les vaccins dont 11 a besoin &
chacune da ses visites au service de santé.

Dans nombre de pave, les serviees préventifs et curatifs sont s8parés, aussi lorsqu'une
fetme ou un enfant se présentent au dispensaire ou & 1"hdpital pour se faire soigner, on ne
cherche pas 4 déterminer les vaccins qui leur sont nécessaires. Par exemple, le nourvisson
hospitalisé est souvent atteint d'affections ou de maladies gqui le prédisposent auvx graves
cnnséquences de maladies que la vaccination permet d'éviter. Des mesures de prévention
devraient &tre systématiquement offertes dans les services de soins.

Une attention particulidre sera accordée aux nourrissons du milieu urbain. On conatate
depuls peu dans le monde entier un accrolssement raplde du npmbre des citadins indigents et
la fréquence des maladies dépasse souvent celle qu'on observe dans des collectivitéa
rurales. Sans domnées fiables sur la population et la surveillance des maladies, 11 est
difficile de calculer 1l'incidence exacte dans ces populaticns. Une carsctéristique se dépage
néanmoing des &tudes ; il v a parmi les indigents des villes une masse de nourrlssong non
vaceings, L1 importe donc dTaméliorer les m&thodes de survelllance locale des maladies
couvertas par Le PEV, Li mokilité de beaucoup de populations urbaines exigersz
vraisemblablement des siratégies de vaccinatlon différentes de celles appliquées en milieun
rural. C'est ainsi qu'en ville ou en banlieue, il sera peut—Btre souhaitable d'organiser
périodiquement des journées de vaccination en plus des services courants poutr augmenter le
taux de couverture, tandis que cette fagon de procéder pourrait se révéler inefficace en
secteur rural,
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3. CALENDRIERS DE VACCINATION

Le principe directeur de tout programme de vaccination est que le nourrisson doit &tre
prot8gé avant d'@tre exposé 3 un risque &levé de maladie. Par exemple, 25 3 50 ¥ de tous les
nouveaux cas de poliomy&lite surviennent chez des nourrissons de 6 3 12 mois, certains se
déclarant d&s 3 mois. Le nourrisson est semsible 3 la coqueluche peu aprés la naissance et
la moitié de tous les dBeés par coqueluche surviennent pendant la premidre année.

Le schéma de vaccination parfailt consisterait en un vaccin unique adminigtré 3 1la
naissance et qui conférerait une protection définitive contre 1'ensembhle des maladies
couvertes par le PEV. Ceci n'est pas encore possible et tout calendrier de vaccimation est
le résultat de compromis dent le plus important est de protéger le plus tdt possible, tout
en sachant qu'avec certains antigénes, la s&roconversion est fonction de 1'age.

On a beaucoup insisté ces derniéres années sur la nécessité d'une vaccination précoce.
L'administration du vaccin antipoliomy&litique buccal (VPQ) 3 la nalssance en est un
exenple, Les arguments en faveur d'une telle option out &t& récemment exposds (7) et sont
résumés ci-dessous :

= Le VPO provoque une infection intestinale chez 50 & 100 % des nouveau-nés, accompagnée
d'une excrétion virale pendant environ 4 semaines, Une répouse en anticorps est
Elaborée chez 20 § 40 % de ces nourrissons,

— Aucun effet nocif n'a &té observé aprés administratrion du VPO en période néonatale ;
iorsque la réponse sérologique n'a pas lieu & la nadissance, elle se produit ndanmoins
normalement aprés une nouvelle vaccinatilen plus tardive,

Les données d'une étude chinocise récente sur 1l'administration du VPO dans les premiers
jours de la vie viennent appuyer la recommandation pressante formul&e par 1'OMS
d'administrer le VPO 3§ lz naissance (8). lLe vaccin a &td adminiscré 3 une centaine de
nourrissons 3 3, 60, 90 et 120 jours, tandis que le groupe téuwoin comportant le méme nombre
de sujets a regu le vaccin i 60, 90 et 120 jours. On a ensuite Etudié l'excrétion virale at
la sérpconversion, Chez les nourrissons vaccinds i 3 jours, la baisse graduelle des titres
en anticorps antipeliovirus, typique des anticorps maternels acquis passivement, n'a pas Eté
chservée; soit les titres sont restés constants, soit ils ont augmentd. L'infection
intestinale par les souches du VPO s'est avérde fréquente, plus de 80 % des nourrissons
vaccinés 3 3 jours excrétant le poliovirus & la premidre gempine. A guatre mois, les titres
en anticerps aprés vaccination étalent ldentiques dans les deux groupes d'étude. Une prise
supplémentaire de VPO & 3 jours a done accru la protection précoce et son intérdt serait
encare bien plus grand dans le cas oit les prises ult@rieures de VPO risquent d'&tre
retardées ou négligées pour une raison quelconque,

Les cas de poliomy&lite assoclés 3 une injection fournissent un argument supplémentaire
egn faveur de 1'administration du VPO 3 la naissance et de 1'ach@vement précoce du calendrier
de vaccination. On sait que chez le nourrisson une injection pratiquée dans un membre
prédispose & sa paralysie. Dans les pays en d&veloppement, la plupart des nourrissons sont
protégés de la poliomyélite pendant les premiers mols par les anticorps maternals. 4u fur et
3 wesure que le titre en anticorps décroit, la réceptivité augmente. Il est donc souhaitable
ds terminer une série de primo—vaccinations DTC/VPO avant quatre mois, le risque de
poliomyélite consdcutif 3 1l'injection Etant alors extrémement faible.

4. INTERVALLES ENTRE LES INJECTIONS DE DTC

La réponse au vaccin anticoquelucheux i germes entiers est dge-dépendante. Les Etudes
montrent gu'aveec le compogant anticoquelucheux du DTC, on peut escompter une protection
supérieure & 80 % aprés 3 doses de vaccin 3 germes entlers, si la premiére dose est
administrée aprés la quatridme semaine (%). Ou recommande 3 1'heure actuelle d'administrer
la premiére dose de DIC 3 6 semaines et les doses suivantes & 10 et 14 semaines.
Généralement, on constate des titres en anticorps anticoquelucheux supérieurs si on respecte
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un intervaile d'au moins deux mois entre deux injections de DTC. Cependant, la présence de
titres &levés n'a pu Btre corr@lée avec upe protection accrue comire la coqueluche. En
outre, 1'étude des constituants D et T révéle que ces titres €levEs obtenus avec de longs

intervalles sont transitoitves et gu'un an aprés 1'achévement de la primo-vaccinatlon par le
DTG les taux en anticorps différent peu, que Les Injectlions aient &té& pratlquées 3
intervalles d'un cu de deux mols (10).

5. VACCINATIONS INTERROMPUES

Il n'est pas nbécegzaire de recommencer au d&but les vaccinations interrompues,
clest=i~dire que la ou les doses restantes seront aduinistrdes comme s'il n'y avait pas eu
d'intervalle prolongé (11). En pratique, i1 n'y a pas d'intervalls maximal entre les doses
de DTC ou de vaccin antipoliomydlitique (11).

6. CONTRE-INDICATIONS RES VACCTINATIONS

La figvre, une infection des voies respiratoires, la diarrhée et la malnutrition ne
scront pas consid&rdes comme des contre—indications de la vaccination. De fait, devant 1a
gravité de la rougeole chez 1'enfant malnutri, 12 malnutrition est une indication de premier
ordre de la vaccination antirougeoleuse. En régle géndrale, il est utile de vacciner
systémariquement sl 1'&tat du nourrisson ne justifie pas une hespitalisation (5). L'enfant
diacrhéique recevra le VPO, Cette dosec ne sera pas comptabiliszée,

L'administration du VPO n'oblige aucunement & restreindre 1'allalitement maternel.

L'innocuité et 1'efficacité de la vaccination antirougeoleuse chez 1'enfant hospltalisé
sont attestées par de trds nombreuses observations, C'est ung question importante en raison
du risquc permanent de rougeole nosocomiale. Des enfants attelnts d'infections algudis et
chroniques trés diverses ayant nécessité@ une hogpltalisation ont &té recrutés dans ces
gtudes, La vaccimatlon antirougeoleuse n'a pas influé défavorablement sur 1'8volution des
affections et le risque de rougeole croisde &tait notablement diminué dans les services de
pédiatric oli cette pratique avalt &té adeptée (37.

On ne saurait non plus refuser la vaccination par crainte de gaspiller du vacein : il
cst d'autant plus ralsonmnable d'ouvrir wum flacon de 10 doses de vaceln antirougescleux pour
immuniser un senl enfant que le cofit du vaceln ne représente en lui-mfme qu'une modeste
fraction du prix de la vaccination et gue le coiit social et médical d'un caz de rougeole
dépasse latgement 1'&conomie &ventuellement réalis@e sur le vacein.

Plusicurs antigénes (BCG, DTC, polio et rougeole) peuvent &tre administrée
gimultanément sans nuire 3 leur innocuité ni & leur cfficacité (56),

7. VACCINATION ET SIDA

Dans les pays oit les infections par le virus de 1'immunodéficience humaine (VIH) posent
un problime de santé publique, il convient de vacciner avee les antigénes du PEV
conformément aux calendricrs classiques, sans faire d'exceptioan pour les sujets VIH positifs
aszvauptomatiques. L3 od les maladies cibles du PEV ceoatinuent i faire courlr de gros risques,
les sujets non vaccinés atteints de SIDA clinique (symptomatiques) ne recevront pas le BCG
mais ifes autres vaccins (tableau 5).

En pénéral, on s'abstient de vacciner en cas de déficit immunitaire mais dans les pays
an développement, le risque de rougeole et de poliomyélite chez le nourrissen non vaccing
eal important alors que le risque vaceinal, méme en pré€sence d'une Infection i VIH
symptomatique, apparait réduir (32,53).
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TABLEALD 35, RECOMMANDATIONS APPLICABLES A L'ADMINISTRATIONW
DES ANTIGENES DU PEV AUX SUJETS VIH POSITIFS DANS LES PAYS
QU LES MALADTES CIBLEES PAR LE PEV RESTENT

ETIOLOGIQUEMENT IMPORTANTES

Vaccin Asymptomatique SIDA clinique
Nourrisson | BCG oui non
DTC oul ocul
VPO oui oui
VPL oui oul
Rougeole ouli oul
Mére Apnatoxine t&tanique oul oui

8. MATERIEL D'INJECTION ET METHODES DE STERILISATION

I1 peut arriver que des agents Infectieux (neon seulement le VIE du SIDA, mals encore
d'autres agents, et notamment les virus de l'hépatite) solent transmis par 1l'interm&diaire
d'aiguilles et de seringues non stériles; les programmes de vaccination ont par conséquent
obligation de veiller & ce que chaque injection soit réalis@e avee une alguille er une
seringue stériles (2).

Les pays qui pendant longtemps ont tol@&ré 1'utilisation de mat&riel non stérile pour

pratiquer les vaccinations et diverses injections sont maintemant confrontés 3 une
inquigtude grandissante face aux dangers que comportent de telles pratiques, Les dirgctives
communes OMS/FISE {52,34) sont @ cet &gard les suivantes i

- Une seule aiguille sté&rile et une seule seringue stérile par injection.

=~ L'emploi d'aiguilles et de seringues réutilissbles est recommendé dans les pays en
développement. Elles seront stériliszfes 3 1'autoclave entre deux emplois. La
stérilisation par &bulliflon est acceptable en 1'absence d'autoclave. En pareil cas, il
faut un nombre suffisant d'aiguilles et de seringues réutilisables et d4'autoclaves,
pour que la nécessité d'une stérilisation ne vienne pas entraver la bomne marche das

2

opérations. C'est 3 1'heure actuelle chose possible, vu le faible cofit des nouvelles
seringues en matiére plastique,

= Les aipuilles et les seringues jetables ne seront employdes que si l'om a la certitude
qu'elles seront détruites aprés utllisation,

- La contamination par les dermo-lets est théoriquement possible et a €té misze en

gvidence chez l'homme dans un unique cas (55). Tant que des Etudes complémentaires
n'auront pas fait toute la lumiére sur le risque de transmission des maladies par les

différents types de dermo—jets, leur utilisarion sera limjtée aux cas particuliers of
il faut vacciner umassivement la population en trés peu de temps.

9. DOSES DE RAPYPEL AVEC LES ANTIGENES DU PEV

La définition d'un rappel 25t la suivante ; ¢'est une dose d'antigéne administrée en
consolidation pour relever un titre en aaticorps qui s'est affaibli, au risque de ne plus
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&tre protecteur. Les rappels font partie de nombreux calendriers de vaceination, notamment

dans les pays développés, mais il faut admettre que dans la plupart des cas leur nécessité
n'a pas &été rigoureusement prouvée.

Dans tout programme de vaccinatiom, 1'administration de doses supplémentalres
d'antigdnes doit &tre considérée comme une prierité de second wang. En effer, la priorité
absolue doit 8tre de faire en sorte que les nourrissons soient compl@tement vaccinés contre
les maladies cibles d&s leur plus jeune fge. Il @st conseillé de ne pas investir de moyens
dans 1'administration de doges de rappel tant que le taux de couverture des nourrissons
totalement vaccinés ne dépasse pas 80 Z.

Avec les antigénes qui conférent une immunité d&finirive, sucun rappel n'est
nécessaire. Par cxemple, on estime que la s&rocomversion comséeutive § 1'administration du
VPO ou du vaccin antirougeoleux proté&ge pour la vie entidre. 5i 1'on administre plusieurs
doses de VPO, c'est pour que la s&rocomversion Initiale ait lieu contre tous les types de
poliovirus, non pour renforcer une immunité défaillante. Comme les poliovirus sauvages
clrculent librement dang la plupart des pays en développement, 1'infectlion a lieu tréds tdt.
Aussi, convient-il de prévenir convenablement la poliomy&lite en administrant quatre doses
da VPO avant la 14% semaine ainsi qu'on 1'a d&j3 Indiqué. La décision d'administrer des
doses supplémentaires de VPO s'appulera sur des examens attestant une faible séroconvarsion
aprés quatre doses. Dans cette &veatualit&, on pourra administrer une cinquiéme dose en méme
tenps que la vaccination antirougenleuse (3 9 mois).

On estime que le vaccin antirougeoleux confére aussi une lmmunité durable aprés
séroconversion, aucune dose de rappel n'étant recommandfe. Un pays industrialis@ au molns a
adopté& un calendrier 3 deux doses pour la vacelnatlon antirougeeleuse, la seconde
{administréc 3 20-24 mois) ayant pour but d'obtenir la sé&roconversion chez les guelkques
enfants r&fractaires 3 la premidre dogse, plut8t que de fafre rvemonter le titre d'antlcorps,

De nombreux calendriers de vaccination exigent un rappel de DTC un an aprés la
prime—vaccination. Cette dose augmente les titres en anticotrpe, de gorte que l'on peut
esconpter une bomme protectlon contre ces trois maladies, Cependant, une telle formule n'a
qu'une portée limitée, car le rigque majeur de cogqueluche est d&j3 dépassé et la protection
contre la diphtérie et le tétanos conférée par ls primo-vacecination d&jd excellente. LA ol
la cogueluche reste une maladie courante, le contact avec le germe stimulera 1'immunité
conférée par la vaccination. Dans les prﬂgrammes ou 1'on a décidé d'administrer une
quatriéme dose de DIC, il conviendra d'en fixer la date de telle sorte qu'elle n'impose pas
de vigite supplémentaire chez le prestateur de soins. Alnsi elle pourra Bire zdminiatrée au
moment de la vaccination antirougeoleuse. Certains pays prescrivent méme une cinquidwe dose
de DIC.

Aprés une primo—vaccination, les enfants pourraient bénéficiler d'au moins une dose
supplémentaire de DT avant de quitter 1'@cole. Afln de minimiser les véactions, on emplolera
la dose dite "adulte” d'anstoxine diphtérique (Td) associBe 3 l'anatoxine t&tanique.

L' lnmunitd suscitée par le BCG administré au nouveau-ng s'affaiblit aw polnt gu’il est
recommandd dans de nombreux pays de revacciner & 1'3ge scolaire (13), On ='interroge
d'ailleurs sur 1'utilitd de la revaccination {ou méme de la primo—vaccination) & cet Ege. 5i
1¢ risque de tuberculose est trés important, la revaccimatien ou la primo-vaccination i
1'entrée 4 1'Bcole peut se justifier, nombre d'infections survenant pendant les premidres
années de seolarité. Un programme de vaceination scolalre par le BCG pourrait s'intégrer 3
une action visaar 3 administrer les anatoxines diphtérique et t&tanique auvx enfants qul
n'ont pas eu la série compléte de la primo—vaccination.

10, LES ANTTIGENES ACTUELLEMENT UTILISES

Le but de ce paragraphe est de faire ume mise au point sur les dexnlers progrés ou de
souligner les points controversés relatifs 3 1'emploi des six antigénes classiques employés
dans le PEV. On trouvera des renseignements d'ordre général sur ces antig@nes dans les
docunents de synthése publiés par 1'OMS/Gengve (4,5,13).
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10.1 Vaccing antipoliomy&litiques

2

La plupart des pays continuent & s'en remettre essentiallement au VPQ, Ce vaccin a
permis d'é&liminer le poliovirus sauvage dans de vastes régions gdographiques et d'aprés des
donnGes récentes recueillies en Afrique de 1'Ouest, il peut réduire considérablement le
nombre de cas de poliomy&lite avec des raux de ¢couverture inférienurs & 60 % (14). Les
résultats remarquables obtenus au Brésil ont fortement stimulé le programme d'éradication de
la poliomyélite dans les Amérigques (13). L'une des principales raisons du succés du VPO est
son effet collectif, ¢'est—d~dire que la multiplication du virus vaccinal dans l'intestin
antraine sa digsémination dans 1l'entourage des vaccinés. Aingi semble s'expligquer la chute
de 1'incidence da la poliomy&lite malgrd des taux de couverture de 50 & 60 % seulenent,

Certaines questions lifes 3 1'emplei du VPO tegtent sans réponse. Peut—B8tre les plus
importantes sont—elles les différences de taux de séroconversion d"une zone giographique i
1'autre. Sous les climats tempérés, les taux de séroconverslon vig—d—-vig des trois sérotypes
de poliovirus aprds trois prises de VPO approchent 95 % tandls que des &tudes semblables,
plus particulidrement celles conduites en Inde, révélent des taux de séroconverszion limités
3 50-60 % (16). Pour obtenir des taux de 90 & 95 %, il faut alers cing doses de VPO (17}, On
ignore pourguol ces taux sont peu gleveéz. Il & &té montrd que l'allelitement maternel Inhibe
les effets du VPO chez le nouveau-né mais des &tudes prospectives et rétrospectives
démontrent que les taux de séroconversion sont gemblables chez tous les nourrissons, nourris
au sein ou au biberon, lorsque le VPQ leur est administré & 2, 4 et 6 mois (18,1%). Une
autre bypothdse est que les faibles taux de séroconversion observés aprés le VPO sont dug 2
une interférence virale; plusieurs Studes infirmant cette hypothése ont toutefois Eté
publifes (16,20). Malgré leur intérér, ces questions n'ont pas eu d'impact important sur la

santé publique, vu que le VPO s'est montté efficace dans les pays tropicaux, y compris en
Inde (21,22).

TABLEAU 6. EFFICACITE DU VACCIN

Efficacitd du vaccin = C8UX dtatteinte chez les MY¥ - taux d'atteinte chez les yrE x 100

taux d'atteinte chez les Ny

*® I

NV = pnon vaccinés.
s de -

V = vac¢ines.

La survenue de la poliomy&lite chez des sujets vaccinds demeure ume cause de
préoccupation., Ces Echecs peuvent s'expliquer par une rupture da la chafne du froid, mais
comne le vaccin buccal n'est pag efficace 3 100 %, mme un vaccin actif convenablemeut
administré a'exclut pas la survenue dé ¢as. Les taux de couverture par la wvaccination
augmentant, on peut s'attendre, malgré une diminution du nombre total de cas, i une
proportion plus &levée de cas de poliomyElite chez les vaceings, L'efficacité du vaccin
rigque alors d'&tre mise en doute. Un trés bon exemple de ¢e genre de probléme a &t& décrit
i Bombay off le pourcentage de vaccinds parmi tous les cas de poliomyélite est passé de 5 %
cn 1975 5 15 % an 1981 (23). 5i on calcule l'efficacité du vaccin 4 1'alde de la formule
donnée au tableau 6, on voit que l'efficacité du vaccin &tait de 82 i 88 % de 1979 & 1981 et
que 1'augmentation des cas de poliomyélite chez les vaccinds par rapport au nombre total de
cas refléte celle de la couverture vaccinale.

T1 fsut souligner que la proportion de vaccins parmi 1'ensemble des cas de
poliony&lite ne saurait servir d'indice d'aefficacité du vaccin vu qu'elle varie en fonction
de la couverture., Par exemple, lorsque la couverture atteint 95 %, le pourcentage attendu de
cas de poliomy8lite chez des sujets complétement vaccingés parmi le nombre total de cag est
de 1'erdre de 50 %, médme avec un vaccin efficace 3 95 % (24), Ce raisomnement s'applique &
tous les vaccins, pas seulement aux vaceins antipoliomy&litiques.

Le débat sur le réle du vaccin antipoliomy&litique inactivé (VPI) s'est amplifiZ ces
dernidres annfes, et cela pour deux raisons : 1) davantage d'attention a &té accordée aux
poliomyélites postvaccinales dans les pays 2 taux de couveriure par la VEO €levée et 2) un
vaccin tud d'une plus grande activité a &tE mis au point.
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Plusieurs essais de terrain avec le noaveau VPI plus actif ont montté que
1'adminiscration de 2 doses permer d'obtenir des taux de séroconversiou volsins de 100 ¥
vis-d-vis des trols sérotypes. Teoutefois, les résultats préliminaires d'une enquéte récente
[necitent d penser gue la protection clinique conférée par le VPI est peut—-8tre inférieure 3
calle que I'étude des anticorps avait laissé espérer. L'1d8al serait d'administrer la
premiére dose aprés trois mois et la seconde enviren six mois plus tard, biea gque dans
certbains programme, on ait administré la dose initiale 3 deux mois et la seconde & quatre
mois. e VPL peut 8tre assoeid au DTC; il faur tourefois veiller 5 ce gque les conservateurs
présents dans le DTC n'altd@rent pas les autres antig@nes. Ce type de calendrier est appliqué
dans les zomes Ecartfes de certains pays de 1'Afrique de L'Ouest, dans le cadre du schma de
vaccination 4 2 doses d&jd mentionné, Il est indubitable qu'avec ce nouveu VPL on parviendra
d rédulre le nombre de cas de poliomy&lite maizs ce vaccin est actuellement omBreux : deux
doses de VPI/DTC cofitent environ dix fols plus cher que trois doses de DTC ot quatre doscs
de VPO.

Quelle sera la place exacte du nouveau vaccin antipoliomyélitique tud dans le PEV ? Il
st difficile de le gaveir. Des questions demeurent concernant le nombre total de doses et
le calendrier permettant d'obtenir ume protection initiale ailnsi gue la ndcessitd de
rappels. L'asspelation VPI-VPCQ suscite un intérét croissant, notamment dans les pays od le
codt du VPI n'est pas un facteur limitant.

LTOMS recommande encore le VPO pour la prévention de la poliomyé&lite, en ralson de son
cofit peu &levE, de sa propagation dans la collectivité et de son efficacité démeontrée. Des
investigations complémentaires sur le VPI et l'association de ces 2 vaccins sont encourages.

TABLEAU 7, CALENDRTER DTADMINISTRATION DE L'ANATOXINE TETANIQUE
ET DUREE CORRESFONDANTE DE LA PROTECTION

Intervalle Protection Durée de la

Dose minimal {en pourcentage) protection
T 1 - aQ Q
TT 2 4 gemaines 80 3 ans

{60-90)

TT 3 6 mois 95 5 ans
TT 4 1 an 99 10 ans
TT 5 1 an 99 définitive

10.2  Anatosines diphtérique ot L&tanique

La situation de ces deux vacring n'a gudre &volué ces dernidres années. Ce sont
d'excellents antigénes, dotds d'une falble toxicité, et leur utilisation systématique permet
d'@liminer les maladies en cause,

Ces dernidres annBes, on a admis que le téranos néonatal faisait beaucoup de victimes
dans de nombreux pays. Des techniques d'enqufte ont &té& mises mu point et il conviendrait
d'y recourir plus largement afin de se faire une idée exacte de 1'incldence de la maladie,
Le probléme tient, bien sdr, aux faibles taux de vaccination antitétanlque chesz les femmes
en fge de procréer. Pour sa part, le PEV s'asslgne comme grand objectif immé&diat
d'encourager la vaccination antitétanique chez toutes les femmes de cette tranche d'dge, en
tirant parti de tous les contacts qu'ellas pauvent avolr avec les services de santé., Ces
mesutrgs ne touchent pas les filles plus jeunes gui n'ont peut—&tre pas eu de
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primo-vaccinatlon et ont besoln d'8tre protéges. Il couvient de favoriger des programmes
scolaires de vaccination antit@tanique et antidiphtérique car le groupe ciblé est trés peu
protégé (tant les gargoms que les filles) et ces progranmes peu colteyx. Le succds d'une
telle entreprise est fonctionm du taux de scolarisatiom, lequel gst faible dans beaucoup de
pays en déveleoppement.

A titre complémentaire, on peut demner une formation approprife aux accoucheuses ef
grice 3 ces deux approches il est pogsible d'obtenir une baisse importante de 1'incidence du
t&tanos ndonstal comme cela a &td démontrd & Sri Lanka (25),

Le calendrier d'administration de 1l'anatoxine té&tanique et la dur&e de la protectiecn
correspondante sont ré&sumés au tahleau 7 (51).

10.3 CGogueluche

Le vaccin anticoquelucheux actuel s"est révElE efficace dans des essais de terrain de
grande envergure bier conduits, réalisés dans les ammbes 1940 et 1950, La possible toxicité
de ce vaccin en a récemnent restreint 1'utilisation dans cextains pays développés,
limitation qui a &té suivie d'une réapparition des cas de coqueluche (26,27). La fidvre et
les rdactions locales bénignes sont couranktes aprés la vaccination anticoquelucheuse,
L'accident neurclogique grave laissant des séquelles définitives survient une fols sur
300 000 doses injectées.

A la naissance, le nourrisson n'est pas protégé par les anticorps maternels et se
trouve trés vite exposé au risque de maladie, d'ol 1'importance d'achever la vaccination
anticoquelucheuse dész le plus jeune dze, L'analyse des &tudes publifes montve qu’un
calendrier de vaccination qui commence 3 6 semaines et comporte 3 doses adminiserdes i 4
semaines d'intervalle confére des taux satisfaisants de séroconversion et une bonne
protection. L'expérience a montTé gue la vaccination anticoquelucheuse 3 la naissance n'est
pas réalisable en raison de la présence gEnante des antlcorps maternels. L'administration de
trois doses de vaccin anticoquelucheux I un mois d'intervalle est moins immunogéne quand le
calendrier débute & une semaine que s'il est wis en place i 6 ou 8 semaines (3,7).

Oa s'est beaucoup intéressé & la possibilité d'utiliser un schéma anticoquelucheux 3
deux doses. La vaccination s'en trouverait simplifide, notamment leksque les services sont
dtaceds difficile. Les mellleurs résultats ont &t& obtenus en reapectant un intervalle de
6 mois entre la premidre et la seconde dose, et 13 est le probléme (3). En effet,
1'intervalle lmportant, nécessaire dans ce type de calendrier, laisse 1'eafant sans
protection tant que la deuxidme dose n'a pas &t& administrée. Une telle formule ne doit donc
Etre envisagfe gque dans les zones ol les services ne peuvent &tre assur@s plus de deux fois
par an,

Le probléme est encore plus compliqué car certains investigateurs ont &mis 1'idée
gqu'avec le calendrier anticoguelucheux 3 deux doses la maladie, lorsqu'elle survient, est
moins sévére, hypothése difficile & prouver. Certe question et diverses autres relatives au
vaccin anticoguelucheux & germes eutiers resteront probablement sans réponge, lTattention se
déplacant vers les nouveaux vaccins abactériens.

Cherchant 3 réduire les effets secondaires inhérents aw vaceln i germes entiers, da
nouveaux vaccins anticoguelucheux abactérilens, ont &t& nis au point et essayds. Clest au
Japon que ces vaccins contenant de 1'hémagglutinine de pili (FHA) et un facteur de
lymphostimulation (LPF) ont &té le plus largement expdriment&s; les vaccing & germes entiers
classiques et les vaccing abactériens ont conféré une protection &quivalente dans un essai
nen randomisd chez l7enfant de 2 ans et plus (28), Un vaccin antiecoquelucheux abactérien
afficace, vraisemblablement dépourvu des effets secondaires toxiques propres aux vacscius 3
germes entiers, serait le bienveau. Quol qu'il en soit, om ne perdra pas de vue dans les
programmes que le vaccin actuel est trés efficace s'il est administré correctement et qutil
v a de fortes chances pour ue ies nouveaux vaccins né selsnt pas mls au point avaat
plusicurs anndes et solent cofiteux.
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L'une des questions czsentielles qui se posent avec le BCG est celle de zon efficaclrd,
Le probléme de 1'efficacité chez 1'adulte est en effer loin d'étre résolu, des études bien
codifiées ayant failt apparaftre une protectionm allant de 0 & 80 %. Il v a longtemps que les
tpldéminlogistes et les phtisiologues estiment que le BCG réduit considérahlement leo nombre
diz cas Je tuberceulose milialve et d¢ méningite tuberculeuse chez le nourrisson, mais les
donn€es invoquées sont plus d'erdre subjectif que staristique., L'assertiop repose maintenant
sur des bases plus solides, les nouvelles Etudes réalis8es dans plusieurs pays attestant que
le BCC est relativement efficace chez le nourrisgon {(29).

Les méthodes cas-témein et celles d'étude des contacts ont &té employées, Dans les
gtudes cas~témoin, on a déterming la couverture par le BCG che: des malades et des t@moins
appari&s, afin d'évaluer le risque relatif de contractec lz tuberculose. Dans la méEthode des
contacts, le visque relatif a &té déterming & partir de 1Tincldence de la tuberculose chez
les conbacts vaccinés et non vaccinés de patients atteints de tuberculose infectieuse
récemment diagnostiquda. Les résultats des &tudes sont résumds au tableau 8,

TABL.EAU 8. EFFICACITE U BCG CHEZ LE NOURRISSON, RESUME DES ETUDES

2}  ETUDES CA5-TEMOIN (moins de 5 ans)

Pays Facteur Las Témolins Protection
d*appariement Total |BCGH*| % Total | BCGH™|% (%)
Brésil Méningite 73 33 )32 514 463 190 90
Biemanie | Tous cas confondus 311 | 162 |52 1 5551 995 |64 39
Arpentine | Tous cas confondus 175 51 129 875 516 {59 74
b)  ETUDES DE CONTACTS (woing de cing ans)
Hombre de vaccinés par | Nombre de sujetrs NON
le BCG vacecinés
Pays Nombre total de Protection
sujets exposés s s (%)
Total | Tub.+ A Tptal | Tub.+" " %
Thaflands 1 507 1 253 158 13 253 60 24 53
Togo ‘ 1 421 875 62z 7 546 113 21 20

* BCG+ sujets vaccinégs par le BCG.

Tub.+ : sujets ayant contracté& la tuberculose.

Une protection de 40 & 90 % a Bté mise cn &vidence dans chacune des &tudes, Dans celle
de Birmanie, tous les ¢as ¢liniques de tuberculose chez l'enfant de moins de 5 ans ont servi
de cas indicateurs et si P'on analyse séparément le cas des oourrissons atfeints de
tuberculose miliaire, la proteclbion atteint environ 80 X.
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Ces donn&es nouvelles sont d'importance. Gensidérant le rdle de la propagation
intrafaniliale de la tuberculose, la vaccination du mourrisson par le BCG dés le plus jeune
dge reste fortement recommand&e par le FPEV, On peut escompter un certain degré de protectionm
vigs—d-vis de toutes les formes de tuberculose mais tout particulidrement contre les formes
graves, méningdes par exemple.

-

La vaccination par le BCG se pratique 3 1Tentrée & 1'€cole dans de nombreux pays mais
1'intérdt de la revaccination (ou méme d'une primo-vaccination) & cet &ge est contestd. Le
ptogramue de lutte contre la tuberculese d&finira au niveau national la politique de chacun
des pays en s'appuyant sur 1l'&pidémiolegie locale de la maladie.

10.5 Rougeole

La guestion de 1'dge et du calendrier de Lla vaccination antirougecleuse se pose encore
couramment aux sgents de santd. Le probldme est double. D'une part, dans les pays oi la
rougeole reste un danger pendant la premidre annfe de la vie (situation que 1'on renmcoutrs
actuellement dans la plupart des pays en développement), 1'OMS/PEV recommande une dose
unigue de vaccin antirougeoleux dds que possible aprés neuf mois (270 jours) (30). I1 n'en
va pas de mdme dans la wajorité des pays industrialis&s od la rougeele survient plus tard et
ol la vaccination n'est recommandée qu'd 12-15 meis.

D'autre part, la rougeole se wmanifeste tras t&t dans beaucoup de pays en développement,
et il n'est pas rare d'observer des cas avant neuf mois, soulevant la question d'une
vaccination précoce. Malheureusement, avant cet 8ge, l'efficacité du vaccin antirougecleux
décroft rapidement en raison de 1'interf&rence des anticorps maternels; & six mois,
1'afficacitd n'est plus que de 50 % envivom.

Lorsque les ressources le permettent et que la rougecole avant 9 mois est un problidme
crucial, le calendrier 3 deux doses peut constituer une sclution, la premidre dose
adwinistrée 3 six mois et la seconde # neuf mois. Cetre démarche n'a toutefois pas donné de
r&sultats par le passé. Dans plusieurs programmes conduits en Afrique en appliquant ce
calendrier & 1'échelon nationzl, le taux de couverture atrteint avec la premiére dose a &té
faible et rares ont &8t& les nourrissons qu'on a revus pour la seconde. Un grand nombre
d'enfants vaccinés 3 six mois sont donc demeurés véceptifs, Un regain d'int€r&t se manifeste
i l'heure actuelle pour les calendriers & deux doses, notamment en milieu urbain dense, od
la rougeole frappe particulidrement tdt, et dans les zones rurales €lolgnées ol les services
ne peuvent £tre assurés plus de deux fois par an. Une évaluation complémentaire de ces
stratégies est pécessaire, L'explrience incite J penser que 14 oli cette politique est mise
en pratique, elle doit &tre &minemment sélective au sein des programmes et §'accompagner
d'une surveillance minutisuse destinée 3 garantir que les enfants vaccinés avant neuf mois
regoivent effectivement une seconde dose & cet dge.

Leg &tudes réalisdes en Gambie par Whittle et ses collaborateurs apporteront peut—&tre
une réponse A ce probléme de la rougeole chezr 1'enfant de noins de neuf mols (31). Ils ont
utilisé une souche Edmonston-Zagreb atténufe par passage sur cellules diploides humaines
pour vaceiner un petit nombre de nourrissons de 4 3 6 mois. Des doses &levées (11 400 3
39 800 UFP) de vaccin ont &té administrées, soit par vole intradermique, soit par voie
sous—cutanée. Les vaccings ont fait 1'objer d'un prélé&vement sanguin avant la vaccination et
de nouvean 16 3 24 semaines aprds celle—ci, apréa quoi 1ls ont &té suivis par un agent de
ganté I raison J'une fois par semaine pendant 1 & 2 ans en vue de recueillir des
jinformations sur tout &pisode de rougeole. Le titre d'anticorps a augmenté chez tous les
nourrissons vaccinés selon ce protocole et avcun d'eux a'était porteur de titres (déterminés
par inhibition de 1'hémagglutination) inférieurs & 1:4 dans les 16 3 24 semaines
postérieures 3 la vaccination, Pas un des 42 enfants vaccinds n'a contracté la rougeocls
pendant la péricde de surveillance de up an et demi & deux ans qui a suivi, nalgré la
survenue de cas de rougeole dans leur village. Des Etudes de confirmation sont en cours; si
elles étaient poaitives, elles seraient & 1'origine d'un progrés déclsif : on ne saurait
trop insister sur 1'importance qu'il y a de pouvoir offrir un vaccin antirougeoleux efficace
d 1'enfant de moins de & mois.
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i1, ASSOCIATIONS ANTIGENIQUES

fertains antigénes du PEV comme le DTC et Le DTC/VPI zont administrés sous forme de
mélange. Ces associations ont fait 1'objet d'essais afin de vérifier que les antigdnes
a'exercent pas l'un sur 1'autre d'effet défaverable, chimique ou {mmunologique (32).
Récemment, pour essayer de zéduire les difficultés logistiques de la vaccilnatien, en a
envigsapé d'eaployer le DTC/VPL comme diluant du vaccin antirougecleux. Des &tudes réalisfes
par John au laboratoire ont montré que ce mélange reste stable pendant quatre heurcg 3 33°C,
mais que le citre en virus vaccin rougeoleux chute fortement apré&zs quatre heures (33). De
tels mélanges présentent certes de 1'intérér mais ont routefols besoin d'@tre parfaltement
&valués et Lesl8z avant d'étre considérés comme acceptables.

12, AUTRES ANTICENES SUSCEPTIBLES D'ETRE PROPOSES DANS LE CADRE DU PEV

Divers autres vaccins susceptibles d'int8resger les directeurs des programmes de
viaceinatfon sont examinés dans ce paragraphe, Ils ne sont pas encore recommandés en vue
d'une utilisation mondiale. Certains se gont r&vElés efficaces mals les affections contre
tegquelles ils proté@gent n'ont qu'une importance locale et dans cette gituatiom, ¢'est le
ropport volt/efficacité qui déterminera si ces vaccing doivent oui ou nem &tre inclus dans
un PEV natfonal. D'autres vaccins ne sont pas employés massivement pour diverses ralsons @
prisz &levdé, efficacité inconnue chez le nourrisson, nécessité de poursuivre la mise au point.

129.1  Vacein anti-hépatite B

Da estime & 200 millions dans le moade le nombre de porteurs du virus de 1'hépatite B
(HBV). Clesl ce groupe qui constitue le réserveoir de la transwission ininterrompue de cet
agent, La transmission de la wére i son nourrisson (transmission verticale) est responsable
pour 1l'essentiel des taux de portage &levEs. Les méres porteuses de 1l'antigdne de surface du
virus Jde 1'h&patite B (HBsAgz), celles notamment séropositives pour l'antigdne & de 1'HRV,
aont extrémement contagleuses et 3 1'origing d'une bomme partic des infections. La
probabhilité que l'infectlon condulse 3 une antigéndmie persiistante est inversement
proportiennelle 4 174ge au moment de L'infection.

Le vacein anti-hépatite B est prépard & partir de plasma de porteurs d'HEV. Ce vaccin
est fortement immunogéne ot dans des essais bien contr8lés, il a &té démontré qu'il protége
trés efficacement contre L'hépatite B. Le vaccin gst également trés immunogéne chez le
nouveauné. Dans des Btudes bien contr8lées condultes aw Séneégal et 4 Talwan, administré a
des nouveau—nés, 4 ia naissancc, & 30 jours at & H mois, ce vacein a donné dez taux de
a@roconversion supérieurs F 90 % (34,33). L'étude de la protectilon clinique a fait
apparafitre des résultats comparables. Les caux de proteciion somt de 1'ordre de 90 % chez lea
nouvealmé expost i un risque de transmissiom par une mére porteuse d'HBV (36,37). On peut
done maintenant administter 4 la naissance un vaccin efficace capable d'interrompre la
chaine de transmission de 1'BEV la plus lmportante, Les avantages ré&sultant d'un tel
programae dans les pays oli le taux de portage de 1'HEV est &levé pourraient &tre
considérables car on estime qu'un quart environ de tous les porteurs d'hépatite § meurent
dos suites d'une cirrhose ou dlun épithéIliema hépatocellulaire provoqué par 1'infection A
V. Les participants d'un groupe scisntifique de 1'OMS réuni récemment affirment que la
vaccination anti~hépatite B permettrait d'dviter 80 % des 250 000 cas annuels d'épithé&lioma
hépatocellulaire dénombrés dans le monde (38).

L'introduction du vaccin anti-hé&patite 3 dans un PLEV devrait &tre fortement prioritaire
dany tout pays ol le taux de portage de 1l'HBsAp est supérieur 3 10 Z (39). Ce vaccin cofite
cher el son usage ne se généralisera vraisemblabhlement pas avant que son prix diminuoe
nettement. Une prépavation =fficace de vaceln anti—HBV obtenue 3 partir de plasma et/ou des
viceing anti-hé@patite B dits “da deuxiZme génération” fabriqués grice au pgénie génétique
Fourmiront peat=8tre la soutce indigpensable d'antigdne hon marché, nécessaire § la mise en
ccuvre d'un programme mondial de vaccination. [I est c¢lair qu'un tel vaccin est nécegsalre
etoen attendant qutil seoit disponible il comvient que les pays entreprennent des &tudes
épildéninlogiques st sérologiques afin de préciser 1'étenduc de 1"hépatite B au sein de la
papulat fon,
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12,2 Vacein antiamaril

Les risques d'épidémie de fidvre jaune sont importants, particuliBrement en Afrigue.
Transmises par des moustiques vecteurs sylvicoles, elles touchent fous les deux ou Croils ans
des dizaines de miliiers de personnes mals peu de cas sont notifi&s, De grandes £lambdes
épidémiques ont eu lieu ces dernifres amndes au Burkiuma Faso, en Gambie, av Ghana, au
Nigéria et au 5&négal. Le taux d'atteinte par Zge est tel que la plupart des cas survienneat
chez des jeunes avec un taux de 1&talit& voisin de 25 %, Bn Amérique du Sud, la situation
est assez différente, la plupart des 200 3 400 cas annuels survenant chez des sujets souris
d une exposition profesgionnelle em zone forestidre.

Le vaccin antiamaril est une préparation de virus vivant att&nud, &laboréde 3 partir de
la zouche 17D du virus amaril. Ce vaccin est extré@mement sdr et efficace. L'immunité acquise
aprés administration d'une dose unique est parfois définitive, Etant domné la gravité de la
fidvre jaune et son caractdre imprévisible, on envisagera 1'inclusion du vacein antiamaril
dane les activit&s courantes du PEV dans tout pays faisant partie de la ceinture
d'endémo-&pidémie africaine. En vaccinant systématiquement tous les nourrissons, le nombre

total de sujets immuns sugmenterait régulifrement. Le vaccin peut s'administrer 3 6 wmois ou
en wméme temps que le vacein antirougeoleux 3 9 wmois.

12,3  Vaccin antityphoidigue

La maladie clinique due i Salmonells typhi survient essentiellement dans la classe
d'dge des 3 & 30 ans. La fildvre typholde classique est rare chez l'enfant d'Sge préscolairs,
L'incidence de 1'infection atypique est probablement supérieure aux estimations mais
néznmoins plus faible que chez l'enfant d'Sge scolaire.

Les vaceins antitypho¥diques tufs sont employEs depuis presque 100 ans. NEéanmelins, ce
n'est que gréce aux essais contrdlés patronnSs par 1'OMS dans les annfes 1950 et 1960 que la
valeur protectrice de ces vaccins a pu Etre précisée. Chez 1'enfant d'Sge scolairs, ls
vaccin précipité par l'acftone conférait une protection de 80 3 90 ¥ par rapport au placebo.
Lez effets secondalres sont importants et 1'efficacité chex le jeune enfant n'a jamais &té
démontrée dans des essais contrdlés, D'ol 1'impossibilité de recommander le vaceln tud dans
le cadre d"un PEV,

Ces dernidres années, 1Tintér8t s'est port€ sur un vaccin buccal vivant anti-§. typhi,
Des Bcolievrs Egyptiens oant regu trols doses dé la souche Ty2la assocife 3 du bicarhomate de
sodium, Trols ans de surveillance ont r§vélé une efficacité de 96 % (40), Les &tudes de
contrile avec des capsules 3 enrobage gastrorésistant contepant la souche Ty2la n'ont pas eu
les mémes résultats spectaculaires mals sont toujours en cours. Rien jusqu'id présent n'a &té
publi& sur 1'utilisation de ce nouveau vaccin buccal chexz le nourrisson. I1 est par
congéquent impossible de recommander le vaccin buecal atrénud anti=5. typhi dang le cadre du
PEV, 3 moinz que la typho¥de chez les 1 & 3 ans ne se r&v&le un probléme plus grave qu'il
n'y paraft et gue la protection conférée par la vaccination persiste jusqu'd un Sge scolaire

avancé ou puisse &tre facilement renforcde § l'entrée & 1'école. Aucume de ces questions n'a
4 1'heure acruelle regu de ré&ponse.

12.4 Vaccin antirotavirus

L'infection provoquée par les rotavirus est 1'une des causes les plus importantes de
diarrh&e gévére chez l'enfant de moins de 5 ans et 1'introduction dzns un PEV d'un vaccin
buccal efficace contre ges virus représenteralt un progrés considérable. Au cours des cing
derniéres années la misze au point d'un vacein efflcace a beaucoup &volud et les souches
atténuées de rotavirus animaux ont &té les mieux &tudides. Une ou deux doses de vacecin oat
conf&ré une protection de 80 & 90 ¥ i des nourrissons finlandals de plus de 6 mois.
Teutefols, ce vaccin ne s'est pas montré efficace dans les essais de terrain conduits dans
les pays en développement (41). On ignore encore les causes de cet dchec mais elles
pourraient vefléter une atténuation trop poussfe du virus vaccin. Des essais pratiques avec
un rotavirus de singe Rh&sus ayant subil un petit nombre de passages sont én cours dans
plusieurs pays, Ce vaccin semble beaucoup plus immunogéne que les précédents mais provaque,
parfois, une fidvre ou une diarrhée béanigne,
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12,5 Vaccin antipneumococcigue

Un vaccin antipneumccoccique polyvalent dirtigé contre 23 sérotypes & regu une
autorisation de mise sur le marché et est utilisé en clinlque dans plusieurs pays. Vis—d-vis
de ce vaccin, la réponse sérologique est hélas généralement insuffisante chez l'enfant de
7 ans et 11 est sans doute dBpourvu d'intérét dans un programme de vaccination vizant le
nourrizson de moins d'un an.

Des investigateurs amBricalins et finlandais ont Studi& en collaboration 1l'effet de ce

vacein sur l'incidence de 1'otite pneumococcique entre & wois et 2 ans. Une diminution du
nombre des infectlons attrlbuables aux sérotypes présents dans le vaccin a €té observée. La

moindre fréquence des &pisodes d'otite moyenne algu¥ u'a toutefois pas suffi 3 cmpécher la
survenue d'infections de l'oreille movenne ni la durée des otorrh&es (42),

12.6 Vacein antiméningococcigque

Les néningococcies sont & 1'ovigine d'épildémies et d'endémies s'accompagnant d'une
morbldité et d'une mortalité &levées, notamment dans la celnture subsah&lienne ou gévit la
afningite (43). Les taux d'atteinte supérieurs & 500 ¢as pour 100 000 habitants ne sont pas
exceptionnels. La ré&partition par ige est bimodale, la moltlé environ de tous les cas se
situant dans la tranche d'8ge 0-4 ans.

Pendant les 20 derniéres snnées, des vaceins polyosidiques ont Eté mis au point contre
leas méningocogues des sérogroupes 4, C, Y et W135. Ils ont esseatiellement servi & lutter
contre la méningite wméningococcique et leur r8le est alors golidement attest@ (44,45).

Lo problize majeur avec le vaccin antiméningococclique, un inconvénient commun & tous
les vaceins polyosidiques, est qu'il est difficile d'obtenir une immunisatlon avant 1'dge de
2 ans (#6). Par exemple, une seule dose de vaccin contre le s&rogroupe A, administrée aprés
deux ans protége pendant 1 & 3 ans. Par contre, quand le vaccin est administré 4 moins de 24
mols, ia protection est de courte durde et ne dépasse pas un an. L'efficacité de la
protection conférée par une dose unique de vaccin antiméningococcigue A en fonction de 1'dge
a fait 1'objet d'une Etude cas—témoin séquentielle. Tandis que 1'efficacité s'est maintenve
3 bon niveaa pendant les trois anndes gui ont suivi 1a vaccination des enfants de plus de
4 ans, evlle s'est effondrée chez les enfants vaccinés avant cet &ge pour atteindre 532 % et
8 %, deux &b trols ans apris la vaccination (47).

11 n'existe pas & 1'heure actuelle de vaccin permettant de prévenir les infections
méningococclques du groupe %, le polyvside du groape B induisant une réponse en IgM bréve
dans toug les groupes d'Age. Un vaccin polyosidique &laboré i partir de la protéine de la
couche externa de la parol des méningocoques du groupe B type 2 s'est montré immunogéne chex
Itenfant et la protection clinique conférfe est en c¢ours d'évaluation (48,

Tl est pour l'instant impossible de recommander 1'inclusien du vaccin
antiméningacoccique dans des protocoles de vaccimation s'appliquant au nouvrisson. Les
doonées publifes concordent avec la pratique habituells consistant & faire du vaccin
antiméningococciqua un &lément primordial de la lutte antiépidémique. L'essentiel de
1'effort de recherche doit se concentrer sur la mise au polnt de nouveaun vaccins
polyosidiques utilisables chez le nourrisson de meins de trols mels.

12,7 Vacein anti-llaemophilus influenzae type b

Haemophilus influenzae type b (Hib) est 1'agent étiologique le plus fréquent des
méningites non Epidémiques et des infections généralisfes du jeuns nowrrisson. Un vaccin
constitud d'un polyoside capsulaire purifié a &té préparé st la présence d'anticerps dirigés
contre co matériel capsulaire est corrélie avec la protectlon contre la maladie. Comepe poutr
les autres vaccins polyosidiques, la réponse en auticorps est dlirectement fonction de 1'dge
du patient : 3 moias de 18 mols la réponse est mauvaise, eatre 18 et 24 mols on observe um
cartain degrd de réponse, mais pas aussi BlevEé qu'd partic de 2 ans,

Un wesail contrdlé randomisé portant sur le vacecin antl-Hib a &té réalisé em Finlande en
1974; tout donne # penser que ce vaccin assure une prophylaxie cfficace chex 1'enfant vacciné
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3 plus de 23 mois {49). Le suivi prolongé a montré gue la protection se maintient dans ce
groupe d'&ge. L'efficacitd chez 1'enfant de 18 3 23 mois n's Pas pu Btre mise en

&vidence (50). Le vacein anti-Hib a &t& introdulb dans quelques programmes nationaux de
vagcination chez les enfants de 24 mois mais il est dSconseilld dans les protocoles de
vaccination destinés au nourrisson de moine d'un an.

12.8  vaccin anti-encdphalite japonaiss B

Le virus de l'encéphalite japonaise B est un arbovirus er la principale causge
d'encéphalite dans le sous—continent indien et dans d'sutres pays de 1'Agie du Sud-Est. La
maladie atreint plutdt les jeunes, le groupe d'Sse des 2 3 4 ans &tant le plus expos8, Le
tableau est celui d'une encéphalite classique avee Fidvre, confusion mentale progressive,
coma et convulsions. Clest une maladie grave : & 20 % environ de dEcds s'ajoute un tiers de
patients qui parderont des s&quelles neurologiques. La plupart des infections sont
asymptomatiques et d'aprds les &tudes sérologiques il y aurait exposition croissante 3 cet
agent avec 1'3ge de sorte que le taux de séropositivité passe de 35 % environ & 15 ans, &
75 % & la cingquantaine.

Il vy & plusieurs anndes qu'on fabrique et qu'on utilise en Chine et au Japon des
vaceins contre 1'encéphalite japonaise B fnactivés par le formol. Le vaccin japonals est
Tabriqué & partir d'une préparation purifide d'encéphale de sourls, inactivée par le formol.
11 n'existe pour l'instant aucune norme internaticnale applicable & ce vaccin, D'apréds les
ftudes d'efficacité conduites au Japon et 3 Taiwan, la protection est de 80 ¥ et les
réactions postvaccinales relativement bénignes., En raison de la présence de tissuy cérébral
dans le vacein, la possibilité de survenue d'une encéphalomyélite allergique est une
complication postvaccinale qui ne sera pas &cartde. Aucun cas n'a toutefois &té mis en
&vidence dans des &tudes de suivi rBzlisées & Tatwan, et si cette ¢complication survient, sa
frdquence serait de l'ordre de up pour 1 millien d'incculationsg,

La vaceination contre 1'encEphalite japonaise B fait partie du PEV corden et est
massivenent pratiquée en Chine. Compte tenu de la gravité de 1'affection, surtout chez le
jeune enfant, et de l'efficacité du vaccin dont on dispose actueliement, les pays ol
1'encBphalite japenaise B est endémique devraient envisager d'inglure le vacein dans leur
programae. Il n'existe pas d'information sur la possibilitéd d'administration simultande du
vaccin anti-encéphalite japonaise B et d'autres vaccins, du vaccin antirougecleux par
gxemple.

Blen d'autres travaux sont nécessaires en ce qui concerne la prévention de
1'encéphalite jgponaise B, mais la gravité relative de la maladie, en particuller chez le
jeune uourrisson, en fait un domaine de recherche prioritaire. Les questiona qui devyont
dtre résolues rapidement sont notamment 1) 1'Hge optimal, le plus précoce possible, de la
vaccination; 2) ls nécessité ou non d'un rappel, et si oul, l'intervalle de temps optimal
entre la primo-vaccinatlon et le rappel et 3) la possibilité d'administrer simultandmenr le
vaccin anti-gncéphalite japonaise B et d'autres antignes du PEV.
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