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CONFERENCE TECHNIQUE EUROPEENNE
SUR LA LUTTE CONTRE LES MALADIES INFECTIEUSES
PAR DES PROGRAMMES DE VACCINATION

Rapport

La Conférence technique européenne sur la Lutte contre les Maladies
infectieuses par des Programmes de Vaccination s’est tenue & Rabat du
23 au 31 octobre 1959. Son Altesse Royale le Prince Moulay Hassan a
présidé la séance d’ouverture au cours de laquelle ont pris la parole le
D* Youssef Ben Abbés, Ministre de la Santé du Maroc, et le DT P. van
de Calseyde, Directeur du Bureau régional de I'Europe de I’Organisation
mondiale de la Santé.

Le Professeur V. M. Jdanov a été élu Président de la Conférence, le
Professeur P. Melnotte, Vice-Président et les D™ B. Cvjetanovic et S. Tuli-
nius, Rapporteurs.

Les participants & la Conférence et les directeurs de discussions venaient
des pays suivants : République fédérale d’Allemagne, Autriche, Belgique,
Bulgarie, Danemark, Espagne, Finlande, France, Greéce, Irlande, Ttalie,
Maroc, Norvege, Pays-Bas, Pologne, Portugal, Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord, Suéde, Suisse, Tchécoslovaquie, Turquie,
Union des Républiques socialistes soviétiques et Yougoslavie.

1. Pratiques actuelles et problémes qui s’y rattachent

Les participants ont passé en revue les dispositions actuellement en
vigueur dans divers pays d’Burope en ce qui concerne la lutte contre les
maladies infectieuses par des programmes de vaccination. Un bref résumé
en est donné dans les tableaux 1 et 2.

On considére que 'immunisation de la population représente I'une des
mesures de tout systéme complet de lutte contre les maladies transmissibles,
celui-ci étant lui-méme partie intégrante des services sanitaires.

1.1 Législation sanitaire

Dans tous les pays d’Europe, la législation sanitaire comporte des lois
et/ou des réglements concernant la vaccination de la population. II appar-
tient aux autorités nationales de développer cette leégislation, selon les
besoins et les ressources de chaque pays. En régle générale, les autorités
sanitaires centrales sont responsables au moins de I’élaboration d’ensemble
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4 MALADIES INFECTIEUSES ET PROGRAMMES DE VACCINATION
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6 MALADIES INFECTIEUSES ET PROGRAMMES DE VACCINATION

et du contrdle des programmes de vaccination et les autorités locales de
leur exécution. Cette régle, bien entendu, est sujette & modifications, selon
les conditions propres & chaque pays. Dans certains pays, un nombre
croissant de praticiens de médecine générale et de pédiatres participent
aux programmes de vaccination ; il faut encourager cette tendance car il
est important que le médecin de famille et le spécialiste des maladies de
I’enfance deviennent les promoteurs actifs de la vaccination préventive.
Dans plusieurs pays, certaines vaccinations sont obligatoires, alors que
d’autres sont facultatives. 11 a été souligné que dans quelques pays la vacci-
nation facultative a donné des résultats aussi bons, sinon meilleurs, que
ceux obtenus par la vaccination obligatoire. De I'avis de la Conférence,
la tendance générale & abandonner la vaccination obligatoire serait due a
’élévation du niveau culturel de la population. On ne saurait assurer le
succés d’un programme de vaccination de la population simplement en
rendant la vaccination obligatoire. Toutefois, il se peut que la contrainte
soit toujours nécessaire dans certains pays olt son abandon risquerait d’étre
mal interprété par la population. En conclusion, il ne faudrait pas se héter
de modifier la législation en vigueur, mais il faudrait poursuivre I'éducation
sanitaire de la population comme si la vaccination était facultative. La
Conférence a reconnu que I’éducation sanitaire constitue une arme particu-
lierement puissante pour assurer le succés des vaccinations de masse.

1.2 Organisation des programmes de vaccination

Les modalités d’organisation des programmes de vaccination de la
population en Europe varient selon les ressources et les conditions locales
et selon le systéme de services sanitaires propre a chaque pays. Une organi-
sation défectueuse des programmes de vaccination a pour résultat d’en-
trainer ’échec des efforts visant & endiguer certaines maladies, comme la
diphtérie, qui peuvent &tre enrayées par la vaccination. La Conférence a
pris note avec satisfaction que quelques pays d’Europe sont parvenus a
juguler presque complétement la diphtérie, ce qui prouve que I'on peut
arriver 4 ce résultat A l'aide de programmes bien organisés. Aussi a-t-il
été souligné que I'organisation satisfaisante des programmes de vaccination
de masse constitue un important probléme de santé publique, auquel il
conviendrait de donner une priorité de premier rang dans les pays euro-
péens.

Quels que soient les arrangements que I'on considére comme les plus
convenables et les plus utiles pour la mise en ceuvre de ces programmes, le
personnel sanitaire pratiquant les inoculations devrait s’acquitter de cette
fonction avec diligence et compétence. Dans quelques pays, elle incombe
principalement aux médecins, tandis que dans d’autres on a constaté que
le personnel auxiliaire, convenablement instruit, peut étre utilement
employé. Il ne faudrait pas sous-estimer son rdle, étant donné qu’il y a
pénurie de personnel hautement qualifi¢ dans quelques pays d’Europe et
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qu’il a été prouvé que les auxiliaires médicaux peuvent effectuer de maniére
satisfaisante de nombreux types de vaccination aprés avoir regu une forma-
tion spéciale pendant une période appropriéz.

1.3 Etablissement de fiches concernant les vaccinations

La Conférence a reconnu I'utilité que présentent I'emploi de fiches
individuelles & 'usage des services sanitaires et des particuliers, ainsi que
Penregistrement des vaccinations sur des listes collectives destinées aux
autorités sanitaires, car ce systéme permet de contréler et d’évaluer les
résultats des programmes de vaccination. C'est pourquoi Penregistrement
des vaccinations devrait étre encouragé chaque fois que possible. II est
essentiel de disposer d’un systéme simple d’enregistrement sur fiches indi-
viduelles ou d*autres méthodes d’identification lorsqu’on procéde en grand
a la vaccination antitétanique.

1.4 Dépenses

Les frais des campagnes de vaccination de masse incombent principa-
lement aux autorités sanitaires centrales ou locales, proportionnellement &
leurs responsabilités, mais, dans certains cas, une partie des frais est 4 la
charge des sujets vaccinés, en particulier lorsqu’on utilise un antigéne
cofiteux, comme le vaccin antipoliomyélitique. Cette pratique risque de
compromettre le succes de la vaccination de masse, notamment parmi les
groupes économiquement faibles.

Quand bien méme on pourrait considérer que la vaccination de la popu-
lation est colteuse, une étude comparée des méthodes préventives et des
méthodes curatives montre que prévenir colite beaucoup moins cher que
guérir.

1.5 Réle de I’éducation sanitaire

Dans 'examen du role de I’éducation sanitaire dans les programmes de
vaccination, la Conférence a mis 1’accent sur la nécessité :

a) d’intégrer I'éducation sanitaire dans les programmes de santé publique
et, par conséquent, de donner une formation appropriée au personnel
sanitaire ;

b) d’adapter I’éducation sanitaire aux croyances locales et d’entre-
prendre, en cas de besoin, des enquétes d’opinions sur des questions de
santé ;

¢) de considérer I'éducation sanitaire comme un processus continu ; et

d) de procéder a une évaluation systématique de I’éducation sanitaire
entreprise.

Il est indispensable que les programmes de vaccination soient précédés.
d’une action éducative sanitaire. Celle-ci devrait faire partie intégrante des.
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programmes de vaccination et toutes les personnes intéressées devraient
y prendre une part active. De I’avis de la Conférence, il est utile, dés
les premiers stades de D'élaboration d’une campagne, d’obtenir Pavis
d’un spécialiste en éducation sanitaire, qui pourrait également jouer
un rdle consultatif ou méme exécutif pendant toute la durée de la cam-
pagne.

Dans la plupart des cas, il est nécessaire de donner au personnel une
formation spéciale en éducation sanitaire. Des mesures a cet effet devraient
étre prévues lors de I’élaboration d’ensemble des programmes de vaccina-
tion. Il est souhaitable que le programme d’études de base des médecins,
des infirmiéres et des autres catégories de personnel intéressées comporte
des cours généraux, ainsi que des travaux pratiques, sur les principes et les
méthodes de I’éducation sanitaire. En outre, on devrait organiser, 4 inter-
valles réguliers, des stages de formation en cours d’emploi et mettre 'accent,
chaque fois que nécessaire, sur les problémes que posent les programmes
de vaccination.

S’il est essentiel que les programmes de vaccination soient précédés
d’une action éducative sanitaire, celle-ci doit également étre congue comme
un processus continu, commengant des T'enfance et se poursuivant 2
’école et, plus tard, au sein de la collectivité.

La collectivité elle-méme peut contribuer au succés de éducation sani-
taire ; a cet égard, on a mentionné le role que peuvent jouer les organisa-
tions sportives, la presse et la radio, les institutions bénévoles, les chefs
politiques, les maitres d’école, les groupements religieux, les administra-
teurs, et d’autres personnes occupant des postes-clefs. Il a été suggéré que
la création de comités nationaux et locaux d’éducation sanitaire groupant
ces diverses personnalités et organisations pourrait stimuler et coordonner
leurs efforts.

De Pavis de la Conférence, le public devrait étre pleinement informé des
dangers éventuels et des limites des programmes de vaccination. L’une des
raisons de renseigner ainsi le public est qu'autrement il perdrait t6t ou
tard confiance en la vaccination. Toutefois, il faut agir avec tact. On
devrait éviter de trop insister sur les risques de la vaccination, mais il
faudrait néanmoins indiquer quels sont les dangers réels de la maladie
en cause. Si des essais pratiques contrdlés sont effectués, la collectivité
devrait étre informée dans toute la mesure du possible sur les activités
entreprises et leurs motifs.

Chaque collectivité a ses propres croyances et superstitions en ce qui
concerne les maladies ; il est trés important de les connaitre, si nécessaire
au moyen d’enquétes spéciales, pour y adapter I’éducation sanitaire et faire
accepter les programmes de vaccination par la collectivité. Ces enquétes
pourraient étre effectuées dans le cadre des stages de formation en cours
d’emploi organisés pour I’équipe de vaccination ; toutefois, il faudrait en
confier la direction & un expert, car elles sont trés délicates a mener.
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Sur le plan pratique, il convient de souligner la nécessité d’inscrire au
budget central ou local des crédits concernant I'action éducative sanitaire
4 mener en liaison avec les campagnes de vaccination.

Enfin, si on veut que I’éducation sanitaire porte des fruits, il faut faire
¢évaluer objectivement — de préférence par une personne compétente,
étrangére a I’équipe de vaccination — comment la collectivité réagit aux
différentes méthodes utilisées et aux résultats obtenus. A cet effet, on peut
utiliser comme critére le degré de participation de la population aux cam-
pagnes de vaccination.

2. Vaccinations employées dans la lutte contre les maladies infectieuses

2.1 Vaccinations couramment pratiquées chez les enfants au titre de la santé

publique

La Conférence a discuté des facteurs de base qui jouent un réle impor-
tant dans la vaccination des enfants, tels que I"action des anticorps mater-
nels présents chez I’enfant lors de la vaccination et le stade de développe-
ment auquel doit étre vacciné le jeune nourrisson. On a souligné que le
nouveau-né ne peut que partiellement svnthétiser les gamma-globulines et
les béta-2-globulines au cours des deux premiers mois de la vie. Toutefois,
nos connaissances a ce sujet sont encore fragmentaires.

De Tavis de la Conférence, I'emploi d’antigenes suffisamment actifs,
tels que Panatoxine diphtérique et I'anatoxine tétanique, permet de sur-
monter les difficultés rencontrées, mais tous les antigénes utilisés ne pos-
sédent pas une activité suffisamment élevée, comme par exemple le vaccin
antipoliomyélitique inactivé ; toutefois. la situation est différente en ce
qui concerne le vaccin antipoliomyélitique vivant.

2.2 Vaccination antivariolique

La Conférence a examiné la question de la vaccination antivariolique
telle qu’elle se pose dans la Région européenne, ol la variole n’existe plus
en tant que maladie endémique. Les participants se sont accordés & recon-
naitre qu’il était toujours nécessaire de maintenir un niveau relativement
élevé d’immunité parmi la population. On a rappelé que des flambées de
variole, dues a des cas importés, s’étaient produites ces derniéres années et
Pon a reconnu que la seule application des mesures de quarantaine strictes
ne suffisait pas a protéger la population contre I'importation de cas et qu’il
importait de s’assurer son concours par une action éducative, entreprise
notamment auprés des persennes effectuant des voyages internationaux.
La déclaration rapide des cas et I'existence de bons laboratoires de diag-
nostic ont été considérées comme essentielles. On a également souligné la
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nécessité de vacciner d’une maniére appropriée le personnel hospitalier. On
a discuté de I’encéphalite post-vaccinale et des possibilités de diminuer ce
risque, notamment par une vaccination précoce. Selon des données prove-
nant du Royaume-Uni, il semble que le risque d’encéphalite soit plus
faible chez les enfants vaccinés entre 2 et 5 ans. Toutefois, I’expérience
acquise en Norvége montre que ce risque est le moins grand lorsque les
enfants sont vaccinés selon les méthodes classiques au cours de la premiere
année de la vie.

11 est nécessaire que tous les pays entreprennent de nouvelles recherches
sur '4ge de la primo-vaccination. Les recherches en cours sur ’administra-
tion simultanée de vaccin et de gamma-globuline en vue de prévenir Pencé-
phalite ont produit jusqu’ici des résultats encourageants.

2.3 Vaccination contre la tuberculose

Le vaccin le plus largement utilisé est le BCG vivant, administré soit
sous forme de suspension fraichement préparée, soit aprés remise en sus-
pension du produit lyophilisé. Le vaccin lyophilisé présente des avantages
manifestes, particuliérement dans les pays oul les communications sont
difficiles et sous les climats chauds. Il semble qu’il provoque une allergie
post-vaccinale satisfaisante, mais on ne posséde pas encore assez de rensei-
gnements sur la durée de I'allergie produite par le vaccin lyophilisé.

Aucun étalon biologique n’a encore été établi pour le BCG ; cependant,
il est communément admis qu’un bon vaccin doit engendrer une allergie
tuberculinique chez 95 4 98 9/ des sujets vaccinés et ne doit provoquer qu’un
nombre négligeable de complications locales ou régionales. Si I'on peut
considérer que l’apparition au point d’injection d’un petit ulcére qui dure
plusieurs semaines et s’accompagne d’une légeére exsudation, constitue une
réaction locale normale, il faudrait éviter autant que possible de provoquer
une adénite suppurative régionale qui, d’ailleurs, se manifeste rarement si
I'on applique une technique correcte de vaccination.

Sauf lorsqu’elle est pratiquée au cours des deux premiers mois de la vie,
la vaccination au BCG doit étre précédée par une épreuve tuberculinique,
car en écartant les sujets déja positifs 4 la tuberculine on peut éviter de
facheux phénoménes de Koch. En outre, les résultats de I’épreuve tubercu-
linique prévaccinale constituent un indice important de la tuberculose-
infection au sein de la collectivité, indice qui est utile pour la planification
d’une action antituberculeuse continue. A cette fin, on devrait employer une
technique uniforme pour les épreuves tuberculiniques, ainsi qu’une tubercu-
line standard, ce qui permettrait de procéder également & une comparaison,
sur le plan international, des taux de fréquence de la tuberculose-infection
dans les divers groupes d’age.

Plusieurs méthodes différentes de vaccination au BCG sont utilisées en
Europe, la plus courante étant I'injection intradermique. Cette technique a
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été employée dans presque tous les essais contrdlés ol Defficacité de la
vaccination au BCG a été établie, et on I'a appliquée a ’exclusion de toute
autre dans les campagnes mondiales de vaccination au BCG exécutées
avec I'assistance de la CIT, de ’'OMS et du FISE, au cours desquelles plus
de 100 millions de personnes ont été vaccinées. Dans plusieurs pays d’Eu-
rope, on recourt 4 la vaccination par voie buccale, en particulier pour les
enfants. Aucun essai pratique contrélé n’a été effectué pour démontrer la
valeur de cette méthode qui, en général, donne des taux de virage plus
faibles que ceux fournis par les techniques de I'injection intradermique, des
piqiires multiples ou de la scarification.

Le recours systématique a ’épreuve tuberculinique post-vaccinale n’est
pas tenu pour nécessaire, mais il est essenticl de contréler Iactivité de
chaque lot de vaccin, ainsi que la technique des vaccinateurs par une
observation attentive des réactions locales et des cas d’allergie tuber-
culinique post-vaccinale qui se produisent dans un échantillon de sujets
vaccinés.

L’accent a été mis sur le fait que ’épreuve tuberculinique, aussi bien
que la vaccination au BCG peuvent étre exécutées de maniere satisfaisante
par des auxiliaires médicaux ayant recu une formation spéciale.

La Conférence considére que les études soigneusement contrdlées
effectuées notamment au Canada, aux Etats-Unis d’Amérique et au
Royaume-Uni et dont il a été fait mention pendant les débats ont prouvé
indiscutablement que la vaccination au BCG engendre une immunité
relative & I’égard de la tuberculose. Il a étS constaté que la protection confé-
rée par une vaccination réussie s’est maintenue pendant des périodes
d’observation allant de'5 4 11 ans. Il semble que la vaccination protégerait
aussi bien contre la tuberculose pulmonaire post-primaire que contre les
manifestations primaires de la maladie. Cependant il convient de faire
une réserve, étant donné que P'on a signalé que le BCG pourrait &tre moins
efficace dans les régions oll un nombre trés élevé de sujets présentent une
faible sensibilité & la tuberculine, probablement non associée a la tubercu-
lose-infection.

De I’avis des participants, la vaccination au BCG devrait étre considérée
comme faisant partie du programme général d’action antituberculeuse de
chaque pays et devrait compléter plutdt que remplacer les autres méthodes
de lutte. La place & donner a la vaccination au BCG sera déterminée par
les caractéristiques épidémiologiques locales de la tuberculose, ainsi que
par le personnel et les fonds disponibles. En général, il faudrait procéder
a la vaccination a 1’age ol le risque d’infection s’accroit considérablement.
Dans les pays ot la fréquence globale de la tuberculose est élevés, il faudrait
vacciner les enfants a la naissance ; dans d’autres, on pourrait vacciner les
sujets en fin de scolarité ou lorsqu’ils embrassent une profession particu-
liérement exposée. Les personnes vaccinées précocement devraient étre
testées 4 des intervalles réguliers et, si nécessaire, revaccinées.
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2.4 Poliomyélite

La Conférence a longuement discuté de I’emploi du vaccin & virus
inactivé (Salk) et du vaccin & virus vivant (Sabin, Koprowski, Cox). Selon
des données provenant de divers pays, il a été observé que I'efficacité du
vaccin inactivé est de 70 a 80 9;, sinon plus. Un rapport a fait état de résul-
tats assez peu satisfaisants obtenus dans un pays situé hors de la Région
européenne, dans lequel, malgré une campagne de vaccination étendue, des
épidémies se sont déclarées, comportant un nombre élevé de cas paraly-
tiques, surtout chez les enfants insuffisamment vaccinés. On a noté que le
titre des anticorps mesurables baissait assez rapidement quelques années
apres la premiere série d’injections et la dose de rappel et I'on a soulevé la
question de l'injection d’autres doses de rappel. Dans quelques pays une
quatriéme injection est déja administrée. La Conférence a reconnu les
défauts du vaccin inactivé, notamment la nécessité de disposer d’antigénes
du type I actifs.

Des renseignements ont été présentés & la Conférence sur les essais de
vaccins vivants exécutés sur une petite échelle dans plusieurs pays, ainsi
que sur quelques autres essais de trés grande envergure. En particulier, la
Conférence a noté avec un vif intérét les informations fournies par le parti-
cipant soviétique, lequel, s’appuyant sur le rapport d’un consultant de
PPOMS, a fait état des excellents résultats obtenus dans son pays par ’admi-
nistration du vaccin du type Sabin a plus de 12 millions de personnes.
En URSS, on a effectué ces derniéres années des essais minutieux en dévelop-
pant graduellement les programmes de vaccination sous le contrdle de
divers techniciens. Ces essais ont donné de bons résultats, en ce qui concerne
tant la réponse en anticorps que la protection conférée contre les formes
paralytiques de la poliomyélite, pour autant qu’on en puisse juger a 'heure
actuelle, et n’ont provoqué aucun cas de poliomyélite paralytique parmi les
sujets vaccinés ou leurs contacts. Les résultats se sont révélés trés encoura-
geants et justifient les meilleurs espoirs quant & I’emploi de ce vaccin dans
le domaine de la santé publique.

La Conférence a discuté du pouvoir du vaccin vivant de provoquer
Papparition d’anticorps circulants et de conférer I'immunité intestinale.
Elle a également examiné les difficultés que souléve la détermination des
propriétés paralytogeénes, sauf par I’exécution d’essais sur ’homme, ainsi
que la nécessité de disposer de plus amples informations sur ’identification
des virus sauvages et des souches vaccinales.

Pour pouvoir généraliser 'utilisation du vaccin a virus vivant, il faut
préalablement établir des normes minimums de sécurité, du fait surtout
que de nombreux virus peuvent exister dans les cultures tissulaires de rein
de singe. L'un d’eux, le virus B s’est révélé mortel dans plusieurs cas.

La Conférence a examiné dans leurs grandes lignes les aspects juridiques
et moraux de Putilisation de virus vivants qui se transmettent aux sujets
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contacts et a estimé que le recours au vaccin antipoliomyélitique vivant
s’écarte de la pratique médicale courante.

En ce qui concerne le vaccin Salk, la Conférence a examiné diverses
questions, telles que ’hypersensibilité et les réactions. Il a été généralement
admis que les réactions défavorables provoquées par le vaccin inactivé
étaient trés peu fréquentes.

2.5 Diphtérie, tétanos, coqueluche. Vaccins associés

La diphtérie constitue encore un probléme trés important dans plusieurs
pays d’Europe et, dans certains d’entre eux, la coqueluche et le tétanos
créent une situation plus grave encore peut-étre que la poliomyélite. Méme
sous ses formes légeres, la coqueluche atteint une forte proportion d’enfants ;
elle est invalidante et s’accompagne souvent de complications sérieuses.

On dispose depuis longtemps d’antigénes actifs pour la vaccination
antidiphtérique et antitétanique ; il faudrait les utiliser adsorbés soit sur du
vaccin anticoquelucheux, soit sur une préparation alunée. Si pour chaque
groupe d’dge on utilise les antigénes appropriés, et si I'on vaccine une
proportion suffisante de la population, ces maladies peuvent &tre maitrisées ;
le fait que la diphtérie a été jugulée dans plusicurs pays en est la preuve
évidente.

Les bons vaccins anticoquelucheux conférent une protection de plusieurs
années & 80 ou 90 ¥; des sujets exposés a I'infection. La vaccination antico-
quelucheuse doit &tre pratiquée trés tot, étant donné qu’une forte propor-
tion de décés — jusqu’a 70 9, — surviennent pendant la premiére année de
la vie. 1I faut accorder une grande attention a la préparation et a la stan-
dardisation de I’antigéne. La vaccination ne devrait pas étre poursuivie
au-dela de I’dge scolaire, en raison des graves réactions qu’elle provoque.

La vaccination antitétanique doit remplacer I’administration de sérum
a titre prophylactique. Le vaccin est bon marché, actif et peut &tre associé
a d’autres antigénes. On a souligné I'importance qu’il y a & établir des
fiches individuelles. Le tétanos néonatal peut étre combattu par la vaccina-
tion des femmes enceintes; cependant, de plus amples recherches sont
nécessaires dans ce domaine. -

Association de vaccins: on peut utiliser avantageusement le vaccin
antidiphtérique-antitétanique-anticoquelucheux pour immuniser les jeunes
enfants. La Conférence a estimé & I'unanimité que I"on devrait encourager
I'emploi de vaccins associés de ce genre. En revanche, elle a reconnu qu’elle
ne pouvait recommander I'utilisation d’un vaccin quadruple (DTC + polio-
myélite), car :

a) au cours des six premiers mois de la vie la réponse en anticorps au
vaccin antipoliomyélitique est faible, et

b) Tactivité de certains vaccins antipoliomyélitiques n’est pas encore
suffisamment élevée et peut s’altérer lorsque ces vaccins sont associés a des
vaccins formolés.
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2.6 Vaccinations pratiquées occasionnellement ou réguliérement parmi des
groupes démographiques choisis

La Conférence a discuté de I'utilisation de vaccins contre les maladies a
virus des voies respiratoires supérieures: grippes, infections dues a des
adénovirus, oreillons et rougeole. Les avantages respectifs des vaccins
antigrippaux & base de virus inactivés et de virus vivants ont €té examinés
ainsi que la nécessité d’employer des vaccins préparés a partir de souches
antigéniquement apparentées au type de virus responsable de I’épidémie.
On a reconnu les difficultés rencontrées a cet égard, mais on a estimé que les
résultats obtenus lors de la derniére pandémie de grippe ont été trés satisfai-
sants, les vaccins 4 base de virus vivants et de virus tués ayant protégé
de 60 a 70 9, des personnes inoculées. Cette évaluation a été possible en
raison du caractére nettement épidémique de Iinfection. Le vaccin s’est
révélé trés précieux pour protéger le personnel-clé des services médicaux,
des transports, de certains services administratifs et autres. L’emploi soit
de vaccins polyvalents en dehors des périodes d’épidémie, soit de vaccins
renfermant le virus spécifique de I’épidémie, a été considéré trés utile pour
éviter la dislocation de certains services essentiels de la collectivité. On a
recommandé Putilisation de souches fraichement isolées. La technique
d’application du vaccin 4 base de virus vivants (pulvérisation de fines gout-
telettes) est particuliérement importante. En général, de tels vaccins anti-
grippaux a base de virus vivants ne devraient pas étre administrés aux
enfants. La Conférence a estimé que la vaccination contre les infections
dues a des adénovirus ne présentait pas une grande utilité pratique.

On a considéré que I’emploi d’un vaccin a base de virus tués ou de virus
vivants contre les oreillons est trés utile dans diverses circonstances, par
exemple lors d’une épidémie qui provoque une forte morbidité et des
complications, comme le cas se rencontre dans les forces armées parmi
les jeunes recrues. /

La vaccination contre la rougeole a été examinée. Le vaccin vivant
atténué a été utilisé avec de bons résultats, les enfants exposés a I'infection
ne contractant qu’une affection bénigne. Ce vaccin fait encore I'objet
d’essais. Cette question présente de I'importance pour quelques pays
d’Europe ol la maladie s’accompagne fréquemment de complications et
provoque quelques déces. '

2.7 Vaccination contre les maladies entériques

La lutte contre les maladies entériques par la vaccination contre la
fievre typhoide, les fievres paratyphoides et la dysenterie ne devrait étre
envisagée qu’en tant que complément des programmes d’assainissement et
des mesures visant a ’amélioration du niveau général d’hygiéne.

La seule preuve de l'efficacité du vaccin antityphoidique a été établie
lors de Iessai pratique contr6lé entrepris par la Commission yougoslave
de Lutte contre la Typhoide ; il a été démontré que le vaccin antityphoi-
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dique phénolé tué par chauffage assure la protection des deux tiers a trois
quarts des sujzts vaccinés. Deux injections conférent une protection suffi-
sante et I'on a de bonnes raisons de croire qu’il suffit d’administrer des
doses de rappel a des intervalles allant de 3 4 5 ans. Le vaccin semble
particulicrement efficace chez les écoliers, et la vaccination des jeunes
enfants, qui supportent fort bien I'inoculation, doit étre encouragés la ou
la typhoide sévit. La valeur prophylactique du vaccin tué et conservé par
T'alcool s’est révélée faible ou nulle. Il se peut que d’autres vaccins, tels que
les vaccins desséchés a 1’acétone et traités au formol, se révélent satisfai-
sants, mais ils n’ont pas encore été soumis a des essais pratiques contrdlés.

La Conférence a pris note avec satisfaction que 'OMS a patronné
d’autres études sur "homme et au laboratoire concernant les vaccins anti-
typhoidiques pour déterminer si d’autres vaccins sont plus efficaces que le
vaccin phénolé et pour mettre au point des tests de laboratoire qui pour-
raient servir utilement & mesurer l’activité de divers vaccins antityphoi-
diques.

Il n’existe pas de preuve suffisante de Iefficacité du vaccin antityphoi-
dique administré par voie orale.

On ne posséde pas assez de données concluantes concernant la protec-
tion conférée par les antigénes paratyphoidiques. On sait qu’ils ne sont
pas aussi efficaces que ’antigéne typhoidique. Toutefois, I'incorporation des
antigénes paratyphoidiques A et B dans le vaccin se justifie dans les pays ol
sévissent les fievres paratyphoides.

La valeur des vaccins antidysentériques mis au point jusqu’ici n’a pas
€té prouvée. L’utilisation de ces vaccins ne semble donc pas justifiée, sauf
4 des fins de recherche.

Dans I’état actuel des connaissances, ’endiguement des maladies enté-
riques ne peut étre réalisé au moyen de la vaccination. Toutefois, on peut
recommander la vaccination, particulierement contre la typhoide, 12 ou
cette maladie prédomine et ol I’assainissement et le niveau d’hygiéne ne
peuvent étre améliorés dans un avenir immédiat. Cette vaccination peut
aussi &tre justifiée en cas d’urgence lorsque les mesures prescrites en matiére
d’assainissement deviennent inopérantes et que 1'on ne peut en appliquer
d’autres qui soient efficaces. Elle pourrait également étre recommandée,
en plus d’une action appropriée en matiére d’éducation sanitaire et d’as-
sainissement, dans le cas des personnes vivant en contact étroit avec des
porteurs de germes.

2.8 Leptospirose, encéphalite a tiques

On peut appliquer la vaccination contre la leptospirose et ’encéphalite
a tiques aux groupes de population particuliérement exposés (géologues,
géographes, vétérinaires, travailleurs rizicoles, etc.) dans certaines régions
ou se trouvent des foyers naturels de ces maladies.
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Contre la leptospirose, on peut utiliser un vaccin traité par chauffage
ou au formol qui doit contenir les sérotypes du genre Leptospira qui pré-
dominent dans la région ol la vaccination est nécessaire.

L’immunisation contre ’encéphalite a tiques peut &tre pratiquée au
moyen d’un vaccin formolé préparé a partir de cerveaux de souris infectées
ou d’une culture de tissu de rein de singe. Le vaccin préparé a partir de
cerveaux de souris risque de produire des réactions graves (notamment des
lésions du systéme nerveux central). C’est pourquoi le vaccin préparé a
partir d’une culture de rein de singe est préférable.

Les deux vaccins sont administrés par voie sous-cutanée.

2.9 Tularémie

La vaccination antitularémique est souhaitable dans les régions ol
existent des foyers naturels de la maladie. On peut protéger les chasseurs
et d’autres groupes professionnels, ainsi que parfois toute la population
rurale d’une région, avec un vaccin vivant préparé a partir de souches
atténuées de lagent étiologique. Le degré de protection conféré est trés
élevé. Le vaccin est administré par scarification.

2.10 Brucellose

La vaccination contre la brucellose au moyen de vaccin vivant permet de
protéger la population, et notamment certains groupes (vétérinaires, ber-
gers, zootechniciens, etc.). On peut administrer le vaccin aussi bien par voie
sous-cutanée que par voie cutanée (par scarification), cette derniére méthode
étant préférable, car elle est moins susceptible de provoquer des réactions
allergiques graves chez les personnes déja infectées.

Toutefois, le contrle de la brucellose dépend dans une large mesure
de I’éradication des foyers de brucellose chez les bovins, les ovins et les
caprins, que 'on peut réaliser en appliquant des mesures d’ordre vétéri-
naire et en vaccinant le cheptel. La pasteurisation du lait assure a la popu-
lation une bonne protection contre les infections alimentaires.

2.11 Rage

La rage pose encore un probléme dans plusieurs pays d’Europe. L’em-
ploi de sérum hyperimmun et la vaccination des personnes qui ont été
exposées 4 I'infection constituent des mesures préventives spécifiques, mais
elles n’exercent aucun effet sur la fréquence globale de la rage. On doit
réaliser le contrdle et I’éradication de la rage par la réduction du nombre
des animaux sauvages les plus dangereux (renards, chacals et loups),
Iélimination des chiens errants et la vaccination des chiens domestiques.

La Conférence a pris note du Rapport du Comité d’experts de la Rage.

1 Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., 1957, 121
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2.12 Autres vaccinations

Scarlatine et autres infections a streptocoques. Depuis tiente ans, la scar-
latine n’a plus le caractére de gravité qu’elle présentait autrefois ; en outre,
elle répond bien a la chimiothérapie. Certains pays, qui avaient eu recours
a la vaccination dans le passé ’on maintenant abandonnée. En ce qui
concerne les sujets contacts, la chimioprophylaxie suffit. Il en va de méme
pour les autres types d’infection & streptocoques et, en particulier, pour
Iérysipéle.

Infections & staphylocogues. L’immunisation active est de peu d’utilité
contre les staphylocoques pathogénes, quelle soit pratiquée au moyen de
vaccins antimicrobiens ou de vaccins antitoxiques.

Fiévre Q. La vaccination est restreinte aux travailleurs particuliérement
exposés des laboratoires qui effectuent des recherches sur les rickettsioses.
Le vaccin, qui est trés efficace, provoque parfois de graves réactions secon-
daires.

Hépatite épidémique. On ne dispose a I’heure actuelle d’aucune méthode
de vaccination. Toutefois, seule I'immunisation au moyen de gamma-
globulines a donné quelques résultats, mais la généralisation de son emploi
se heurte a certains obstacles.

2.13 Vaccination contre les maladies quarantenaires

Fiévre jaune. La Conférence a reconnu 'importance de la vaccination
— tant par le vaccin préparé avec la souche 17D que par le vaccin fabriqué
avec la souche neurotrope de Dakar — dans la lutte contre la fiévre jaune
dans les zones d’endémicité ; elle a également exprimé I’avis que I'utilisation
de ces vaccins constituait I'une des mesures destinées a prévenir I’introduc-
tion de la maladie dans des zones de réceptivité amarile.

Typhus. La Conférence a reconnu 'utilité de la vaccination antityphique
en tant que mesure conférant une protection partielle au personnel médical
et apparenté particuliérement exposé au risque d’infection typhique. En ce
qui concerne la lutte contre la maladie, elle a estimé que I’assainissement
et 1’épouillage représentent les méthodes de choix.

Choléra. Les vaccins anticholériques sont d’un intérét négligeable pour
les pays de la Région européenne.

3. Dangers des techniques de vaccination

Meéme si les précautions appropriées sont prises pour s’assurer que les
substances biologiques prophylactiques utilisées ne contiennent pas de
germes pathogénes et ne sont pas toxiques, il existe néanmoins certains
dangers associés a linjection méme de ces substances et aux réactions
qu’elles peuvent susciter chez les sujets vaccinés.
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3.1 La seringue et I'aiguille

On peut étre certain de la stérilité absolue de la seringue et de Iaiguille
si on les fait chauffer pendant une heure 4 160°C dans une étuve a air chaud
ou pendant 20 minutes & 120°C dans un stérilisateur & vapeur a forte
pression. Dans certains pays, un service central de stérilisation des seringues
a été créé dans le cadre du programme de vaccination. Le procédé habituel
consiste a faire bouillir la seringue et I'aiguille pendant 10 minutes immé-
diatement avant I'usage. Pour éviter tout risque d’hépatite d’inoculation,
il est essentiel que la seringue et 1’aiguille soient toutes deux stérilisées treés
peu de temps avant chaque injection. Si cela n’est pas possible, Iaiguille
doit étre stérilisée par flambage ou par immersion dans de I’eau bouillante
ou de I’huile treés chaude. On peut aussi utiliser soit la soupape de Gispen,
qui empéche les liquides tissulaires de refluer dans la seringue lorsqu’on
change l’aiguille, soit I'injecteur sans aiguille & forte pression, soit des
seringues bon marché qu’on jette aprés usage. La méthode utilisée dans les
programmes de vaccination devrait étre appliquée en fonction de la fré-
quence de I'hépatite dans la collectivité intéressée.

3.2 Réactions et complications post-vaccinales

Vaccin anticoquelucheux. Le fait que des réactions locales et/ou géné-
rales surviennent chez 50 3 70 % des enfants soumis & la vaccination anti-
coquelucheuse n’a pas fait obstacle a I'utilisation de ce vaccin dans des
programmes de vaccination a vaste échelle. Il peut arriver, quoique rare-
ment, que des convulsions surviennent dans les 2 ou 3 jours qui suivent
Pinjection et, encore plus rarement (dans peut-€tre moins de 1 cas sur un
million), il peut survenir une encéphalopathie dont les symptdmes appa-
raissent de 6 & 24 heures aprés I'inoculation. Pour réduire encore ces risques
que ’on s’accorde a reconnaitre comme étant trés faibles, on ne devrait
pas inoculer le vaccin anticoquelucheux 4 un enfant ayant eu récemment
des convulsions ; toute réaction neurologique consécutive 4 une injection
devrait étre considérée comme une contre-indication a de nouvelles injec-
tions.

Agents prophylactiques alunés. L’expérience acquise dans différents pays
a montré qu’il existe chez les enfants un léger risque de poliomyé¢lite para-
lytique post-vaccinale (poliomyélite provoquée) a la suite de I'injection de
certains agents prophylactiques. Ce risque est le plus élevé lorsqu’on
utilise des antigénes associés contenant de I’alun (vaccin anticoquelucheux
et anatoxine diphtérique) — on a constaté, au cours d’une étude, un cas
pour 15 000 inoculations chez des enfants 4gés de 1 & 3 ans ; il est moindre
lorsqu’on a recours & des anatoxines adsorbées par ’alun ou au vaccin
associé anticoquelucheux-antidiphtérique sans alun, et il est négligeable
lorsque le vaccin anticoquelucheux ou les anatoxines sont employés seuls.
On peut réduire ce risque si 'inoculation d’antigénes associés ou alunés est
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pratiquée chez les jeunes nourrissons lorsque ceux-ci bénéficient encore de
la protection conférée par les anticorps poliomyélitiques maternels ou si
la teneur en alun ne dépasse pas 2 mg/ml. Toutefois, on manque de preuve
objective a cet égard.

Il convient de noter & ce propos que d’autres substances qui déclenchent
des réactions tissulaires locales, par exemple la pénicilline procainée et la
quinine, présentent aussi des rapports avec la poliomyélite provoquée.

Vaccin antivariolique. La vaccination antivariolique peut étre suivie des
complications suivantes : vaccine généralisée (en particulier chez les nour-
rissons eczémateux), encéphalite et éventuellement poliomyélite provoquée.
Le risque d’encéphalite post-vaccinale est plus grand aprés une primo-
vaccination chez les enfants d’age scolaire et les adultes.

Vaccin a virus poliomyélitique. L’injection de vaccin a virus poliomyé-
litique inactivé provoque trés rarement des réactions. Des réactions carac-
térisées par des céphalées, une douleur dans le bras et une éruption cutanée
se sont parfois manifestées chez des sujets sensibles & la pénicilline, mais
on devrait pouvoir éliminer ce risque en remplagant la pénicilline par un
antibjotique moins couramment utilisé, lors de la préparation du vaccin.

Vaccin BCG. La vaccination au BCG peut étre suivie d'une adénite
suppurative régionale, mais cette complication est rare.

Vaccin a virus grippal. Si Pon doit se servir de vaccins préparés sur
embryon de poulet, il faut préalablement s’informer si le sujet est hyper-
sensible & 'ceuf.

4. Role des programmes de vaccination dans le contrdle et Péradication
éventuelle des maladies infectieuses

Les programmes de vaccination n’atteignent leur but que lorsqu’on
administre une dose appropriée d’un antigéne efficace a4 une proportion
de la population réceptive suffisamment importante pour créer une immu-
nité collective.

11 est essentiel d’évaluer I'efficacité des différents antigénes, ainsi que la
dose employée, la période et la technique de la vaccination, etc. Dans bien
des cas, on ne se soucie pas assez d’évaluer de maniére rigoureusement
scientifique 1’efficacité des vaccins et 1'on accepte inconsidérément des
preuves indirectes, qui sont souvent trompeuses, car elles sont fondées
seulement sur des expériences faites sur des animaux, sur des examens
sérologiques ou sur des observations faites sur le terrain.

On a souligné que la technique des essais strictement contr6lés entrepris
sur I’homme devrait toujours étre utilisée chaque fois que cela est nécessaire
et possible, car c’est la seule maniere d’obtenir des données non biaisées et
exactes. Bien que ’organisation d’essais de ce genre soit difficile et que leur
exécution soit cofiteuse, on considére que cette technique est encore la plus
rapide et la plus économique pour résoudre le probléme concernant le
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choix des antigénes a utiliser, leurs modalités d’emploi, la période a laquelle
il faut y avoir recours et les résultats qu’on peut en attendre.

De tels essais devraient étre effectués en grand sur des volontaires,
conformément aux principes habituels qui régissent les essais pratiques
strictement contr6lés. La population devrait étre répartie au hasard en
groupes,-dont I'un devrait recevoir une injection placebo et servir de
témoin. Les sujets non vaccinés ne devraient pas, en principe, servir de
témoins. La morbidité devrait étre évaluée d’une maniére stricte et le diag-
nostic devrait se fonder sur des observations cliniques et des examens de
laboratoire. Pour éviter toute possibilité d’erreur systématique de la part
des observateurs, on devrait chiffrer les vaccins et les placebos. Cependant,
il convient de remarquer qu’un essai pratique ne peut permettre d’évaluer
que ’efficacité du vaccin réellement utilisé. En conséquence, on devrait
prendre des mesures pour pouvoir assurer ultérieurement la reproduction
du vaccin, par exemple en établissant, comme préparation internationale
de référence, une portion du vaccin utilisé.

De I’avis de la Conférence, les études de laboratoire sur les vaccins sont
essenticlles pour établir des étalons satisfaisants et maintenir la qualité
des antigénes a4 un niveau élevé. Pour améliorer la qualité des vaccins et
obtenir de meilleurs résultats dans I’exécution des programmes de vaccina-
tion, il est trés important d’assurer une étroite coopération entre les labo-
ratoires qui fabriquent les vaccins, ceux qui en assurent le contrdle et les
autorités chargées de la santé publique.

Contréle des programmes de vaccination. C’est I'un des moyens les plus
importants de tenir les autorités sanitaires au courant de I’état d’immunité
de la population. En dehors des méthodes administratives et de I’évaluation
statistique des données concernant les vaccinations pratiquées, une enquéte
sérologique tendant & déterminer ’état d’immunité de la population peut
fournir des renseignements plus complets que ceux qu’on obtient par I’enre-
gistrement des cas cliniques, car ils donneront des indications non seule-
ment sur Iefficacité de 'antigéne utilisé, mais aussi sur la fréquence globale
de T’infection elle-mé&me. Les renseignements recueillis de cette maniére
peuvent servir a4 guider les services sanitaires dans la planification des
activités futures et a prévenir les épidémies que pourrait entrainer une
régression de I'immunité acquise par la population.

Efficacité des programmes de vaccination dans le contrile des maladies
transmissibles. L’efficacité du controle dépend de celle du vaccin employé
et des caractéristiques épidémiologiques de la maladie. L’éradication — ce
terme étant pris dans le sens d’élimination des germes aussi bien que de la
maladie — est possible en ce qui concerne la variole et a déja été réalisée
en Europe. Cependant, comme tel n’est pas le cas dans d’autres régions, la
vaccination antivariolique ne peut étre arrétée dans Ja Région européenne.

Le contrdle complet permettant d’aboutir a la suppression de la maladie,
mais non des germes, est possible dans le cas de la diphtérie. De ’avis de
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la Conférence, le contrdle complet de la diphtérie est réalisable et des efforts
devraient étre déployés pour éliminer cette maladie en Europe dans un
proche avenir. Dans les parties du monde ot Ia diphtérie n’a pas été jugulee,
les gouvernements et les parents assument une lourde responsabilité, du
fait que cette maladie peut &tre prévenue.

On peut grandement améliorer la lutte contre la plupart des autres
maladies au moyen de programmes de vaccination bien congus, complétés
par d’autres mesures de santé publique.

5. Recommandations relatives aux programmes de vaccination

Les programmes de vaccination visent & juguler l'infection au sein de la
collectivité, plutdt qu’a protéger les individus. Un degré d’immunité plus
faible que celui qui est nécessaire pour assurer une solide protection indi-
viduelle peut réduire effectivement I'incidence des maladies contagieuses, si
une proportion importante de la collectivité réceptive est vaccinée. Ainsi,
en ce qui concerne la diphtérie, par exemple, on peut réduire rapidement
la morbidité aussi bien que la mortalité en vaccinant d’une maniére efficace
70 % environ des enfants d’age préscolaire et scolaire. On peut considérer
que la variole est jugulée lorsqu’on vaccine environ 80 9, de ’ensemble de la
population. Le tétanos constitue une exception a cette régle générale, car
en protégeant une partie de la population, on ne réduit pas le risque auquel
est exposé I'individu non immunisé.

Toute campagne de vaccination effectuée sans que soit prévue sa conti-
nuation a titre d’activité de routine ne peut donner de résultats satisfaisants
— sauf lorsqu'on a déja obtenu 1’éradication compléte. Par conséquent,
lors de I’élaboration des programmes de vaccination, il faut prévoir des
dispositions pour faire accepter par la population les activités envisagées
et, en particulier, pour obtenir le concours des parents qui doivent conduire
leurs enfants chez le médecin ou au dispensaire pour les soumettre 4 une
série d’inoculations. Ces mesures sont indispensables pour la bonne exécu-
tion du programme. :

Etant donné qu’il est difficile de s'assurer d’une maniére continue le
concours de la collectivité, que les budgets sanitaires sont limités et qu'on
mangque de personnel qualifi¢, il est nécessaire de mettre au point différents
programmes de vaccination selon les moyens dont dispose chaque pays ou
collectivité. On sait qu'il est possible de juguler dans une large mesure par
une action préventive spécifique un certain nombre de maladies transmis-
sibles qui, d’apres les statistiques de I’état civil, constituent d’importants
problémes de santé publique. La ol cette situation se présente, on doit se
proposer comme but général de vacciner réguliérement et économiquement
une proportion suffisamment élevée de la population sensible, en réduisant
au minimum le nombre des visites et des inoculations.
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Etant donné que la durée de I'immunité acquise aprés la premiére série
d’inoculations et les injections de rappel n’est pas encore connue avec assez
de précision pour un certain nombre de maladies transmissibles, le nombre
et I'échelonnement des doses de rappel ne peuvent &tre déterminées avec
rigidité. On ne saurait trop insister sur la nécessité d’utiliser des agents
prophylactiques efficaces et qui puissent, autant que possible, étre standar-
disés, car, sil'on veut poursuivre ’exécution des programmes de vaccination
en bénéficiant de la collaboration et de la confiance de la population, il faut
que les moyens utilisés donnent des résultats satisfaisants.

SCHEMA DE VACCINATION PROPOSE POUR LES REGIONS DOTEES DE SERVICES MEDICAUX
DE SANTE PUBLIQUE APPROPRIES, A MODIFIER EN FONCTION DES CONDITIONS LOCALES *

Age Schéma proposé

2 a 6 mois Vaccin triple antidiphtérique-anticoquelucheux-antitétanique :
3 doses administrées a un mois d’intervalle

6 a 7 mois Vaccination antivariolique

a 10 mois Vaccin antipoliomyélitique (inactivé) : 2 doses & un mois d’inter-

valle

15 a 18 mois Dose de rappel de vaccin triple ; simultanément, troisiéme dose
de vaccin antipoliomyélitique

2a 4 ans Quatriéme dose de vaccin antipoliomyélitique

5a& 6 ans Dose de rappel de vaccin antidiphtérique-antitétanique ; simul-
tanément revaccination antivariolique

10 a 15 ans Dose de rappel de vaccin antidiphtérique-antitétanique si la

réaction de Schick est positive; pas d’injection d’agent pro-
phylactique antidiphtérique aux sujets présentant une fausse
réaction positive de Schick

¥ Tétanos. Lorsqu’un sujet a été vacciné avec succés au moyen d’une premiére série d’in-
jections d’anatoxirie tétanique suivies d’une ou deux doses de rappel, il faudrait lui administrer
une nouvelle dose d’anatoxine tétanjque s’il est exposé au risque de tétanos. Lorsqu’il s’agit
d’une blessure grave, il faut aussi injecter une dose de sérum antitétanique. Si ’on administre
du sérum antitétanique a un_sujet non immunisé, la vaccination par I'anatoxine tétanique
devrait débuter de 4 4 6 semaines plus tard.

Poliomyélite. Ce schéma ne prévoit pas I'immunisation par le vaccin antipoliomyélitique
a base de virus vivants atténués, car on connait encore mal son efficacité lorsqu’il est administré
par voie buccale a des nourrissons. Toutefois, cette immunisation peut devenir la méthode de
choix dans les pays ou la fréquence des cas cliniques est trés élevée chez les jeunes nourrissons.
Il se peut que dans ces pays on doive commencer 'immunisation par le vaccin inactivé plus
tot que ne le prévoit ce schéma, mais en pareil cas, la réponse en anticorps sera négligeable
chez une forte proportion des nourrissons, du fait de la présence d’anticorps maternels.

1] est suggéré que la _quatritme dose de vaccin A virus poliomyélitique soit administrée
de 12 2 ans aprés la troisieme dose de la premiére série d’injections, car a) le titre des anticorps
peut alors étre devenu faible et 5) les symptomes cliniques de la maladie se manifestent parfois
chez les enfants qui ont recu 3 doses. Si 'on améliore les antigénes poliomyélitiques, en parti-
i:ul;te,l' ceux des types I et III, on pourra différer la quatritme dose jusqu’au début de la sco-

arité.
ri tL’uttilisatlon du vaccin quadruple (DTC et poliomyélite) n’est pas recommandée pour
instant.
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SCHEMA DE VACCINATION PROPOSE POUR LES REGIONS DONT LES SERVICES MEDICAUX
SONT INSUFFISANTS, A MODIFIER EN FONCTION DES CONDITIONS LOCALES *

Age Schéma de vaccination

3 a 6 mois Vaccination antivariolique et simultanément injection de la
premiére dose de vaccin triple aluné

Inoculation de la deuxieéme dose de vaccin triple, de 1 & 3 mois
apres la premiére dose

54 6 ans Dose de rappel du vaccin antidiphtérique-antitétanique et simul-
tanément revaccination antivariolique

* Tl est envisagé que ce schéma sera utilisé dans les pays ol la fréquence des cas nouveaux
de poliomyélite clinique est faible. Dans ces pays, le vaccin antipoliomy¢litique ne devrait pas
étre utilisé systemathuement mais seulement mis a la disposition des personnes qui sont
particuliérement exposées a la maladie sous sa forme clinique.

Le vaccin antivariolique et le vaccin triple ne devraient pas étre administrés simultanément
4 des nourrissons avec des antécédents de convulsions ou d’autres symptdmes traduisant une
affection du systéme nerveux central, ni aux convalescents qui se remettent d’une infection
aigué.

L’injection 4 de jeunes enfants d’un vaccin associé contenant de "alun comporte un léger
risque de poliomy¢lite provoquée. Il est recommandé que la teneur en hydroxyde ou phosphate
d’aluminium ne dépasse pas 2 mg/ml et que le mélange ne soit pas administré & des nourrissons
de plus de 6 mois.

Les deux schémas ci-dessus sont proposés comme modéles ) I’un pour
les régions dotées de services médicaux bien développés et b) I'autre pour
les régions dont les services médicaux sont insuffisants. Ils concernent cinq
maladies : variole, diphtérie, coqueluche, tétanos et poliomyélite. La tuber-
culose et la typhoide sont envisagées séparément. Les indications de la
vaccination contre d’autres maladies transmissibles ainsi que les techniques
utilisées sont exposées dans d’autres sections du rapport (voir pages 14-17).

Tuberculose : Vaccination au BCG

Régions ol la fréquence globale des cas est élevée : la premiére vaccina-
tion doit avoir lieu dans les quatre premiéres semaines de la vie ou, si I'on
utilise le schéma de vaccination modifié, le BCG peut étre administré en
méme temps que la deuxiéme dose de vaccin triple, entre 4 et 8 mois. Il
peut étre nécessaire & cet ge de recourir systématiquement & Ja tuberculino-
réaction avant la vaccination, si le risque d’infection est trés élevé pendant
la premiére année de la vie. Les enfants doivent &tre revaccinés au début
et a la fin de la période de scolarité, apres avoir été soumis & une tubercu-
lino-réaction.

Régions ou la fréquence globale des cas est faible : on doit pratiquer la
premiére vaccination a 1'école ou a la fin de la scolarité, aprés avoir soumis
les sujets a la tuberculino-réaction. La revaccination peut &tre pratiquée sur
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des recrues et des étudiants ainsi qu’a I’occasion de I’examen systématique
d’autres groupes professionnels.

Vaccin antityphoidique

Dans les régions ol la fréquence des cas nouveaux de fiévre typhoide
justifie utilisation de ce vaccin, il peut étre administré au début de la sco-
larité (a I’age de 5 ou 6 ans) : deux doses de vaccin phénolé administrées a
un mois d’intervalle assurent une protection suffisante pendant 4 4 5 ans.
Des doses de rappel peuvent €tre administrées par la suite.



