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La variole est une maladie exanthémateuse aigu®, transmissible, causée par le virus
variolique. Le virus se transmet de malades en phase d'éruption & des sujets sensibles, soit a
courte distance par aérosols, soit indirectement par de la literie ou des vétements contaminés,
Les personnes atteintes de formes bénignes ou infracliniques sans éruption ne sont pas conta-
gieuses. Aprés une incubation de 7 4 17 jours, le malade présente une fiévre prodromique et des
symptdmes généraux de gravité variables rappelant ceux de la grippe avec céphalée frontale et
douleurs du dos, des membres et de 1'abdomen, Entre le deuxiéme et le cinquiéme jour, une éruption
apparait cependant que la température et les symptdmes généraux diminuent. Dans la forme Habi-
tuelle ou "régulidre", 1'éruption commence par des macules d'abord localisées & la face et & la
partie supérisure du corps qui gagnent un ou deux jours plus tard le reste du tronc et les
jambes. Affectant fréquemment les paumes et la plante des pieds, les lésions peuvent également
intéresser la vofite et le voile du palais ainsi que les muqueuses jugale et linguale., En
1'espace de trois & quatre jours, les macules se transforment en papules, puis en vésicules et
enfin en pustules saillantes d'un blanc nacré caractéristique., Celles-ci commencent a4 faire
place &4 des croiites entre le huitidéme et le dixidme jour environ. Las croiites tombent progres-
sivement en une & trois semaines., Les lésions de la face tendent 4 mirir un peu plus vite que
celles des extrémités, mais les lésions d'une zone donnée sont toutes au méme stade de
développement,

La distribution centrifuge de l'éruption est caractéristique : la densité des lésions
est plus grande sur la face et sur les membres que sur le tronc. On observe aussi une concentra-
tion plus marquée sur les surfaces d'extension, au niveau des éminences osseuses et dans les
 régions ayant récemment été irritées par le soleil ou par des frottements. S'il peut ne s'en
rencontrer que quelques-unes dans les cas trés bénins, les lésions peuvent 8tre denses au point
de devenir confluentes dans les cas graves. La sévérité des symptdmes généraux et la contagiosité
sont directement liées & 1'étendue de 1'éruption.

A cbté de la variole réguliére, celle a laquelle on a affaire dans 80 4 90 % des cas,
i1 existe trois autres formes cliniques, qui posent toutes des problémes de diagnostic (OMS,
1967), Ce sont : 1) la variole hémorragique, 2) la variole plate et 3) la variole modifiée,

Dans la variole hémorragique, toujours mortelle, une fidvre prodromique avec prostration accusée
est suivie de l'apparition d'un érythéme foncé, puis de pétéchies et d'hémorragies de la peau

et des muqueuses, La mort survient généralement dans les cing 4 six jours. Dans la variole plate,
souvent mortelle, on observe des symptdmes généraux de prosiration, Les lésions évoluent
ljentement et sont essentiellement confluentes. La peau prend 1'aspect de caoutchouc crépe
rougedtre & grain fin. Des hémorragies cutanées sont possibles, Si le malade survit, les lésions
disparaissent progressivement sans former de crolites ou, dans les cas graves, il peut se produire
une desquamation de grandes surfaces d'épiderme. Dans la variole modifiée, qui se rencontre
quelquefois chez des individus antérieurement vaccinés, il n'y a guére de symptdmes généraux

et les lésions, peu nombreuses, nmiirissent plus vite que dans la variole réguliére, Elles peuvent
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ne pas dépasser le stade papuleux avant de se résoudre, Les malades souffrant de variole
modifiée transmettent moins fréquemment 1'infection & des tiers, tandis que les personnes

atteintes des formes hémorragique et plate sont particuliérement contagieuses du fait des
grandes quantités de virus qu‘'elles excrétent.

Les différences constatées d'une région & l'autre dans 1la proportion des cas graves
et mortels ont conduit & établir une distinction entre la variole majeure (variole classique)
et la variole mineure (alastrim, amass, variole des Cafres, variole blanche ou milk- pox~Marsden,
1948). Pour la variole ma jeure, qui est endémique dans le sous—continent indien, on observe une
1étalité de 15 4 40 %. Avec la variole mineure, endémique en Amérique du Sud et en Afrique du
Sud, la 1étalité se situe au~dessous de 1 %. Plus récemment, on a décrit en Afrique orientale
et en Indonésie un type de gravité intermédiaire, caracterlsee par une létalité de 5 & 10 %
(Bedson et al., 1963), Pour chacun de ces types, les taux de 1étalité les plus élevés sont
enregistrés chez les sujets trés jeunes, chez les personnes Agées et chez les femmes enceintes,

11 peut exister de légéres différences cliniques entre la variole maJeure

la variole
mineure et les types intermédiaires,

mais une discrimination d'aprés des critéres cliniques est
impossible pour un malade pris en partlculler. Lors d'une épidémie de variole mineure, il y

aura simplement déplacement du spectre de gravité vers la bénignité, c'est-a-dire predomlnance
des cas & symptdmes généraux minimaux ou peu accusés et & éruption plus discréte, sans que soient
toutefois exclus des cas occasionnels de variole hémorragique, La distinction entre les

différents types ne sera réalisable que d'aprés les taux de 1étalité observés pendant 1'épidémie
ou au moyen d'études spéciales de laboratoire.

Prévalence

La variole a tellement reculé sous 1l'effet de la vaccination qu'il est difficile
aujourd'hui de concevoir qu'elle est de loin la plus sérieuse des maladies transmissibles que
1l'homme ait connues, Jadis aussi fréquente que la rougeole, elle était mortelle dans 20 & 40 %
des cas, Beaucoup des survivants étaient défigurés & vie, restaient aveugles ou souffraient
d'autres conséquences sérieuses de la maladie. En Europe méme, l'essor démographique n'a
réellement commencé qu'a partir du moment ol 1'on est parvenu a maitriser partiellement la
variole dans la deuxiéme moitié du dix~huitidme sidcle (Razzell, 1969), !

La variole a été introduite dans le Nouveau Monde par les Espagnols une quinzaine
d'années aprés la découverte de 1' Amérique. Au Mexique, elle aurait fait 3 500 000 victimes
en peu de temps, En 1841, Catlin écrivait que sur les 12 millions d' Amérindiens, 6 millions
avaient succombé a la varlole En Islande, en 1707, la variole a tué 18 000 personnes sur
50 000, soit en une seule année 36 % de la population totale,

Jusqu'a la fin du dix-neuviéme siécle,

c'était la variole majeure qui prédominait
dans la plupart des pays du monde,

mais elle a été peu & peu supplantée par la variole mineure
(Hedrick, 1936) et ne subsite plus aujourd'hui qu'en Asie. Selon Chapin & Smith (1932),

variole mineure s'est introduite aux Etats-Unis d' Amérique, vralsemblablement en provenance

de 1'Afrique du Sud et en passant par les Antilles, vers 1'époque de la guerre hispano-
américaine. Au cours des 40 années suivantes, elle s'est pratiquement substituée 3 la variole
majeure dans ce pays., Malgré la dlsponlblllte de vaccin, la variole n'a vraiment été maitrisée
aux Etats-Unis que trés tard puisqu'on y a encore enreglstré 49 000 cas en 1930, Au cours de
la décennie suivante, toutefois, 1'incidence a diminué rapidement, ce que Leake (1943) a

N

attribué a 1'introduction du réfrigérateur éleétrique qui a permis de mieux conserver le vaccin
liquide, instable a la chaleur. Au début des années 1940, la transmission continue a été
interrompue, bien que des flambées aient encore éclaté périodiquement & la suite d'importations
de cas, notamment en provenance du Mexique. Avec 1'exécution d'un programme d'éradication de

la variole au Mexique, la fréquence des importations a beaucoup baissé et aucun cas de variole
n'a été confirmé aux Etats-Unis d'Amérique depuis 1949,
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A la fin de la deuxiéme guerre mondiale, la variole avait disparu de la plus grande
partie de 1'Europe., Elle a été éliminée de 1'Amérique centrale au cours d'un programme mis en
oeuvre dans les Amériques par 1'Organisation mondiale de la Santé durant les années 1950, En
1958, 1'Assemblée mondiale de la Santé est convenue & l'unanimité de la nécessité de lancer
un programme mondial d'éradication de la variole, Pendant les neuf années suivantes, les progrés, .
quoique réels, ont été freinés par des difficultés financiéres, Aussi 1l'Assemblée mondiale de
la Santé a-t-elle finalement décidé en 1966 d'intensifier le programme et de dégager des fonds
spéciaux a cet effet. Au cours des quatre années suivantes, des programmes d'éradication ont
été menés avec vigueur dans tous les paysd'endémicité variolique, si bien que, de 131 000 cas en
1967, l'incidence était tombée a 30 000 cas en 1970, malgré une notification beaucoup plus
compléte, Pendant cette période, 16 des 30 pays d'endémicité variolique, soit tous ceux da
1'Afrique occidentale et centrale et un grand nombre de ceux de 1l'Afrique orientale et austirale,
étaient devenus exempts de variole. En outre, 1'éradication s'annongait imminente dans les
Amériques et en Indonésie, A la fin de 1970, les principales zones critiques étaient quatre
pays d'Asie (Inde, Pakistan, Népal et Afghanistan) et deux pays d'Afrique (Ethiopie et Soudan),
Des programmes d'éradication étaient en cours dans tous ces pays (OMS, 1971).

Pathogenése

Les grandes notions que Downie rappelait en 1951 concernant la pathogénie de la
variole n'ont rien perdu de leur valeur,

Le virus pénétre dans l'organisme par les tissus des voies respiratoires supérieures,
I1 se produit tout au plus une minuscule lésion sur les muqueuses, d'ou le Vvirus essaime rapi-
dement vers les ganglions lymphatiques et, par le courant sanguin, vers les organes internes,
Pendant la période d'incubation, le virus se multiplie en infectant progressivement les cellules
de ces organes, Vers la fin de cette période ou au début de la période d'invasion, le virus se
déverse dans le sang circulant (virémie), La virémie entraline une infection étendue de la peau,
des muqueuses et d'autres tissus, mais les lésions ne commencent 4 apparaitre sur la peau que
deux ou trois jours plus tard, A mesure que ces lésions se désagrégent en libérant des virus
a2 la surface, le malade devient contagieux, Suit la réponse immunitaire avec production d'anti-
corps. La rapidité et 1'importance de la formation d'anticorps déterminent en partie la gravité
de la maladie, La maturation de 1l'éruption se produit aprés l'apparition des anticorps, secon-
dairement a4 la destruction des cellules infectées au cours des premiers jours, Les personnes
qui meurent & la phase pustuleuse peuvent avoir des taux élevés d'anticorps sériques; la mort
est due aux effets tardifsde l'activité virale antérieure ou a quelque défaillance ou infection
venant compliquer le tableau morbide, Les anticorps restent abondants pendant des années apreés
la guérison clinique. Chez quelques individus partiellement protégés par une vaccination
antérieure, la mobilisation des anticorps -est si rapide que la maladie est trés bréve et ne
s'accompagne pas d'éruption; c'est la variole sans éruption, Une varioleuse enceinte peut, au

-

stade virémique, contaminer le foetus a travers le placenta,

Mode de transmission

La variole est essentiellement une maladie contagieuse de 1l'homme, On ne connalt pas
d'hdte animal (Arita & Henderson, 1968), Le virus quitte le malade par les lésions des mugqueuses
buccale et pharyngée et par les lésions cutanées, Le varioleux est contagieux depuis l'apparition
des premiéres lésions jusqu'a la disparition totale des crofites, le maximum de danger se situant
pendant les sept & dix premiers jours de la période éruptive. Une transmission directe a courte
distance peut se faire par la projection de gouttelettes émanant des voies respiratoires
supérieures d'une personne infectée., La transmission indirecte a pour véhicules la literie et
les autres objets utilisés par le patient, D'ordinaire, le champ d'infectiosité ne s'étend pas
au-dela du voisinage immédiat du malade; on a toutefois observé deux cas (Wehrle et al,, 1971)
de propagation entre des points trés éloignés d'un hdpital,

I1 arrive que la maladie soit transmise par inoculation de matériel infectieux provenant
d'un varioleux & travers la peau ou la muqueuse d'un individu sensible,
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Virus variolique

On reconnait cing principaux types de virus du groupe variole-vaccihe : 1) virus de
la variole majeure; 2) virus de la variole mineure; 3) virus de 1la vaccine; 4) virus du
cow-pox; 5) virus du monkey~pox. Quoique étroitement apparentés et possédant des caractéris-
tiques et propriétés physiques similaires, ces virus sont faciles a distinguer par la nature

de 1l'infection qu'ils produisent chez 1'animal d'expérience ainsi que lors de 1l'examen en
systémes de cultures tissulaires,

Dans des suspensions préparées & partir de tissus infectés par des virus du groupe
variole-vaccine, on peut mettre en &vidence de petits granules appelés corps &lémentaires
(C.E.) ou corpuscules de Paschen, qui se sont révélés &tre des agrégats de molécules virales.
En 1892, Guarnieri a décrit dans les cellules épithéliales profondes de la peau de sujets
atteints de cow-pox ou de variole ainsi que dans les cellules épithéliales de la cornée de,
lapins les corps qui portent maintenant son nom, Ces inclusions intracellulaires sont actuel-
lement considérées comme spécifiques, Leur présence peut étre démontrée dans tous les types
d'infections causées bar des virus du groupe variole-vaccine. On pense qu'il s'agit d'amas
de corps élémentaires maintenus ensemble par une matrice,

Le virus variolique est tré&s stable et peut survivre pendant des années dans les

crolites, Ainsi, Wolff & Croon (1968) ont constaté la présence de virus vivants dans des croltes

qui avaient été conservées durant 13 ans dans une enveloppe 3 la température ambiante. Toute-

fois, si le virus subsiste dans cet état pendant de longues périodes, son pouvoir pathogéne

pour l'homme ne dure apparemment pas plus de quelques semaines dans la Plupart des conditions
naturelles, L'expérience acquise depuis la mise en route du brogramme mondial d'éradication

montre que la variole disparait quand 1la transmission directe d'homme & homme est interrompue.
Il est & supposer que les crolites qui restent certainement dans
dans les hépitaux sont trop pauvres en virus pour &tre infectieuses et/ou que le virus arrive
difficilement 3 se mettre en suspension en particules suffisamment petites pour &tre inhalées,

Du fait de la stabilité du virus variolique, le transport des échantillons ne néces-
site pas de réfrigération, ce qui facilite les études diagnostiques., S'il résiste bien a 1a
dessiccation et au froid, le virus est détruit rapidement dans un environnement humide ainsi
que par la lumiére solaire ou les rayons ultraviolets, Contrairement aux bactéries non sporulées,
il se montre assez résistant'é beaucoup des germicides chimiques d'usage courant.

Diagnostic

Un diagnostic précoce, l'isolement du malade et la protection des contacts sont les
trois mesures fondamentales lors d'une poussée épidémique., Si le diagnostic de la variole
réguliére ne souléve pas de difficultés, 10 4 20 % des cas peuvent, dans une épidémie, &tre
atypiques et poser des problémes, Néanmoins, lorsque les médecins de la santé publique

connaissent bien le manuel de Ricketts & Byles (1908), les erreurs sont rares dés que la
variole est soupgonnée,

Il a été constaté aussi bien dans les pays d'endémicité variolique que dans les
autres que les sources les plus fréquentes de confusion sont constituées par les formes
modérées a grave de varicelle, Comme la grande majorité des cas de variole.dérivant de cas
importés affectent les adultes, le médecin traitant devrait toujours songer & la possibilité
de variole chez un adulte présentant une maladie exanthémateuse aigu®, modérée i sévére,

d'allure varicelliforme, cela surtout si 1'issue est fatale. On sait en effet que la varicelle

est rarement mortelle, Si le malade est revenu depuis moins de deux semaines d'un voyage dans
y

une zone d'endémicité, il y aura 14 bien entendu une présomption supplémentaire. Toutefois,
comme la premiére et, souvent, la deuxiéme génération de cas échappent fréquemment au dépis-

tage aprés 1'importation, 1'absence d'un voyage & 1l'étranger n'exclura pas 1'éventualité de
variole,
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La variole hémorragique et la variole plate étant beaucoup plus difficiles a diagnos-
tiquer que la variole réguliére, elles sont rarement identifiées avant la confirmation de
1'épidémie., Fort heureusement, elles représentent moins de 5 % des cas de variole majeure (OMS,
1968) et une proportion beaucoup plus faible encore des cas de variole mineure., Les personnes
qui en sont atteintes sont particuliérement dangereuses &4 cause des fortes quantités de virus
quelles excrétent. Elles sont en général hospitalisées en raison de la gravité de leur état,
mals rarement isolées car les signes et symptdmes orientent fréquemment le diagnostic vers des
maladies non infectieuses telles que le purpura thrombocytopénique ou la leucémie aigus,

Si la variole est soupgonnée, il faut aussitSt isoler le patient, aviser les auto-
rités sanitaires compétentes, vacciner tous les sujets contacts et les soumettre & une surveil-
lance quotidienne avec prise de température pendant les 17 jours qui suivent la derniére expo-
sition. Il conviendra en outre d'administrer de 1'immunoglobuline antivaccinale (0,3 ml/kg)
aux contacts n'ayant jamais bénéficié d'une primovaccination réussie, & ceux qui sont découverts
sept jours ou plus aprés la premiére exposition; & ceux enfin dont les défenses immunitaires
sont compromises a cause d'une maladie du systéme réticulo-endothélial ou de l'administration
de stéroides ou de médicaments immuno-suppresseurs,

Des études en laboratoire doivent toujours &tre immédiatement entreprises dans les
zones exemptes de variole et dans celles ol la maladie est devenue trés rare., Elles devraient
8tre confides uniquement & des laboratoires qui soient équipés pour la manipulation de produits
trés infectieux et =~ afin de garantir des résultats fiables -~ qui effectuent couramment des
examens de diagnostic de la variole (OMS, 1969). )

La confirmation du diagnostic se fait par l'identification du virus ou de ses anti-
génes dans du matériel provenant de lésions cutanées ou par la mise en évidence d'anticorps
spécifiques dans du sérum prélevé a un stade avancé de la maladie ou & la phase de convales-
cence (Bedson & Dumbell, 1967). Le virus peut aussi &tre recherché dans le sang aux stades
initiaux de la maladie ou pendant plus longtemps dans des produits de gargarismes ou dans
1l'urine, mais ce n'est pas pratique courante.

Pour l'identification du virus, on peut prélever du liquide vésiculaire ou pustulaire
au moyen d'un tube capillaire ou d'un écouvillon i extrémité enrobée de coton. Les maculo-
papules seront riclées avec une aiguille de Hagedorn jusqu'a exsudation et le matériel prélevé
sera étalé sur une lame. Quant aux croilites, elles seront simplement détachées a l'aide d'une
aiguille ou d'un scalpel et placées dans un récipient stérile., Dans chaque cas, les préléve-
ments doivent &tre effectués sur au moins six lésions.

L'examen du matériel en microscopie électronique ou 1'examen microscopique d'un
frottis coloré fournit un moyen rapide de classement présomptif du virus dans le groupe variole-
vaccine, L'antigéne des virus pox peut aussi &tre identifié en 4 i 24 heures par la technique
de précipitation en milieu gélifié, I1 n'est toutefois possible de porter un diagnostic certain
que par inoculation & des cultures cellulaires appropriées ou a la membrane chorio-allantoidienne
d'oeufs de poule embryonnés &gés de 12 a 14 jours. Sur 1l'allanto-chorion, les virus de la
variole, de la vaccine, du monkey-pox et du cow-pox produisent des lésions morphologiquement
spécifiques de chaque type de virus, La discrimination entre les souches de virus de la variole
majeure, de la variole mineure et des types intermédiaires se fonde sur la détermination de

N

1'aptitude relative des différentes souches & se multiplier & diverses températures.

Les anticorps neutralisants apparaissent habituellement vers le sixiéme jour de la
maladie, atteignent une forte concentration pendant la convalescence et subsistent de nombreuses
années (Downie et al., 1969), Les anticorps fixant le complément, précipitants et inhibiteurs
de 1'hémagglutination, apparaissent du sixiéme au huitidéme jour environ et atteignent une
concentration plus élevée que celle qui s'observe aprés la vaccination, Normalement, les anti-
corps fixant le complément et précipitants ne -subsistent pas plus d'un an tandis que, pendant
cette période, les anticorps inhibiteurs de 1'hémagglutination tombent & des concentrations
faibles mais en général décelables,
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Traitement

On ne peut guére faire plus qu'administrer un traitement symptomatique. En cas

d'infection bactérienne secondaire, les antibiotiques sont utiles. La chimiothérapie s'est
révélée inopérante.

Prévention et endiguement

Dans les pays exempts de variole endémique, la prévention a traditionnellement été
centrée sur la vaccination et la revaccination de la population tout entiére ainsi que sur
l'existence d'un service de quarantaine veillant a ce que les voyageurs soient porteurs d'un
certificat qui atteste qu'ils ont été vaccinés avec succés depuis moins de trois ans. Cette
politique a incontestablement contribué & limiter 1'introduction et la diffusion de la variole
dans les pays intéressés, mais elle revient cher sur le plan économique comme sur celui de la
santé humaine, Aux Etats-Unis d’'Amérique, différents spécialistes de 1'économie sanitaire ont
estimé 4 un montant compris entre 20 et 125 millions de dollars le colit annuel des activités
de vaccination et de quarantaine. D'autre part, les complications postvaccinales ont entrainé
par année 6 & 12 décés, plus de 150 accidents graves et plus de 2000 journées d'hospitalisa-
tion (Neff et al., 1967; Lane et al., 1969), Or, malgré 1l'application de mesures aussi
coliteuses, il s'est produit en Europe et en Amérique du Nord, au cours des 10 années 1961 3

a
1970, 29 importations de variole qui ont donné naissance 3 392 cas au total avant que les
épidémies aient pu 8tre contenues.

Notant que l'éradication de la variole était réalisable et que la maladie posait un
probléme constant & tous les pays, 1'Assemblée mondiale de la Santé a décidé en 1966
d'accorder un appui financier pour un programme mondial d'éradication. On était d'autant plus
fondé a croire l'éradication possible qu'un certain nombre de pays d'Asie, d'Afrique et
d'Amérique centrale aux structures sanitaires pourtant peu développédes et aux ressources
limitées en moyens de transport et de communication avaient réussi a interrompre la transmis-
sion. De toutes les maladies infectieuses, a-t-il alors été souligné, la variole, en raison de
ses particularités épidémiologiques, devrait &tre particulidrement  vulnérable i une action
d'éradication 1) la variole se transmet directement de personne 4 personne et il n'en existe
pas de réservoirs connus chez les insectes ou d'autres animaux; 2) les formgs infracliniques
étant peu fréquentes, la variole peut se dépister rapidement; 3) le malade ne transmet géné-
ralement pas le virus pendant plus de deux semaines et acquiert une immunité quasi permanente
contre de nouvelles atteintes; 4) 1'incubation durant deux semaines, la prompte identification
d'un cas permet de prendre des mesures efficaces d'endiguement,

La prévention de la variole est donc surtout orientée actuellement vers la réduction
du réserveir de morbidité. De 1967, année de mise en route du programme mondial intensifié
d'éradication, & 1970, le nombre des pays signalant des cas est tombé de 42 a 23, En 1969 et
en 1970, il ne s'est produit que deux importations de variole en Europe et en Amérique du Nord.

Le deuxiéme objectif de l'effort de prévention est d'empécher la transmission d‘un
pays & 1l'autre. On s'y emploie en veillant dans la mesure du possible & ce que tous les
voyageurs venant de zones d'endémicité aient été efficacement vaccinés au cours des trois

années précédentes, C'est la raison pour laquelle des certificats internationaux de vaccina-
tion sont exigés d'eux,

Enfin, lorsque la variole s'est introduite dans une collectivité, il importe pour
l'endiguer d'assurer sans tarder le dépistage et la notification des cas, l'isolement des
malades et la vaccination de tous les sujets contacts. Si 1'état immunitaire d'une population
est bon, les risques d'extension de la maladie seront évidemment réduits, mais non éliminés,
Il est arrivé gque la transmission persiste pendant plusieurs mois dans des .collectivités qui
avaient €té récemment vaccinées & plus de 90 %, Un haut niveau d'immunité dans la population
générale ne constitue donc pas en soi une sauvegarde absolue. Néanmoins, 1'expérience montre
que les épidémies de variole sont plus faciles & maitriser que celles de la plupart des autres
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maladies infectieuses. C'est ainsi qu'on en est aisément venu & bouf mBie dans des *dglons ol
moins de la moitié de la population était vaccinée. Cela s'explique par plusieurs raisons.
Tout d'abord, il n'y a guére que les varioleux présentant une éruption franches gui scient
contagieux, de sorte qu'il est facile de repérer la chaine de propagation de i'infectica d'un
malade & 1'autre et d'identifier les sujets contacts. En second lieu, la variole se transmet
le plus souvent par contact immédiat au foyer ou & 1'hdpital, trés rarement dans des marchés,
trains, autobus ou autocars, etc. Il est donc aisé de définir les sujets contacts aux fins de
vaccination et de surveillance. Enfin, chaque varioleux ne contamine en moyenne gue deux a
quatre personnes et, comme une période d'incubation de deux semaines sépare les générations
successives de la maladie, les épidémies s'installent et s'étendent assez lentement. Ces
diverses circonstances font qu'il suffit dans la plupart des épidémies de protéger 200 &

500 personnes pour maitriser la situation, Limitée & la vaccination dans les pays en voile de
développement, cette protection est autant que possible complétée, dans les pays développés,
par 1l'administration d'immunoglobuline antivaccinale aux personnes qui ont €té exposées plus
de sept jours auparavant, & tous les individus qui n'ont jamais été vaccinés avec succés et
aux sujets dont la compétence immunitaire est douteuse (Kempe et al., 1961). Expérimentée
comme agent protecteur, la méthisazone ne s'est pas révélée plus efficace que 1'immunoglobuline
antivaccinale et elle a 1'inconvénient de provoquer de forts vomissements chez une proportion
notable de personnes. A la protection active des contacts doit s'ajouter 1l'isolement des
malades. Il convient en outre, dans les pays dotés de structures sanitaires suffisantes, de
mettre tous les contacts en observation et de prendre leur température chaque soir pendant les
17 jours qui suivent la derniére exposition. S'il se produit chez l'un d'eux une poussée
thermique, il faut 1'isoler et guetter 1‘'apparition de phénoménes éruptifs.

Dans le programme mondial d'éradication, une préoccupation majeure a ¢té de déve-
lopper les mesures de notification et d'endiguement des épidémies. Chaque fois qu'ecn s'y est
employé avec vigueur, la transmission de la variole a été interrompue dans un délai maximum

de quatre semaines pour plus de 90 % des épidémies et de 24 mois pour la totalité du pays en
cause,

Le net recul de 1'incidence de la variole & travers le monde et le fait que l'appli-
cation de mesures adéquates permet d'interrompre rapidement la transmission ont amené depuis
quelques années un certain nombre de personnes a4 se demander si la poursuite de programmes de
vaccination systématique se justifiait encore., Dans les pays en voie de développement, ou
1'état des services de santé interdit souvent un dépistage rapide des cas de variole, il importe
de maintenir par la vaccination un haut niveau d'immunité dans la population afin de retarder
ia transmission et d'empécher ainsi que 1'épidémie n'ait pris des proportions excessives au
moment ol les cas sont détectés, La situation est différente dans les pays tels que ceux de
1'Europe et de 1'Amérique du Nord et 1'intéré&t de la vaccination systématique y apparalt plus
discutable, Il est toutefois permis d'espérer que le programme mondial d'éradication continuera

de progresser au rythme actuel jusqu'a ce que la disparition de la variole ait permis de
résoudre le probléme a la satisfaction de tous,

Vaccination et variole

Historique

On doit la découverte de la vaccination & Jenner (1798) gui, par une démarche logique
et scientifique, établit que les personnes ayant contracté le cow-pox, maladie bénigne,
devenaient réfractaires &4 la maladie grave qu'est la variole, Il s'agissait d'un fait d'obser-
vation populaire en Angleterre, mais Jenner fut le premier a 1'étayer scientifiquement.

Jenner fit son expérience cruciale en 1796, Il préleva sur la main d'une servante de
ferme présentant des lésions de cow-pox un peu de sérosité qu'il inocula dapns le bras d'un
jeune garcon, Quelques jours aprés, une éruption caractéristique apparut; six semaines plus
tard, il inocula a 1l'enfant le virus de la variole sans gu'aucun phénoméne pathologique ne
s'ensuivit. I1 renouvela 1l'expérience en inoculant le virus variolique a des personnes qui
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avaient précédemment contracté le cow-pox et constata qu'elles étaient elles aussi réfractaires
a la variole, Les observations de Jenner furent publiées en 1798 dans un ouvrage qui reste un
des classiques de la médecine : "An Inquiry into the Causes and Effects of the Variolae
Vaccinae, a Disease Discovered in Some of the Western Counties of England, Particularly
Gloucestershire, and Known by the Name of Cowpox". Le virus vaccinal actuellement employé

dérive du cow-pox, bien que ses propriétés se soient modifiées & la suite de nombreux passages
sur 1'homme et sur l'animal,

La vaccination fut pratiquée pour la premiére fois en Amérique en 1800 par Benjamin
Waterhouse, de la Harvard Medical School, sur son fils et deux esclaves. L'inoculation ulté-
rieure de virus variolique donna des résultats négatifs. Une expérience analogue pratiquée &

Boston en 1802 sur 19 garcons donna les mémes résultats. L'efficacité de la vaccination se
trouvait ainsi fermement établie.

Quatre-vingts ans plus tard, Pasteur, considérant les rapports évidents entre la

découverte de Jenner et ses propres travaux sur les cultures atténudes d'agents pathogénes,

étendit l'usage du mot vaccination (de vacca : vache) & 1'administration d'agents autres que

le virus vaccinal., Le terme sert maintenant & désigner d'une fagon générale toute immunisation
active & l'aide d'un antigéne vivant ou non. La vaccination contre la variole a été la premiére
application d'un principe qui couvre aujourd’hui 1l'utilisation & des fins prophylactiques de
toute série de micro-organismes atténués.

Vaccination
Définition

La vaccination consiste & introduire du virus vaccinal dans les couches superfi-
cielles de la peau afin d'induire une infection vaccinale destinée i prémunir contre une
infection varielique. La vaccination n'est considérée comme ayant été couronnée de succeés
(comme "ayant pris') que si l'infection provoquée présente les caractéristiques de la réaction
de primovaccination ou, pour la revaccination, que si la multiplication du virus est attestée

par la présence, entre le sixiéme et le huitiéme jour, d'une zone bien délimitée d'induration
ou de congestion au point d'inoculation.

L]
La vaccination est & distinguer de la variolisation, La variolisation, pratiquée

des siécles avant Jenner, consiste & infecter délibérément un sujet avec du virus variolique
par inoculation cutanée. La maladie provoquée est plus bénigne que'la variole naturelle, mais
elle est tout aussi contagieuse et la contamination entraine des varioles virulentes. Par consé-
quent, si la variolisation confére une certaine protection & l'individu, elle représente un
danger pour la collectivité 2 moins que tout le monde ne soit inoculé en méme temps. La vario-

lisation disparait rapidement, mais elle est encore parfois pratiquée dans quelques régions
reculées de 1'Asie et de 1l'Afrique.

Production du vaccin

Le procédé le plus courant actuellement consiste & inoculer du virus de semence
dans la peau de jeunes bovins, & récolter le produit des lésions vésiculeuses, a purifier le
vaccin par centrifugation et & en réduire la teneur bactérienne par addition de phénol. Une
autre méthode fait appel & la membrane chorio-allantoidienne d'oeufs de poule embryonnés, Par
ailleurs, on expérimente maintenant une technique de production en cultures tissulaires.

Aux Etats-Unis comme dans de nombreux autres pays des Amériques, on utilise généra-
lement une souche de virus vaccinal dérivée de la souche du New York Board of Health. Dans
d'autres régions du monde, on se sert principalement des souches Lister et Equateur (ou EM-63),
Ces trois souches ont des propriétés réactogénes et immunogénes & peu prés équivalentes chez
1'hdte humain et y déterminent des réactions cutanées moins marquées que d'autres souches
avec lesquelles elles ont été comparées.
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On éprouve actuellement d'autres souches atténuées (CV-I, CV-II) qui provoquent

une réaction cutanée minime & nulle et servent a préparer la revaccination avec lss scuches
traditionnelles,

Dans les pays d'endémicité variolique, c'est habituellement du vaccin lyophilisé qui
est employé. Tous les lots sont contr8lés pour s'assurer que le vaccin conservera une activité
satisfaisante pendant au moins un mois a la température ambiante. Une fois reconstitué, le
vaccin est considéré comme ne demeurant efficace que pendant la journée, a la fin de laquelle
les quantités non utilisées sont mises au rebut. Avant ou apreés reconstitution, le vaccin doit
gtre tenu 2 l1l'abri de la lumiére solaire directe, celle-ci pouvant détruire le virus en
quelques heures, Actuellement, le vaccin est conditionné dans des flacons de 0,25 ml suffisant
pour 100 vaccinations pratiquées & l'aide de l'aiguille bifurquée,.

Dans les pays tempérés exempts de variole endémique, il arrive souvent qu'on mette
le virus vaccinal en suspension dans de la glycérine pour le répartir en tubes capillaires
contenant chacun une seule dose. Cette préparation est beaucoup moins stable que le vaccin
lyophilisé et doit &tre constamment maintenue sous réfrigération jusqu'a 1l'emploi. Dans les
pays de non-endémicité qui possédent d'abondants moyens de réfrigération, le vaccin lyophilisé

est considéré comme utilisable pendant une semaine aprés reconstitution & condition d'étre
stocké au réfrigérateur.

Primovaccination

Cours de 1'éruption

Aprés une incubation d'environ trois jours, une papule apparait au point d'inoculation
du virus vaccinal., Elle est petite, ronde, rouge clair et indurée mais superficielle, Au
cinquiéme jour, le sommet de la papule devient vésiculeux, L'évolution est si rapide que dés
le sixidme jour la papule, qui continue de croitre, s'est presque transformée en vésicule, Le
septiéme jour, la vésicule arrive & maturité, présente un aspect caractéristique blanchitre,
ombiliqué et multilobé et renferme de la lymphe claire, Quoique donnant l'impression de receler
un contenu trouble, elle n'évolue pas en pustule contrairement & la lésion variolique, Autour
de la vésicule se forme une zone emflammée rouge, l'ardole, qui grandit rapidement pour
atteindre son diamétre maximum vers le neuvidme jour suivant la vaccination et disparait
ensuite assez vite, La dessiccation commence au centre, souvent pendant que la vésicule continue
de se développer. La réaction se termine normalement par la formation dfune crolite séche,
noire ou brunitre, qui tombe environ trois semaines aprés la vaccination. Elle laisse une
cicatrice d'abord rouge puis dépigmentée avec les cavités ou dépressions si caractéristiques
du stigmate variolique.

Revaccination \
Quand on vaccine des personnes possédant une certaine immunité par suite de vacci-
nations ou d'une atteinte variolique antérieures, les réactions cutandes sont variables. Les
sujets qui n'ont pas été vaccinés depuis plusieurs dizaines d'années présentent parfois une
réaction simulant celle de la primovaccination. Chez les personnes ayant une immunité de
niveau intermédiaire apparait une papule qui se transforme en vésicule ou en petite pustule
avant de se dessécher et de donner une crolite. La 1lésion évolue plus rapidement que dans les
cas de primovaccination, 1'érythéme atteignant son diamétre maximum en trois & sept jours,
Chez les individus fortement immuns, la multiplication du virus peut ne pas se produire mais,
méme alors, on observe normalement une réaction cutanée traduisant une hypersensibilité aux
protéines vaccinales (McKinnon & Defries, 1931). Elle se manifeste sous la forme d'une papule,
parfois d'une vésicule, s'accompagnant d'érythéme, La réaction atteint son maximum dans les
48 heures qui suivent la vaccination et diminue ensuite, Au sixiéme jour, il n'y a pas trace
de processus inflammatoire. Une telle réaction était auparavant appelée ''réaction d'immunité"
ou "réaction immédiate" car on pensait qu'elle indiquait que le sujet était réfractaire a la
variole, Or des expériences ont montré qu'un vaccin complétement inactivé par la chaleur ou
un vaccin actif administré selon une technique défectueuse pouvaient provoquer une réponse
analogue méme chez des sujets qui n'avaient pas été vaccinés depuis des décennies,
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Aussi, pour distinguer les réactions d'hypersensibilité de celles qui correspondent
a une multiplication du virus, convient-il d‘'examiner le point d'inoculation entre le sixiéme
et le huitiéme jour (OMS, 1968). La constatation d'une induration ou d'une congestion permet
de conclure & la multiplication du virus (et a la production d'anticorps neutralisants). Cette
réaction est appelée ''réaction majeure'. En l'absence d'induration ou de congestion, une
prolifération virale peut s'@tre produite comme elle peut ne pas avoir eu lieu et c'est cette
impossibilité de conclure qui a amené i appeler ce genre de réponse ''réaction équivogue'. Il
est alors recommandé de recommencer la vaccination méme si c'est la pécher par excés de pru-
dence. L'expérience a enseigné qu'avec un vaccin efficace correctement appliqué, le titre des
anticorps neutralisants était au moins quadruplé chez environ la moitié des sujets présentant
une réaction équivoque. Cette réponse est considérée comme fournissant le meilleur indice du
degré de protection contre la variole. Toutefois, eu égard & la gravité de la variole et a

la nécessité d'une solide protection des personnes exposées, la revaccination apparalt la
solution la plus sage,

Méthodes de vaccination

Age

Dans les régions exemptes de variole endémigue, ol par conséquent le risque d'expo-
sition a l'infection est faible, il est recommandé de pratiquer la vaccination dans le cours
de la deuxidéme anndée, Age auquel les complications neurologiques et cutanées sont plus rares
qu'entre 3 et 12 mois ou qu'au-dessus de deux ans. La ol la variole est endémique, en revanche,
la vaccination devrait 8tre opérée & la naissance, le taux de létalité variolique étant trés
élevé chez les nourrissons, plus de quatre fois supérieur a ce qu'il est chez les enfants plus
4gés. Des études approfondies ont montré que la vaccination du nouveau—né est sans danger.
Elle entraine peut-&tre méme moins de complications qu'une vaccination plus tardive du fait
qu'elle s'effectue sous la protection partielle des anticorps maternels qui subsistent norma-
lement chez le nourrisson. S'il est vrai qu'elle nécessite l'emploi d'un vaccin d'un titre

plus élevé que pour les enfants plus 4gés, les normes actuellement exigées des vaccins
commerciaux donnent toute garantie & cet égard.

L'immunité diminuant avec le temps, des revaccinations sont nécessaires pour
maintenir la protection. Comme la revaccination détermine une nette ascension des anticorps
neutralisants, la vaccination plus la revaccination conférent une immunité beaucoup plus
solide et plus durable que la primovaccination seule, La primovaccination - effectuée a la
naissance dans les pays d'endémicité variolique ou au cours de la deuxiéme année de la vie
dans les pays exempts de variole endémique - avec revaccination au début de 1'dge scolaire -
devrait assurer une protection satisfaisante et durable gui serait entretenue par des revacci-
nations pratiquées tous les dix ans ou en période d'épidémie.

Point d'inoculation

Le meilleur point d'inoculation se trouve a la face extérieure du bras gauche a
1'insertion du muscle deltoide. Il est facile de maintenir cette zone séche et & l'abri des
causes d'échauffement ainsi que de tendre la peau & cet endroit en serrant a la face inté-
rieure du bras. Le choix de cet emplacement facilite en outre l'observation de l'évolution
de la réaction locale et, plus tard, de la cicatrice vaccinale, Il faut toutefois se
rappeler que n'importe quelle partie de la peau ou d'une mugqueuse exposée est réceptive a
1'infection vaccinale et qu'une lésion se produira, par exemple, en cas d’'inoculation
accidentelle du virus dans la conjonctive ou la lévre,

On choisit parfois la jambe pour des raisons esthétiques. Or la vaccination au bras,
telle qu'elle est actuellement pratiquée, ne laisse qu'une petite cicatrice bien circonscrite,
3 aspect déprimé caractéristique, qui n'a rien d'enlaidissant., La jambe est plus exposée que

N

le bras & la chaleur, & l'humidité et & la poussiére de la rue. A cause de la stase sanguine,
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les primovaccinations qui y sont exécutées entrainent souvent une coloration violette et une
ulcération étendue, lente a guérir, qui s'accompagne habituellement d'une invalidité temporaire.

~

Pour ces raisons, l'inoculation & la jambe doit étre évitée.

Traditionnellement, on nettoyait 1'emplacement & l'acétone ou a 1'éther puis on le
laissait sécher. L'alcool dénaturé ou les germicides non volatils sont a proscrire car ils
risquent, en inactivant le virus, d'empécher la vaccination de "prendre'. Diverses études ont
montré qu'aucun traitement préalable, hormis une préparation chirurgicale nécessairement longue,
ne sert a autre chose qu'a enlever une quantité négligeable de poussiére superficielle. Il a,
dtautre part, été établi que le risque de complication bactérienne n'est nullement augmenté
quand on renonce a toute préparation cutande., Aussi a-t-on maintenant décidé dans de nombreux
pays de s'abstenir de toute tentative de nettoyage préalable.

Inoculation du virus vaccinal

La vaccination consiste & introduire dans la couche basale de 1'épiderme des
quantités suffisantes de virus vaccinal pour infecter les cellules sensibles et produire une
lésion locale, Par conséquent, l'inoculation est intradermique, jamais sous-cutanée,

11 existe diverses techniques d'introduction du vaccin. Les méthodes qui assurent
la plus forte proportion de '"prises' sont celle des pressions multiples, celle des piqglires
multiples et l'injection sans aiguille, La méthode des pressions multiples est employée depuis
plus longtemps mais est plus difficile & appliquer correctement que la technique voisine des
piqlires multiples. Celle-ci et l'injection sans aiguille sont devenues d'usage courant en 1967-
1968 et c'est a4 elles seules qu'on recourt actuellement dans les pays d'endémicité variolique.
Diverses autres techniques telles que celle de la scarification ou celle qui fait appel a 1la

lancette rotative donnent habituellement une plus faible proportion de réussites et ne sont
plus recommandées. )

Les injecteurs sans aiguille sont utilisés pour la vaccination rapide de groupes
nombreux car ils permettent de vacciner jusqu'a 10 & 12 000 personnes par jour, Il est certes
difficile de rassembler autant de gens, mais la techﬁique reste en général intéressante quand
on a affaire a des effectifs de 1500 & 3000 individus, Au-dessous de cette quantité, l'aiguille

bifurquée, qui permet & un seul vaccinateur de vacciner 1000 & 1500 personnes par jour, est
a4 préférer.

Lorsqu'on dispose d'un vaccin pleinement actif, il est recommandé de s'en tenir a
une inoculation unique. En effet, l'introduction de virus en plusieurs endroits ne détermine
pas une meilleure production d‘'anticorps neutralisants et il ne faut y recourir que si le
vaccin utilisé est de faible activité, deux inoculations ou plus étant alors nécessaires pour
obtenir un résultat satisfaisant,

\

Technique des pressions multiples (Leake, 1946)

Aprés avoir déposé une gouttelette de vaccin sur 1l'emplacement choisi, le vaccinateur
prend une aiguille affutée et stérile qu'il tient de la main droite (l'index et le médius se
trouvant au-dessus, le pouce au-dessous de l'aiguille) parallélement ou tangentiellement a la
surface de la peau, la pointe dirigée vers sa gauche, Il doit orienter l'aiguille perpendicu-
lairement & l'axe du bras afin que son pouce ne soit pas géné par le contact de la peau du
sujet., Il presse le biseau de l'aiguille aussi vigoureusement que possible dans la gouttelette
du vaccin environ 10 fois en 5 secondes pour la primovaccination, 30 fois pour une revacci-
nation, en écartant l'aiguille de la peau aprés chaque pression. Ce rapide mouvement de
va-et-vient et de pression doit s'effectuer perpendiculairement & la peau et a l'aiguille et
non dans le sens de la longueur de l'aiguille, La pointe n'est pas enfoncée dans la peau mais,
du fait de 1'élasticité de celle-ci, quelques millimétres d'épiderme se trouvent & chaque
pression amenées au-dessus de la pointe, de sorte que le vaccin pénétre dans les couches pro-
fondes ol le virus proliférera, L'inoculation doit &tre limitée i une zone d'un diamétre ne
dépassant pas 6 mm. Aussitdt aprés l'opération, on enléve doucement le restant de vaccin i
1*aide de gaze stérile et l'on rabat la manche,
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Vaccination par piglres multiples (OMS, 1970)

Elle se pratique au moyen d‘'une aiguille bifurquée stérile (qu'on aura laissé
refroidir ou sécher selon qu'elle aura été stérilisée & la flamme ou par ébullition). Aprés
immersion dans une ampoule de vaccin reconstitué, 1l'extrémité de l'aiguille garde entre ses
dents une gouttelette suffisante pour la vaccination, Le vaccinateur tient lfaiguille perpen-
diculairement & la peau en posant le poignet sur le bras du sujet & vacciner, Il fait rapi-
dement, d'un mouvement alternatif perpendiculaire & la peau, sur une zone d'environ 6 mm de
diamétre, une quinzaine de piqlires suffisamment appuyées pour faire apparaftre, au bout de 15
a4 30 secondes, une trace de sang au point d'inoculation., Si cette trace n'apparait pas, c'est
que les piqlres n'ont pas été assez appuyées; il convient alors de répéter 1'opération. Bien
qu'il ne soit pas souhaitable de provoquer un saignement franc, la proportion des ''prises"

n'est pas abaissée s'il s'en produit un, Aprés la vaccination, on peut essuyer doucement
l'emplacement avec de la gaze stérile.

Injection sans aiguille (Millar et al,, 1969)

On se sert d'un vaccin lyophilisé spécial, qui est moins concentré et un peu plus
purifié que le vaccin ordinaire et dont la teneur bactérienne est minimale. Le vaccinateur
appuie fermement la téte de l'injecteur sur le bras et actionne la détente, ce qui a pour
effet de projeter sous forte pression 0,1 ml de vacein, & travers un petit orifice, dans les
couches superficielles de la peau, Il enléve ensuite avec de la gaze stérile la petite quan-
tité de vaccin restée sur la peau. On trouve dans le commerce plusieurs types différents
d'injecteurs, mais un petit nombre seulement se sont révélés satisfaisants.,

Période postvaccinale

La région vaccinée doit &tre maintenue s&che, propre et & l'abri des causes
d‘échauffement. Le sujet peut continuer de se baigner et de vaquer & ses occupations mais en
prenant soin que la crolite ne vienne pas & &tre amollie par de 1'eau ou de la transpiration.

I1 s'abstiendra de percer les vésicules vaccinales et évitera les frottements dus aux vétements
et autres causes d'irritation. L'utilisation de pommades, poudres, etc. est & proscrire, de
méme, normalement, que celle de pénsements. Si toutefois la lésion suinte,,on peut la recouvrir
d'un pansement l&che, perméable & 1l'air, pour protéger les vétements, mais on ne se servira
Jjamais de pansements adhésifs, qui favoriseraient 1'amollissement et 1'infection secondaire de
la vésicule. Le point d'inoculation sera examiné entre le sixiéme et le huitidme jour suivant
la vaccination pour voir s'il s'est produit une réaction majeure.

I1 est impossible d'inspecter systématiquement tous les vaccinés dans les campagnes
de masse, mais il faut en examiner un échantillon pour s'assurer que la technique de vaccina-
tion et l'activité du vaccin sont satisfaisantes (OMS, 1967). Comme les réponses & la revacci-
nation sont susceptibles d'interprétations trés variables, c'est d'aprés la proportion des
"prises" primovaccinales chez les enfants d'Age scolaire que se jugent l'activité du vaccin
et la technique vaccinale. On observe normalement des taux de prise égaux ou supérieurs 3 98 %,

mais, tant qu'ils ne descendent pas au-dessous de 95 %, ils peuvent encore &tre considérés
comme acceptables.

Immunité conférée par la vaccination

On ne peut fixer avec exactitude le .degré de protection que confére la vaccination
selon le temps écoulé depuis l'exposition. Des études sur des sujets témoins se heurtent & une
impossibilité morale et, dans les études rétrospectives, il est en général trés difficile de
connaitre la date de contamination, du fait que contacts et malades ont été soumis & une expo-
sition continue pendant une longue période. Etant donné que toutefois 1'immunité produite par
la primovaccination nait vers le huitiéme jour et que la période d'incubation est souvent de
12 jours ou plus, une vaccination réussie pratiquée dans les 24 i 48 heures qui suivent 1'expo-
sition assurera le plus souvent une protection absolue. En cas de vaccination entre le deuxiéme
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et le septiéme jour, l'atteinte pourré &tre atténuée. Si la vaccination est plus tardive,
1'éruption variolique et la lésion vaccinale se développeront simultanément et indépendamment
1'une de 1'autre. Comme la revaccination accélére la production d'anticorps, une revaccination
réussie assure encore jusqufau septidme jour aprés l'exposition une protection raisonnablement
compléte et jusqu'au huitiéme ou au neuvidme jour une protection partielle.

L'immunité postvaccinale, de durée variable selon les individus, s'estompe progressi-
vement. D'aprés des observations faites dans des régions d'endémicité variolique, plus de 95 %
des sujets ayant bénéficié d'une Primovaccination réussie restent protégés pendant au moins
cing ans contre la variole majeure et la quasi-totalité contre la variole mineure. L'apparition
éventuelle de quelques cas dans le délai de cing ans peut tenir a des variations dans les
réponses individuelles ou au degré d'intensité de l'exposition. Aprés une revaccination réussie,
la protection est encore beaucoup plus solide; elle dure presque certainement 20 ans ou davan-—
tage pour la variole majeure et probablement toute la vie pour la variole mineure. La

protection contre une issue fatale persiste bien plus longtemps que la protection contre la
maladie elle-mém.

I1 est recommandé que"les personnes effectuant des voyages internationaux et le
personnel hospitalier fortement exposé au risque se fassent revacciner tous les trois ans. Si
cela peut paraitre excessif eu égard & ce qui vient d'&tre dit, il faut se rendre compte qu'on
cherche en l'espdce & garantir une protection quasi totale, quel qu'en soit le colit.

On pensait autrefois qu'une réaction majeure aprés une revaccination traduisait une
absence de protection contre la variole. Il n'en est rien : si un vaccin suffisamment actif
est administré, plus de 90 % des personnes ayant été vaccindes avec succds aussi récemment
qu'une année plus tdt présenteront une réaction majeure et pourtant la variole ne frappe pra-
tiquement jamais les sujets qui se trouvent dans ce cas. De plus, des réactions majeures se
produiront chez une forte proportion de personnes ayant eu la variole dix ans seulement
auparavant alors qu'on sait que les récidives sont tout & fait exceptionnclles.

Contre-indications

Le probléme se pose en termes différents dans les régions d'endémicité et dans les
régions exemptes de variole endémique. Dans les premidres, la variole représente une si grande
menace de décés ou de complications sérieuses qu'il n'est pas tenu compte des risques compara-
tivement mineurs liés & la vaccination. On n'évite de vacciner que les personnes gravement

malades, par crainte qu'en cas d'issue mortelle celle-ci ne soit faussement imputée & la
vaccination.

Dans les régions exemptes de variole endémique, trois catégories de personnes sont
goustraites a4 la vaccination : 1) les individus souffrant d'eczéma ou d'autres formes de derma-
tite chronique ou les personnes en contact au foyer avec de tels malades; 2) les femmesenceintes;
3) les personnes souffrant de leucémie, de lymphome et d'autres tumeurs malignes du systéme
réticulo-endothélial ou de dysgammaglobulinémie et les sujets sous traitement par des immuno-
suppresseurs. Si un risque d'exposition impose la vaccination, il convient d'administrer

simultanément de 1'immunoglobuline antivaccinale (0,3 ml/kg par voie intramusculaire).

Dangers et complications

La vaccination est relativement sans danger pour autant qu'on tienne compte de ses
contre-indications. Mais, comme avec tout médicament ou produit biologique, des complications
surviennent chez un petit pourcentage de sujets. La plupart se produisent aprés la
primovaccination ou chez des personnes qui n'avaient pas été vaccinées depuis plusieurs
décennies., :



WHO/ST,/71.28
Page 14

Encéphalite postvaccinale

L'encéphalite postvaccinale est rare; elle apparait en général entre le huitiéme et
le quinzi&me jour. Il s'agit, croit-on, d'un phénoméne d'hypersensibilité plutdt que d'une
infection du systéme nerveux central. La maladie peut s'accompagner de fidvre, de maux de téte,
de vomissements, de somnolence et parfois de paralysies, de signes méningés, de coma et de
convulsions. Une augmentation des éléments figurés dans le liquide céphalo-rachidien est de
régle. Les paralysies sont généralement spastiques mais peuvent ultérieurement évoluer vers
la flaccidité. La guérison est parfois compléte, mais des paralysies résiduelles et d'autres
séquelles nerveuses sont possibles. On ne connait pas de traitement satisfaisant.

Des études faites aux Etats-Unis d'Amérique en 1963 et 1968 (Neff et al., 1967;
Lane et al., 1969) ont révélé, sur un nombre estimatif total de 11,3 millions de primo~
vaccinés, 28 cas d'encéphalite dont 9 mortels. Sur 16,3 millions de revaccinés, en revanche,
il n'y a pas eu un seul cas d'encéphalite., Il n'a pas été publié d'études comparables
concernant d'autres régions du monde. Toutefois, d'aprés des renseignements provenant de pays
qui utilisent du virus vaccinal de souche Lister, la fréquence de l'encéphalite postvaccinale
avec ce vaccin serait du méme ordre. Aprés l'administration de vaccins a base de souches peu

usitées de nos jours telles que celles de Copenhague et de Hambourg, on observe une incidence
plus élevée d'encéphalite postvaccinale.

I1 faut toutefois se rappeler, quand on considére la fréquence de cette complication,
que le diagnostic différentiel de 1l'encéphalite postvaccinale est souvent extrémement diffi-
cile et qu'il est a4 peu prés certain que sont parfois faussement attribués 3 la vaccination
des cas dus en réalité & une autre cause. Chez les jeunes enfants en particulier, 1’encédphalite
ou une mort soudaine provoquée par d'autres agents n'est pas rare, si bien qu’une encéphalite
apparue aprés la vaccination n'est pas nécessairement causée par la vaccination.

Vaccine progressive (vaccine gangréneuse)

La vaccine progressive est une complication extrémement rare mais souvent mortelle
qui se produit chez des vaccinés présentant des déficiences immunitaires : hypogammaglobulinémie,
agammaglobulinémie, perturbations des mécanismes immunitaires normaux consécutives & des
tumeurs du systéme réticulo-endothélial (leucémie, par exemple) ou 4 l'admihistration d'immuno-_
suppresseurs, etc. La 1ésion vaccinale initiale ne guérit pas et s'étend a4 la peau adjacente,
avec nécrose tissulaire. La dissémination du virus peut proboquer'des l1ésions métastatiques
cutanées, osseuses ou viscérales. Dans les études américaines susméntionnées de 1963 et 1968,
on a relevé 12 cas, dont 2 mortels, chez les 11,3 millions de primovaccinés et 8 cas, dont
2 mortels, chez les 16,3 millions de revaccinés, Si la létalité a été si faible, c'est certai-
nement grice aux médicaments administrés (principalement immunoglobuline antivaccinale et

thiosemicarbazone). A peu prés tous les cas auraient pu &tre évités si 1l'on avait tenu compte
des contre-indications de la vaccination.

Eczéma vaccinatum

L'eczéma vaccinatum est parfois une complication sérieuse qui peut survenir chez des
sujets souffrant d'eczéma ou guéris de cette affection. I1 frappe & 1’occasion des eczémateux
en contact avec des personnes vaccinées récemment, mais non vaccinés eux-mémes. Les lésions
tendent & se localiser dans les régions qui sont ou étaient atteintes d'eczéma. Elles rappellent
parfois celles de la variole par leur aspect et leur apparition simultanée, mais leur distribu-
tion est en général différente et, point intéressant, elles épargnent d'ordinaire 1'extrémité
4u nez. Dans les études américaines mentionnées plus haut, 112 cas ont été observés parmi les
primovaccinéds, 11 parmi les revaccinés et 114, dont trois mortels, parmi les sujets contacts.

Le traitement par immunoglobuline antivaccinale et thiosemicarbazone peut donner de
bons résultats,
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Vaccine généralisée

La vaccine généralisée représente une éruption secondaire résultant d'une diffusion
du virus vaccinal par voie sanguine. Elle frappe presque exclusivement les primovaccinés. Les
1ésions apparaissent six 4 neuf jours aprés la vaccination; leur nombre est trés variable et va
de quelques éléments isolés 3 une atteinte cutanée généralisée. Bien qu'elles ressemblent aux
iésions vaccinales, elles sont généralement plus petites et plus superficielles et mfirissent
plus vite, étant donné l'immunité croissante du sujet. Toutes sont parfois au méme stade évo-
lutif (comme dans la variole), mais elles ne présentent pas la distribution centrifuge habituelle
de la variole. Elles différent également des éléments varioleux par leur consistance & la pal-
pation. Malgré ce qu’'elle peut avoir d'inquiétant pour le médecin et pour le patient, 1la maladie
évolue presque toujours spontanément vers une gudérison compléte sans le secours d'un traitement
spécifique.

Vaccine foetale

La vaccine foetale est due‘é une dissémination du virus vaccinal par voie sanguine
chez une primovaccinée enceinte. Elle peut survenir & n'importe quel moment de la grossesse et
provoque fréquemment la mort du foetus. Moins de 20 cas ont été décrits dans la littérature
médicale mondiale.

Complications diverses

Des éruptions trés diverses ont été imputées 3 la vaccination, surtout des érythémes
'polymorphes et des éruptions urticariennes, maculo-papuleuses ou érythémateuses de siége
variable. Bien d‘'autres complications encore ont &té signalées, mais il semble qu'il s'agisse
souvent de coincidences sans rapport avec la vaccination.

Une infection secondaire peut se produire au point d'inoculation. Toutefois, quand
on se demande si 1'on a effectivement affaire i une infection de ce genre, il est bon de se
rappeler qu'aprds la primovaccination survient parfois une éruption érythémateuse d'aspect
inquiétant ressemblant & 1'érysipéle, une lymphangite ou une lymphadénite axillaire. Dans la
plupart des cas, ces lésions sont abactériennes et guérissent spontanément. Il n'en reste pas
moins que des infections secondaires & staphylocoques, & streptocoques, A4 bacilles tétaniques
ou & d'autres germes sont possibles. Leur apparition est favorisée par les pansements serrés
ou, plus couramment dans les régions tropicales, par l'application de topiques tels que bouse
de vache, herbes mastiquées, etc.
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