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INTRODUCTION

L'usage s’est établi d’organiser, a I'occasion des Assemblées mon-
diales de la Santé, des discussions techniques sur des sujets qui intéressent
directement le plus grand nombre d’Etats Membres de FOMS et qui,
autant que possible, sont aussi des sujets d’actualité. Pour la Treizieme
Assemblée mondiale de la Santé, tenue en 1960, on avait choisi: « Le
role de Pimmunisation dans la lutte contre les maladies transmissibles ».
Les mémoires publiés dans les pages qui suivent ont trait aux divers
aspects de cette question.

A titre de préparation aux discussions techniques, tous les gouverne-
ments avaient ey un document destiné & orienter I’éiude de la question
et ils avaieni été priés de dien vouloir présenter leurs observations et leurs
commentaires a ce sujet. Bon nombre des faits signalés par les gouverne-
ments en réponse & cette cominunication sont repris dans le mémoire du
Professeur Cruickshank, swy "imnumisation, ses applications, ses pro-
blemes, dont le texte avait é1é distribué d’avance, pour servir de base aux
discussions. Il en est ¢llé de méme pour un auire des mémoires reproduits
ci-aprés: « Obligation ou liberté vaccinale », par le D* de Moerloose.

A Pouverture des discussions techniques, leur président général,
le Professeur Jdanov, a prononcé une allocution qui forme le premier
des textes reéunis dans le présent volume. Il s’est constitué ensuite des
groupes de discussion — neuf au total — qui avaient tous leur propre
président et dont la plupart nommérent aussi un rapporteur. Chacun
de ces groupes rédigea un rapport qui servit a établir un rapport d’en-
semble donnant un apergu général des discussions. Ce rapport d’ensemble
est le dernier des textes présentés ici.

Reste le mémoire du Professeur Edsall sur Iefficacité des moyens
d’immunisation en santé publique. Le Professeui Edsall, président de
Iun des groupes de discussion, a bien voulu, en effer, iraiier cet important
sujet, qui méritait d’étre étudié de fagon plus approfondie que ne I’avaient
permis les discussions.

Cette série d’études sur [I'immunisation est publide aujourd hui
dans Iespoir que tous ceux qui s’intéressent & cette importante branche
de Paction de santé publique y trouveront d’utiles indications.
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L’ IMMUNISATION
CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES *

Professeur V. M. JDANOV 1

Bien que les premieéres tentatives visant & prévenir et combattre
les maladies infectieuses par l'immunisation remontent & un passé
déja lointain — la premiére contribution importante a la solution
du probléme ayant été fournie, dés la fin du dix-huitiéme siécle, par
le grand médecin anglais Edward Jenner —, la théorie et la pratique
de 'immunologie n’ont pris leur véritable essor qu’a partir des grandes
découvertes de Pasteur et de ses disciples, Robert Koch, Ilya Met-
chnikov, Joseph Lister, ainsi que de nombreux autres microbiologistes
et immunologistes de grand renom. A la fin du siécle dernier, la décou-
verte du virus par Dmitri Ivanovski vint aussi enrichir considérable-
ment nos idées sur les agents pathogénes des maladies infecticuses
et donner une impulsion nouvelle aux progrés de I'immunologie.
Les travaux de microbiologie et d’immunologie effectués depuis la
fin du dix-neuvieme siécle ont abouti enfin a la production de nom-
breuses préparations servant a I'immunisation active ou passive contre
les maladies infectieuses. Le nombre de ces préparations augmente
chaque année, et leur qualité s’améliore & mesure que s’accroissent
nos connaissances sur la nature des maladies en question et sur les
caractéristiques de leurs agents pathogénes. Ces préparations sont
ayjourd’hui si nombreuses que le moment est venu d’examiner quelles
sont celles qui doivent étre utilisées — o1l et dans quelles conditions —
et de déterminer la place qui revient & ’'immunisation parmi les moyens
de prévenir et de combattre les maladies infectieuses. C’est sans aucun
doute cette derniére question — le role et la place de I'immunisation
dans la prophylaxie et le traitement des maladies infectieuses — qu’il
faut mettre au centre de nos préoccupations, car toutes les autres
— normes de qualité des vaccins, ampleur des programmes d’immuni-
sation, choix du moment opportun pour 'immunisation des différents

* Allocution prononcée 3 I'ouverture des discussions techniques de la Treiziéme Assemblée mon-
diale de la Santé, 1960.

1 Secrétaire exécutif de I’Académie des Sciences médicales de PURSS, Moscou.
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L’IMMUNISATION CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES 9

groupes d’Age, méthodes appliquées, enfin, aspects juridiques de
Putilisation des vaccins — se rattachent & ce probléme central et
dépendent de la solution qui lui sera donnée. Pour définir le role
de T'immunisation dans I’ensemble des mesures destinées a prévenir
et combattire les maladies infectieuses, la premiére chose a faire est
de bien montrer les résultats qu’il est possible d’obtenir par I'immuni-
sation de la population dans la prévention de telle ou telle maladie
infecticuse, et d’établir si Pimmunisation doit &tre considérée comme
une mesure fondamentale et décisive, ou seulement comme un moyen
subsidiaire. A cette fin, il faut évidemment s’appuyer avant tout sur
les données les plus récentes concernant ’épidémiologie des maladies
infectieuses ou, si I’on peut dire, I’écologie de leurs agents pathogenes
dans la société humaine.

Variole

Pour un grand nombre de maladies infecticuses, les modalités
particuliéres de propagation de Pinfection et la durée de I'immunité
post-infectieuse font que I'immunisation est le moyen de prévention
fondamental et principal. La variole offre un bon exemple de ces
maladies. Etant donné qu’elle est transmise par des particules de
sécrétions et de squames contenant le virus, lequel se propage alors
rapidement dans la population, le recours a des mesures restrictives
et 4 la quarantaine, s’il permet de prévenir I’extension de la maladie
dans une localité déterminée, ne saurait &tre suffisant pour en assurer
Pextirpation. Comme il existe une immunité post-infectieuse tires
marquée et qu’'il est possible, dans une grande mesure, de Ia reproduire
artificiellement par la vaccination, c’est la vaccination qui constitue
le principal moyen de prophylaxie antivariolique. Une expérience
longue d’un demi-siecle prouve déja que 'immunisation active conférée
par un vaccin de haute qualité a permis d’obtenir ’éradication de la
variole dans de nombreux pays, et que I’on peut, grice a des revacci-
nations périodiques, éviter toute propagation appréciable de cette
maladie, serait-elle importée d’autres pays. En outre, méme dans les
cas ol, pour des raisons diverses, une proportion considérable de la
population ne se trouverait pas immunisée au moment de I'importaticn
de la variole, Porganisation immédiate d’une campagne de vaccination,
complétée par des mesures de quarantaine. permettra d’éliminer le
foyer d’infection dans les délais les plus brefs. Un exemple frappant
nous en est fourni par 'extinction rapide des épidémies de variole qui
s’étaient déclarées & New-York en 1947, 4 Brighton en 1951 et &
Moscou en janvier 1960. Si cette derniére, en particulier, 2 pu é&tre
enrayée rapidement, ce n’est pas seulement grice aux mesures éner-
giques qui ont été prises, mais aussi parce que plus de neuf millicns
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10 L IMMUNISATION CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES

de personnes furent immunisées dans la ville en ’espace d’une semaine,
de sorte que, dix ou douze jours plus tard, il n’existait plus de possi-
bilités de propagation.

Convaincue du rodle essentiel de I'immunisation active dans la
prévention et 'extirpation de la maladie, ’Organisation mondiale de
la Santé a décidé en 1958 d’assurer Iéradication de la variole dans
I’ensemble du monde par des campagnes massives de vaccination.
Vu la haute qualité du vaccin antivariolique dont on dispose actuelle-
ment et la simplicité des méthodes de vaccination, 1’éradication de la
variole dans le monde tout entier grace & des campagnes de vaccination
de masse — organisées d’abord dans les pays ol cette maladie sévit
a I’état endémique — n’est pas une tiche d’une difficulté insurmon-
table et la décision de 'OMS est donc parfaitement conforme aux
possibilités réelles. Nous ne sommes pas seulement en droit d’espérer,
mais nous pouvons étre tout a fait certains, que les prochaines années
nous apporteront la victoire sur cette redoutable infection et que ses
agents pathogénes seront partout éliminés.

Diphtérie

Il existe beaucoup d’autres maladies infectieuses dans la prophylaxie
et I'éradication desquelles I'immunisation joue un roéle capital. Au
nombre de ces maladies se trouve la diphtérie, dont les caractéristiques
épidémiologiques sont analogues 3 celles de la variole; elle différe
cependant de cette derniére par ceci: indépendamment des malades
eux-mémes, les porteurs du bacille, méme s’ils sont personnellement
immuns, jouent le réle de source d’infection. Ce qui s’est passé dans
de nombreux pays européens — Grande-Bretagne, France et pays
scandinaves, par exemple — de méme que dans de nombreuses villes
et localités de 'Union soviétique et des Etats-Unis d’Amérique,
suffit & prouver que, & la condition d’&tre correctement organisées
et méthodiquement exécutées, 'immunisation et la ré-immunisation
des enfants contre la diphtérie permettent d’assurer I’éradication 3
peu prés compléte de cette infection. Nous trouvons ici un exemple
frappant de circonstances ol quantité vaut qualité: le haut degré
d’immunité dont jouit la masse de la population non seulement empéche
que des cas de diphtérie ne se déclarent mais encore réduit trés for-
tement les risques de transmission du germe pathogéne. On peut
évidemment — on doit méme — se demander si, dans de telles condi-
tions, I'agent pathogéne de la diphtérie disparaitra complétement
ou s’il subsistera. Ce qui, toutefois, importe beaucoup plus pour tous
ceux qui travaillent a la santé publique, c’est de savoir qu’il y a 12
un progres d’ordre pratique vers la prophylaxie intégrale de la diphtérie,
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et que, d’ailleurs, les cas isolés d’infection résiduelle qui peuvent
encore se produire évoluent de fagon trés bénigne et n’ont pas, en
régle générale, une issue mortelle.

Poliomyélite

11 faut aussi, évidemment, compter la poliomyélite au nombre des
maladies infectieuses dontl’immunisation de masse permet, en principe,
de réaliser I’éradication presque compléte, c’est-a-dire dans la méme
mesure que pour la diphtérie. Les possibilités d’éradication de la
poliomyélite ne retiennent attention que depuis peu. Il y a quelques
années encore, & I’époque olt commengait a se répandre la vaccination
par le vaccin Salk préparé a partir du virus tué, c’elit été manquer
du sens des réalités que d’escompter I’extirpation de ceite maladie,
car, si ce vaccin confére a Iindividu une immunité contre la forme
paralysante de la poliomyélite, il n’empéche pas la prolifération du
virus dans les intestins et les voies respiratoires et ne saurait donc
entraver sa propagation dans la population. La situation s’est modifiée
depuis le moment olt un vaccin antipoliomyélitique & virus vivant a
été mis en service; en effet, "administration de ce vaccin confére
non seulement 'immunité a I'égard des formes paralysantes de la
maladie, mais elle augmente, en outre, la résistance spécifique des
cellules du tractus intestinal et des voies respiratoires, et rend par
conséquent plus difficile 1a multiplication du virus dans ces tissus,
ce qui diminue fereément ses possibilités de transmission et de pro-
pagation. Lorsqu’un fort pourcentage de la population se trouve
ainsi immunisé, les conditions sont analogues a celles que crée 'immu-
nité de masse dans le cas de la diphtérie. La possibilité pratique d’arriver
a Péradication de la poliomyélite a été démontrée a la suite des vastes
campagnes d’immunisation menées dans certaines régions de PURSS,
notamment dans les Républiques baltes. Aussi est-ce avec impatience
que nous attendons de connaitre les résultats du programme d’immuni-
sation contre la poliomyélite actuellement en cours dans ’ensemble
de PURSS et qui prévoit la vaccination de 80 millions de personnes
en Pespace de six mois ou d'une année. Si 'expérience donne entiére
satisfaction, on saura qu’il est désormais possible de réaliser I’éradi-
cation de la poliomyélite, du moins du pcint de vue pratique, par
Pimmunisation de masse de la population.

Rougeole et coqueluche

Les maladies infectieuses dont il vient d’étre question ne sont
évidemment pas les seules a I'égard desquelles I'immunisation de
masse offre un moyen de lutte essentiel dont I'application & grande
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échelle, sans assurer I’éradication complete des agents pathogénes,
permet tout au moins d’arriver pratiquement a éliminer la maladie.
Pour autant que nos connaissances actuelles sur la nature de la rou-
geole et de immunité & I’égard de cette maladie permettent d’en
juger, on peut escompter que la production d’un vaccin amélioré
permettra d’envisager concrétement I’élimination de la rougeole,
dans de nombreux pays, sinon dans Pensemble du monde. De méme,
si ’on parvient a réaliser des progreés importants dans la préparation
d’un vaccin anticoquelucheux, en mettant notamment au point un
vaccin moins nocif pour la santé des enfants, il est trés probable que
la prophylaxie de la coqueluche atteindra une efficacité comparable
a celle de la diphtérie. Je me limiterai a cette bréve énumération
d’infections pour lesquelles l'immunisation constitue un élément
fondamental et décisif de la prophylaxie, ou méme de I’élimination,
de la maladie.

Tuberculose

11 existe d’autre part un groupe assez important de maladies infec-
tieuses pour la prophylaxie desquelles on a également proposé des
vaccins, dont certains sont trés efficaces, mais qui ne sauraient cepen-
dant jouer un role primordial dans la prévention ou I’élimination de
ces maladies. La tuberculose en est un exemple. Les vaccinations
par le BCG, pratiquées dans I’ensemble du monde depuis 1920, ont
montré qu’en vaccinant une grande partie des enfants on confére a
leur organisme une résistance certaine a la tuberculose et que I'on
réduit pour eux les risques de contamination ultérieure. En revanche,
le recours a ce vaccin n’a permis nulle part d’éliminer complétement
la tuberculose, pas méme dans les pays ol la presque totalité des enfants
ont été vaccinés. L’efficacité du vaccin, qui se traduit par une rareté
relative des cas de tuberculose parmi les sujets vaccinés, est sujette
a des variations assez considérables. Il a été établi, dans certaines
circonstances, que l'incidence de la maladie était de trois a cinq fois
plus élevée chez les non-vaccinés que chez les vaccinés; ailleurs, . elle
était de dix a douze fois plus forte. Toute ces données peuvent, mani-
festement, étre considérées comme sires, car 'efficacité de la vacci-
nation antituberculeuse ne dépend pas seulement de la qualité du
vaccin lui-méme, mais encore de I’état général de 'organisme, des
conditions d’existence de la population et de l’intensité du processus
épidémique, c’est-a-dire de la fréquence de I'infection par le bacille
de la tuberculose dans la population. La tuberculose est considérée
depuis longtemps, 2 juste titre, comme une maladie sociale qui atteint
principalement les classes pauvres et deshéritées. Le probléme de
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Pélimination de la tuberculose est complexe, et I'on s’y attaque a
I'heure actuelle par diverses méthodes. Le facteur le plus important,
A cet égard, consiste dans I’élévation du niveau de vie, principalement
dans I'amélioration du logement et de 1’alimentaticn, ainsi que dans
les progrés de I'éducation sanitaire. Les méthodes modernes de trai-
tement de la tuberculose au moyen d’antibiotiques, combinées avec
une hospitalisation prolongée et avec la continuation des soins dans
les dispensaires et les sanatoriums permettent d’obtenir des guérisons
et les malades cessent, en tout cas, d’&tre infectieux pour leur entou-
rage, ce qui empéche la maladie de se propager. Ce sont 12 incontesta-
blement, deux moyens d’action qui jouent un réle fondamental dans
la prophylaxie de la tuberculose. L’expérience des pays économique-
ment évolués, ou l'incidence de la tuberculose diminue constamment
et ol le probléme de son élimination est déja presque résolu, montre
que telles sont effectivement les méthodes de lutte & appliquer pour
arriver 4 I’éradication. D’autre part, Pimmunisation active conserve
son importance en tant que mesure subsidiaire, dont la nécessité
ira en diminuant avec le recul de I'infection dans la population. C’est
sur la base de ces principes qu’une conférence scientifique sur I'immu-
nisation, réunie au Maroc en octobre 1953, sous les auspices du Bureaun
de I’OMS pour I'Europe, a mis au point diverses mesures de lutte
antituberculeuse applicables dans des conditions différentes et recom-
mandé notamment le recours 4 I'immunisation de masse des enfants
et des adolescents dans les pays ol I'incidence de la maladie demeure
élevée.

Fiévre typhoide

Tout comme pour la tuberculose, 'immunisation conserve sa
valeur de moyen auxiliaire de prophylaxie a 1’égard de beaucoup
d’autres maladies infectieuses. L’utilité de I'immunisation dépend,
pour les infections en question, non seulement de leurs caractéristiques
particuliéres, mais également de leur fréguence dans la localité consi-
dérée et de la possibilité d’adopter d’autres mesures plus radicales,
laquelle dépend, & son tour, des ressources 4 la disposition des autorités
sanitaires locales, des services vétérinaires et des autres organismes
auxquels incombent les mesures de prophylaxie contre la maladie
considérée. A titre d’exemple, on peut mentionner la fievre typhoide.
Le meilleur vaccin dont on dispose contre cette maladie est tout a
fait efficace; grace a lui, on peut rendre 10 ou 12 fois plus faible
P’incidence de la typhoide chez les sujets immunisés; d’autre part, il
est bien évident que le facteur décisif, dans la prophylaxie de la
typhoide, n’est pas 'immunisation mais bien Papplication de mesures
destinées & améliorer les conditions de salubrité générale dans ’agglo-
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mération considérée. Telle est en effet la voie a suivre, dans la pratique,
pour arriver a éliminer la typhoide, ainsi que le prouve I’exemple
des pays économiquement évolués dont la population urbaine et
villageoise dispose d’eau de bonne qualité amenée par des canalisa-
tions, et oll les matiéres usées et autres déchets sont systématiquement
rendus inoffensifs pour la santé des populations, griace & ’'aménagement
de réseaux d’égouts, du ramassage régulier des ordures et & leur
climination. Lorsque, par surcroit, le commerce des produits ali-
mentaires est organisé conformément aux régles sanitaires éprouvées
et que le comportement des gens répond entiéremznt aux exigences de
I'hygiéne, il n’est évidemment plus nécessaire d’immuniser la popu-
lation contre la typhoide. En revanche, 'immunisation conserve son
importance, qui, parfois, peut étre énorme, dans les pays ou le taux
de morbidité typhoidique demeure relativement élevé, & cause de la
médiocrité de l’assainissement dans les agglomérations humaines.
Sans pouvoir résoudre le probléme de Iéradication de la typhoide,
I'immunisation peut, dans les cas de ce genre, et 4 condition d’étre
organisée correctement, réduire sensiblement Iincidence de la maladie.

Brucellose

Dans I’'Union soviétique, des résultats trés satisfaisants ont &té
obtenus par I’emploi d’un vaccin vivant pour la prophylaxie de Ia
brucellose humaine. Cette maladie se rencontre dans diverses régions
du pays, notamment 12 ot 1’élevage des moutons est trés développé.
Une méthode radicale de lutte contre cette maladie consiste dans
Papplication de mesures vétérinaires destinées & extirper la brucellose
chez les moutons. Toutefois, parallélement & ces mesures, qui entrainent
des dépenses considérables et dont I’exécution prend beaucoup de
temps, on a eu largement recours, en URSS, & immunisation par
le vaccin vivant mentionné plus haut pour combattre la brucellose
chez 'homme; non seulement ce vaccin est inoffensif, mais il confére
4 la population un degré d’immunité élevé. Clest ainsi qu’il a été
possible de réduire considérablement, et parfois de supprimer presque
complétement, les cas de brucellose humaine dans de nombreuses
régions d’élevage, bien avant que les troupeaux de moutons infectés
aient eux-mé€mes pu &étre déclarés indemnes. A mesure que la brucellose
disparaitra parmi le bétail, il deviendra évidemment moins nécessaire
de recourir 4 'immunisation pour prévenir ’infection chez ’homme.
De toute fagon, le role de I'immunisation, dans la prophylaxie de la
brucellose, dépend non seulement de la qualité du vaccin disponible,
mais également des caractéristiques de la situation épidémiologique
locale, comme dans le cas de la tuberculose et de la typhoide.
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Maladies transmises par les aithropodes

Il existe une catégorie importante de maladies dont les réservoirs
naturels se situent dans des zones inhabitées et qui se transmettent des
animaux sauvages a I'homme, le plus souvent par 'intermédiaire de
vecteurs suceurs de sang. Ces maladies — au nombre desquelles il
convient de mentionner notamment Iencéphalite transmise par les
tiques, la tularémie, 'encéphalite transmise par les moustiques, etc. —
existent sans doute dans leurs foyers naturels depuis des millions
d’années et leur apparition sur la terre remonte beaucoup plus loin
dans le passé que celle de I’'homme. L’infection de I’homme dépend
de son activité économique qui le met parfois en contact plus ou moins
étroit avec les foyers naturels. Ainsi, en URSS, Pencéphalite a tiques
a posé¢ un probléme sanitaire surtout aux environs de 1935, époque
ou le développement économique intensif de zones précédemment
inhabitées de la taiga et de certains districts d’Extréme-Orient avait
provoqué l'afflux d’un nombre considérable de personies dans les
foyers naturels de cette variété d’encéphalite. Une étude détaillée des
foyers naturels de la maladie a abouti a la conclusion que leur éli-
mination ne pouvait étre envisagée qu’aux alentours des aggloméra-
tions, ou des pulvérisations d’insecticides sur de vastes frontiéres
permettent de détruire efficacement les tiques et par conséquent
d’interrompre le cycle naturel de transmission du virus. L’homme peut
également s’assurer une protection efficace contre Pinfection en uti-
lisant réguliérement des moyens individuels de défense contre les
tiques, tels que vétements protecteurs et enduits répulsifs. Toutefois,
les mesures de ce genre ne mettent pas les gens a I’abri d’une infection
ultérieure; quant & 1’élimination des fovers naturels de la maladie
dans les immenses zones de la tajga sibérienne et extréme-orientale,
elle ne peut &tre considérée, pour le moment, commsz autre chose
quun réve chimérique. L’immunisation active est donc appelée 2
jouer un role de grande importance dans la protection de la population
contre infection. La haute efficacité prophylactique de 'immunisation
contre ’encéphalite & tiques est aujourd’hui démontrée, aprés de
nombreuses années d’utilisation du vaccin sur divers groupes de
population que leur travail expose au danger d’infection dans les
foyers naturels de la maladie (géologues, biicherons, personnel des
chantiers de construction, etc.). _

Un autre exemple d’application analogue de Pimmunisation est
fourni par l'utilisation d’un vaccin vivant pour la prophylaxie de la
tularémie. Ce vaccin, d’une parfaite innocuité, confére a Iinoculé
une immunité comparable et peut-&tre méme supérieure, en degré,
a celle que donne la vaccination antivariolique. Aussi la vaccination
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contre la tularémie a-t-elle été trés largement pratiquée en URSS,
afin d’assurer la prophylaxie de cette maladie dont les foyers naturels
infestent de vastes territoires. Il va de soi que, dans cette prophylaxie,
une place importante revient également aux mesures individuelles
de protection contre les pigfires des arthropodes suceurs de sang,
ainsi qu’aux améliorations agricoles qui entrainent P'extermination
des rongeurs porteurs de I'infection et, par voie de conséquence, I’élimi-
nation des foyers naturels de la tularémie. La possibilité de recourir
3 des mesures de ce genre et leur efficacité sont, toutefois, trés réduites
dans les zones inhabitées ou a population clairsemée. En revanche,
les campagnes de vaccination contre la tularémie ont donné de si bons
résultats que le nombre des cas, qui était de 100 000 par an vers 1940,
est tombé actuellement 3 quelques centaines seulement par année.
L’immunisation active peut donc jouer, dans certaines conditions,
un roéle décisif pour la protection de 'homme contre les maladies
infecticuses & foyers naturels. La liste de ces maladies s’allongeant
chaque année, le probléme d’immuno-prophylaxie qu elles posent
revét un véritable caractére d’actualité.

Grippe. !

Nous n’avons parlé jusqu’ici que des maladies infectieuses & I'égard
desquelles la vaccination — qu’elle soit considérée comme une mesure
essentielle ou comme un simple moyen auxiliaire de prophylaxie, et
qu’elle soit applicable en toutes circonstances ou dans certaines condi-
tions locales seulement — peut &tre en tout cas pratiquée au moyen
d’un vaccin qui est, en lui-méme, trés efficace. Il existe, cependant,
un autre groupe d’infections a 1’égard desquelles, malgré Defficacité
limitée des vaccins actuellement disponibles, 'immunisation de la
population constitue, pour le moment, la mesure de prophylaxie
la plus riche de promesses. En I’occurrence, je songe principalement
4 la grippe. Transmise par projection de particules contenant le virus,
la grippe, dont la période d’incubation est extrémement bréve et qui
entraine une trés forte infectiosité chez les personnes atteintes, constitue
peut-étre aujourd’hui P'unique infection - véritablement mondiale, qui
ne connait pas de frontiéres. Jinsiste sur ce caractére mondial de
Pinfection, parce qu’une pandémie de grippe — a la différence, par
exemple, des pandémies de paludisme et de variole — n’est nullement
un phénoméne rare et exceptionnel qu’il serait possible de prévenir
par des mesures quarantenaires, mais représente, en réalité, le moyen
par lequel linfection se maintient et persiste dans le monde. Etant
donné, en effet, qu’il n’existe pas de foyers d’endémicité de la grippe
a partir desquels celle-ci pourrait se propager, cette maladie existe a
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I’heure actuelle en tant qu'infection de I’humanité dans son ensemble.
L’expérience des trois derniéres pandémies et P’étude d’épidémies
moins violentes qui se répandent d’ordinaire simultanément ou suc-
cessivement dans un nombre considérable de pays, ont prouvé que,
ni des mesures d’hygiéne générale, ni des mesures quarantenaires ou
anti-épidémiques, ne peuvent contribuer beaucoup a enrayer la
propagation de linfection. Le degré de morbidité grippale et ses
fluctuations périodiques sont déterminés par le degré d’immunité
de la population a 1’égard des différents virus grippaux, et aussi par
les variations de la structure antigénique de ces virus qui surviennent
progressivement et simultanément dans le monde entier. Il est donc
naturel d’essayer de relever artificiellement le degré d’immunité de la
population par des moyens tels que la vaccination de masse. Les efforts
des virologistes de différents pays se sont orientés dans deux directions
différentes. Certains d’entre eux s’efforcent d’obtenir un vaccin suffi-
samment efficace & partir d*un virus tué, tandis que d’autres pensent
pouvoir atteindre leur but en utilisant des vaccins préparés a partir
de virus vivants atténués. L’efficacité des vaccins actuellement en
usage demeure néanmoins trés limitée, méme si on fait abstraction
de I’échec de certaines expériences de grande envergure, dii 4 emploi
de vaccins préparés & l'aide de souches de virus dont les propriétés
immunologiques ne correspondaient pas a celles des souches de virus
qui provoquent les épidémies et les pandémies de grippe. Dans I’en-
semble, les vaccins actuellement utilisés permettent de réduire de
moitié ou des deux-tiers la morbidité chez les sujets vaccinés, ou méme,
dans les cas les plus favorables, de la ramener a un cinquiéme ou un
sixiéme du taux antérieur, mais ce résultat n’est obtenu que rarement.
11 est probable que ces chiffres marquent la limite potentielle de I'effi-
cacité que peut avoir un vaccin contre la grippe, car méme 'immunité
produite par Plinfection naturelle est limitée dans son intensité et
dans sa durée. Assez grande dans les jours et les mois qui suivent
immédiatement 1la maladie, cette immunité naturelle s’affaiblit sensi-
blement au bout d’une année ou de dix-huit mois, sa diminution se
trouvant accélérée par les changements qui se produisent au bout de
peu d’années dans la structure antigénique du virus lui-méme et par
conséquent dans ses propriétés immunologiques. Pour toutes ces
raisons, il est assez difficile de trouver une solution scientifique et
pratique au probléme de I’immunisation efficace contre la grippe,
car les meilleurs des vaccins ne sauraient évidemment produire une
immunité plus grande et plus durable que celle que confére I'infection
naturelle elle-méme.

Cependant, méme en I’état actuel des choses, l'immunisation
active contre la grippe semble constituer la plus prometteuse des
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mesures de prophylaxie contre cette maladie, en attendant que 1’on
découvre "d’autres - méthodes de lutte, telles que 1’administration
d’antibiotiques capables de faire disparaitre rapidement I’infectiosité
chez les malades, ou d’autres préparations qui accroitraient 'immunité
non spécifique a I’égard de la grippe. Tant que on n’aura pas mis au
point des produits de ce genre, la solution du probléme de la pro-
phylaxie de la grippe devra sans doute étre recherchée dans ’amélio-
ration constante des vaccins antigrippaux actuellement disponibles,
ainsi que dans le perfectionnement des méthodes d’administration
du vaccin; il faudra s’efforcer également d’organiser la production de
ces vaccins de fagon A pouvoir en obtenir, en trés peu de temps, des
quantités suffisantes pour assurer un degré d’immunité élevé a d’im-
portants groupes de la population et pour les mettre ainsi en mesure
de résister aux attaques du virus grippal en cause. Il n’est pas besoin
de souligner que, si imparfaite qu’elle soit, cette méthode de pro-
phylaxie de la grippe n’a.encore été nulle part appliquée réellement,
et que sa mise en pratique obligerait a surmonter d’abord de considé-
rables difficultés scientifiques et d’organisation.

Des difficultés analogues se présentent lorsqu’on examine les
problémes d’immuno-prophylaxie que posent d’autres maladies ana-
logues a la grippe (infections causées par les adénovirus, par des
virus para-grippaux, etc.), ou le probléme de la prophyla)ue contre les
infections a streptocoques.

Je me suis borné, naturellement, 3 donner un apergu tout 2 fait
général du probleme de I'immunisation, avec quelques indications
concernant la stratégie et la tactique des campagnes dirigées contre
les maladies infectieuses de I’homme. D’autres problémes théoriques
et pratiques qui se rattachent a cette vaste question seront examinés
dans d’autres mémoires, mais je dirai encore ici quelques mots de
deux ou trois de leurs aspects les plus importants.

Immunisation des enfants

L’un des plus urgents, parmi les problémes en question, consiste
a déterminer le moment le plus opportun pour Pimmunisation des
enfants contre les maladies infectieuses. Les conditions de la vie
moderne placent I’6tre humain; d&s sa naissance, en présence de ce
dilemme: ou subir des infections nombreuses et presque inévitables,
et cela a ’Age le plus vulnérable, ou se soumettre & de nombreuses et
souvent douloureuses immunisations en vue de se prémunir contre
ces maladies. Actuellement, le nombre des vaccins qui peuvent étre
administrés est trés élevé; tandis que certains de ces vaccins ne sont
utilisés que dans des régions déterminées, beaucoup d’autres servent
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a protéger les enfants contre des infections qui sévissent pratiquement
dans le monde entier. Quelles sont les infections contre lesquelles il
convient de vacciner les enfants ? A quels Ages est-il préférable de les
vacciner ? Comment peut-on réduire la fréquence de I'immunisation ?
Est-il possible d’associer divers types de vaccinations et, dans Paffir-
mative, quels sont les moyens d’y parvenir ? Quelles sont actuellement
les chances d’arriver ‘a mettre au point de nouvelles préparations
combinées pouvant conférer 'immunité contre plusieurs infections ?
Je crois que I'examen de ces questions contribuerait, d’une part, 4
stimuler les recherches théoriques absolument indispensables, et nous
donnerait, d’autre part, la possibilité de partager les connaissances
acquises jusqu’ici et d’élaborer des schémas optimums pour I'immuni-
sation de I’enfance, afin de résoudre ce probléme mathématique bien
connu: obtenir I'effet maximum avec le minimum de moyens. Je suis
certain que nous arriverons & trouver ici, pour employer le méme
langage mathématique, sinon une solution précise, & tout le moins
une solution approximative de ce probléme complexe.

Valeur de immunisation

Une autre question qui appelle une discussion approfondie a trait
a Pélaboration de critéres objectifs pour I’évaluaticn du réle de
Pimmunisation dans la prophylaxie des maladies infectieuses. Tout
ce que j'ai dit jusqu'ici me représente, en réalité, qu’une tentative,
peut-étre inadéquate, pour poser correctement cette question. Je
souhaite que le probléme fasse I'objet d’un examen plus large, sous
des aspects plus divers, et je pense qu'en cherchant a le résoudre, nous
devrons tenir compte, non seulement des caractéristiques de I’infection,
mais aussi des particularités épidémiologiques et méme économiques
des régions intéressées. Les recommandations que nous pourrons
¢laborer devront donc non seulement avoir une portée générale, mais
encore &tre, autant que possible, pratiquement applicables 4 des pays
différents, dotés de services sanitaires différents. Jespére enfin que
nous aurons aussi I'occasion de discuter de la Ilégislation médicale
régissant 'immunisation. A cet égard, les lois varient selon les pays.
Iei, les vaccinations sont volentaires; 1&, elles sont obligatoires, et
parfois méme pratiquées d’autorité par les services publics. Tl n’est
donc guére possible d’élaborer des recommandations tout a fait
générales qui soient applicables & tous les pays, car nous nous heurte-
rons forcément & la diversité des structures sociales, 4 des différences
dues a 1’évolution historique, aux habitudes et aux coutumes locales,
ainsi qu'aux particularités des services sanitaires nationaux dont la
diversité est actuellement trés grande dans le monde. Toutefois, un
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fait me parait incontestable: c’est que partout, on attache de plus en
plus d’importance au role de la population clle-méme dans 1’exécution
de programmes d’immunisation. Lorsqu’elle est avertie des problemes
médicaux et que son éducation sanitaire est bien faite, la population
collabore plus étroitement avec les services sanitaires et les mesures
de restriction ou de contrainte deviennent moins nécessaires. L’expé-
rience de mon pays, particuliérement au cours des derniéres décennies,
prouve qu’il suffit d’organiser judicieusement la propagande médicale
et d’assurer par des contacts étroits la compréhension mutuelle
entre les services de santé et les masses populaires pour rendre
superflues toutes les mesures de contrainte. Je suis convaincu
d’ailleurs que, pour atteindre leurs nobles idéaux, les services de santé
et la science médicale se doivent d’ceuvrer non seulement pour ’homme
mais aussi par ’homme.




L'IMMUNISATION,
SES APPLICATIONS, SES PROBLEMES

Professeur R. CRUICKSHANK, F.R.C.P., D.P.H.1

L’immunisation suscite actuellement et cela pour de multiples
raisons parmi lesquelles il convient sans doute de mentionner: la
réussite impressionnante des programmes nationaux de vaccination
antidiphtérique; la publicité donnée aux grandes campagnes - de
vaccination contre la tuberculose et la poliomyélite; les données
d’expérience répandues par des organismes internationaux comme
’OMS sur la fréquence et I'importance économique des maladies
transmissibles dans les pays en voie de développement; la nécessité
pour les pays de se protéger contre I'importation des maladies qua-
rantenaires (variole, fivre jaune, etc.); le fait que ’on se rend de mieux
en mieux compte des limites et des inconvénients du traitement par
les médicaments antimicrobiens.

PARTIE 1. CONSIDERATIONS GENERALES

Raison d’étre de I'immunisation

Avant d’exposer les applications de I'immunisation 2 la lutte contre
les maladies transmissibles, et les problémes qui s’y rapportent, il
n’est peut-8tre pas inutile de résumer certains principes de base, afin
de préciser ce que 'on peut raisonnablement attendre de 'immunisa-
tion suivant la nature de la maladie. L’immunisation a pour but de
provoquer, sans conséquence nuisible pour le sujet, une résistance
de degré égal ou supérieur a celle qui suit une atteinte clinique de
I’infection naturelle. Considérées sous cet angle, les maladies trans-
missibles ou infectieuses qui se prétent & vaccination peuvent €tre
classées en quatre groupes principaux: les toxi-infections, les infections
bactériennes aigués, les infections bactériennes chroniques et les infec-
tions & virus et & rickettsies. Les maladies du premier groupe — par
exemple la diphtérie et le tétanos — sont dues essentiellement a un

1 Professeur de bactériologie, Université d’Edimbourg, Ecosse.
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poison spécifique, ou toxine, qui peut &ire isolé artificiellement &
Iétat pur, privé de sa nocivité par un traitement au formol (anatoxine)
et utilisé comme antigéne ou agent prophylactique extrémement
efficace, notamment s’il est fixé par adsorption sur un support minéral,
par exemple I’hydroxyde ou le phosphate d’aluminium.! L’activité des
anatoxines peut &tre mesurée et I’antigéne normalisé avec une grande
exactitude; la quantité d’antitoxine produite chez I’inoculé donne une
bonne indication du degré de résistance & I'infection chez cet individu.

Du point de vue de I'immunisation, les infections bactériennes
aigués peuvent étre divisées en deux catégories: ) les infections pyo-
geénes (staphylococciques, streptococciques et pneumococciques) contre
lesquelles les vaccins sont en grande partie inefficaces du fait qu’une
méme espéce de germe comporte plusieurs types antigéniques diffé-
rents — par exemple les pneumocoques des types 1, 2, 3, etc.; pour
cette raison, I'infection (ou I'immunisation) par un type de germe
déterminé ne protége pas contre 'infection par ’un des autres types;
b) les maladies comme la coqueluche, le choléra, la peste et le charbon,
pour lesquelles il n’existe qu’un seul type antigénique de micro-
organisme, de sorte que I’on peut faire confiance a un vaccin préparé
a partir de I'organisme pathogéne. Cependant, ces germes ont de
nombreux constituants antigéniques, dont un ou deux seulement
sont sans doute en rapport avec la virulence. Il est donc important de
chercher & identifier cet « antigéne protecteur » et & le conserver
dans la préparation vaccinale.

Une autre difficulté tient au fait que, dans les maladies comme
la coqueluche et le choléra, linfection affecte essentiellement Ies
surfaces épithéliales; les anticorps produits par la vaccination ne
peuvent donc pas atteindre aisément le siége de l’infection. Pour
cette raison et pour d’autres encore, il est indispensable d’éprouver
les vaccins anticoquelucheux et anticholérique par des essais pratiques
controlés qui permettent de les évaluer objectivement.

Jusqu’ici, on a raisonné comme si la production d’anticorps pro-
tecteurs spécifiques était la condition principale d'une immunisation
efficace. Il faut noter toutefois que I'immunisation peut persister
longtemps aprés que la présence de semblables anticorps n’est plus
démontrable, comme dans le cas de la coqueluche. Si nous considérons
maintenant les maladies bactériennes chroniques (par exemple la
typhoide, la brucellose, la tuberculose), ce que nous savons de leur
évolution naturelle nous améne 4 conclure que les anticorps humoraux
spécifiques actuellement identifiables participent peu a I’effort de I’or-
ganisme pour surmonter I'infection. Ainsi, une semaine aprés le début

1 Ces composés de Paluminium irritant les tissus, ils ne doivent é&tre utilisés qu’a la plus faible
concentration capable d’exercer un effet adjuvant. :
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de la maladie clinique, le sang du malade contient des anticorps suscités
par les antigénes spécifiques des bactéries typhoidiques ou brucello-
siques, mais la fievre peut persister durant des semaines avant que
la guérison clinique n’intervienne. En outre, dans ces cas de fiévre
persistante, les rechutes ne sont pas rares, maleré la présence de fortes
concentrations d’anticorps spécifiques. A la différence de ce qui se
produit dans les cas d’infection bactérienne aigug, les organismes
pathogenes des infections chroniques sont, pour la plupart, des para-
sites intracellulaires, et il est vraisemblable que I'immunité dite cellulaire
joue un rdle plus important dans la victoire sur linfection que la
présence d’anticorps humoraux. C’est sans doute pourquoi il est
nécessaire d’utiliser un vaccin vivant atténué pour obtenir une immu-
nité contre la tuberculose ou la brucellose.

Dans le cas des maladies & virus, on connait importance de
Pactivité humorale, mais il semble que 14 encore, le rdle de Pimmunité
cellulaire soit capital, au moins dans certaines infections. Ainsi, on
a montré que des enfants dépourvus de gamma-globuline peuvent
guérir de maladies comme 1a rougeole, la varicelle ou les oreillons
et acquérir une immunité apparemment bonne, sans présenter d’anti-
corps circulants, alors qu’ils succombent rapidement 4 des infections
bactériennes ajgués ou & des toxi-infections. Ces enfants peuvent aussi
recevoir avec succés le vaccin antivariolique et ie BCG. Ces obser-
vations indiquent que les anticorps humoraux spécifiques ne sont pas
indispensables & la guérison de certaines maladies 4 virus. D’autre
part, il existe des infections pour lesquelles « immunité» semble
Etre synonyme de « présence d’anticorps ». Ainsi, la gamma-globuline
humaine peut &tre efficacement utilisée contre des infections virales
comme la rougeole et ’hépatite infectieuse; en outre, les vaccins 2
base de virus tués, qui agissent sans doute par production d’anticorps
humoraux, protégent contre des maladies comme la grippe et la
poliomyélite.

Réponse immunologique et durée de I'immunité

Le sang du nouveau-né peut renfermer les anticorps d’agents
pathogénes de certaines toxi-infections, infections bactériennes ou
infections virales, pour autant que des anticorps analogues existent
dans le sang de la mere. Cette immunité passive protége le nourrisson
a un moment ol il est mal équipé pour produire des anticorps spéci-
fiques, mais en revanche, elle affaiblit plus ou moins I'aptitude de
Penfant a répondre & Padministration d’anatoxines ou de vaccins au
cours de ses premiers mois. C’est ainsi que les vaccins antipoliomyé-
litiques tués ne suscitent qu’une réponse anticorps faible, ou nulle,
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lorsqu’ils sont administrés & des enfants de moins de 6 mois; cependant,
cette interférence peut étre en grande partie éliminée si 'on a recours
3 des antigénes trés actifs, par exemple 4 des anatoxines adsorbées
sur alun. On notera que le nouveau-né répond a I’administration
de vaccins vivants, par exemple le BCG et le vaccin antivariolique.
I1 reste A savoir s’il en ira de méme avec le vaccin antipoliomyélitique
vivant.

Pour obtenir une bonne production d’anticorps spécifiques, la
méthode usuelle consiste & administrer I’antigéne (anatoxine ou vaccin
tué) en deux ou trois doses, a intervalles de plusieurs semaines. La
premiére dose provoque une faible réponse anticorps aprés une période
de latence d’environ deux semaines; mais, apres la deuxiéme dose, la
quantité d’anticorps produite est dix fois supérieure et, aprés la troi-
siéme dose, elle peut augmenter de cent fois. La premiére dose d’ana-
toxine, ou dose d’amorgage, est d’autant plus efficace qu’elle est plus
importante ou qu’elle est plus lentement libérée (comme c’est le cas
lorsque l'antigéne comporte un support minéral) ou encore lorsque
Panatoxine est associée & certains vaccins bactériens — par exemple
I’anatoxine tétanique associée au vaccin antityphoidique, I’anatoxine
diphtérique associée au vaccin anticoquelucheux. L’effet antigénique
recherché sera obtenu méme quand la deuxiéme dose et les doses sui-
vantes sont beaucoup plus faibles que la dose initiale et administrées
sans adjuvant. Lorsqu’il s’agit d’anatoxine, la réponse est bien meilleure
si les deux doses sont espacées de quatre & huit semaines; si la dose
d’amorcage est suffisante, la réponse a la deuxiéme dose est encore
excellente quand elle est administrée six & douze mois aprés la pre-
miére. On ignore si ce phénoméne se produit également dans le cas
de vaccins tués, bactériens ou viraux. S’il y a lieu de penser qu’une
collectivité a acquis une immunité fondamentale en raison d’un grand
nombre de cas cliniques ou inapparents — par exemple, lorsqu’il
s’agit de la grippe —, une seule dose d’antigene produira le stimulus
secondaire, autrement dit, donnera un effet de rappel.

La durée de I'immunité conférée par les deux doses peut étre
mesurée avec précision, d’aprés le titre d’antitoxines spécifiques dans
le sang, lorsqu’il s’agit de toxi-infections ou, avec une précision moindre
par le test de Schick dans le cas de la diphtérie. Des travaux récents
ont montré qu’un titre suffisant d’antitoxine diphtérique peut persister
dans le sang pendant quatre ans au moins apres la primo-vaccination
du nourrisson. De méme, aprés un premier cycle de vaccination par
trois doses d’anatoxine tétanique, le titre d’antitoxine peut rester
satisfaisant pendant 10 ans.

D’autre part, la durée de P'immunité aprés injection de vaccin
bactérien tué ne peut étre évaluée en fonction de la présence d’anti-
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corps; par exemple, aprés trois doses de vaccin anticoquelucheux
administrées 2 des enfants 4gés d’'un an en moyenne, on n’a constaté
aucun affaiblissement de I'immunité pendant une période d’obser-
vation consécutive de deux ans et demi, bien que les anticorps aient
disparu au bout d'un an chez la plupart des enfants. De méme, dans
les infections bactériennes chroniques, il n’existe aucune corrélation
entre le titre d’anticorps et la protection clinique, ainsi que I’ont montré
des essais contrdlés de vaccination antityphoidique faits en Yougo-
slavie. Dans le cas des infections a virus, et bien que le titre d’anticorps
soit la mesure admise du degré de protection conféré, on se heurte &
certaines anomalies: par exemple, on a trouvé des titres élevés d’anti-
corps neutralisants aux phases initiales de cas de variole ayant eu une
issue fatale.

Pour ces infections bactériennes et virales, le seul moyen de mesurer
valablement la durée de 'immunité post-vaccinale est donc de déter-
miner minuticusement le taux d’atteinte pendant une période donnée,
de préférence par comparaison de groupes analogues d’enfants vac-
cinés et non vaccinés. Lors d’essais contrdlés de vaccination par le
BCG effectués au Royaume-Uni, on a constaté qu’une résistance
remarquablement élevée persistait pendant 5 & 7 ans aprés la vaccina-
tion; dans des études analogues faites aux Etats-Unis, la persistance
de 'immunité était de 10 a 11 ans.

Indications de immunisation

Sauf peut-étre dans le cas de la vaccination antiamarile, ’adminis-
tration prophylactique d'un vaccin ne confére jamais une immunité
compléte ou permanente. Donc, lorsque d’autres méthodes efficaces
existent, il n’est pas sans danger de se fier exclusivement aux pro-
grammes de vaccination. Pour décider s’il convient de procéder a la
vaccination préventive comme mesure de santé publique, il faudra
prendre en considération plusieurs facteurs:

a) la nature de la maladie, sa fréquence et son impertance écono-
mique;

b) VYefficacité relative de la vaccination, comparée a celle d’autres
mesures prophylactiques;

¢) lPagent immunisant, son prix de revient et la commodité de sa
fabrication;

d) la sécurité, P’efficacité et la simplicité de la technique de vacci-
nation;

e) le risque d’importation de maladies qui ne sont pas endémiques
dans le pays (variole, fiévre jaune, etc.);
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Les maladies infecticuses contre lesquelles on dispose aujourd’bui
d’agents immunisants peuvent €&tre commodément réparties entre
les catégories suivantes: : :

1) les maladies contre lesquelles il n’existe aucune autre méthode
d’action prophylactique satisfaisante que la vaccination; a cette
catégorie appartiennent: la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
variole, la poliomyélite, la grippe, la fidvre jaune selvatique;

2) les maladies contre lesquelles la vaccination préventive peut
étre utile, parallelement & d’autres mesures: tuberculose, fiévre
typhoide, choléra, typhus, rage, fievre jaune urbaine, etc.

3) les maladies contre lesquelles la vaccination ne doit &tre pra-
tiquée que dans certaines circonscriptions ou dans certains groupes
professionnels et complétée par d’autres mesures: peste, brucellose,
leptospirose, certaines formes d’encéphalite, etc.

Bien que la vaccination soit le seul moyen sfir de prévention des
maladies infectieuses de la premiére catégorie, il n’existe sans doute
pas de pays ou il soit indiqué de procéder a des campagnes de vacci-
nation de grande envergure contre toutes a la fois. Chaque pays doit
donc établir sa propre liste en fonction de ses besoins. En général, la
variole viendra en t&te pour diverses raisons. La diphtérie figurera
en bon rang, car cette maladie, pourtant facile a éviter, est encore
trop fréquente dans de nombreux pays. La coqueluche sera mise sur
le méme plan que la diphtérie en raison de sa fréquence élevée et de
sa gravité au cours de la premiére eniance, et aussi parce que les deux
agents prophylactiques peuvent &tre utilement associés. Dans beau-
coup de pays, la vaccination antitétanique est également associée 2 la
vaccination antidiphtérique et anticoquelucheuse. Cette solution
présente des avantages évidents, & condition que ’on puisse toujours
retrouver facilement la date de la vaccination antitétanique. La polio-
myélite figurera parmi les premiéres maladies & inscrire sur la liste
dans les pays les plus avancés ou les cas cliniques sont fréquents; en
revanche, son inscription ne sera pas immédiatement nécessaire dans
de nombreux pays en voie de développement, bien que la fréquence
des cas inapparents y soit élevée. La vaccination antiamarile et la
vaccination antigrippale ont un champ plus restreint. Il est & remarquer
que de nombreux pays attribueront un rang élevé a la rougeole; par
exemple, l¢ Nigeria a prévu I’ordre de priorité suivant: variole, tuber-
culose, rougeole et coqueluche.

On pourrait €tre tenté de ranger la tuberculose dans la premiére
plutét que dans la seconde catégorie, mais quelques pays — les Etats-
Unis par exemple — préferent au BCG d’autres mesures de santé
publique, et dans certains autres, o la sensibilité tuberculinique est
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assez souvent faible, la valeur prophylactigus du vaccin est encore
contestée. La fievre typhoide est trés répandue dans beaucoup de pays
en voie de développement; & Ceyian, qui compte 9 miilions d’habitants,
on estime a 20 000 environ le nombre annuel des cas de typhoide et
la maladie sévit dans de nombreux pays des Amériques. A long terme,
la victoire sur cette maladie dépend de la création de conditions
satisfaisantes de salubrité publique et d’une bonne hygiéne domes-
tique. Cependant, la vaccination antityphoidique peut étre, 3 court
terme, une mesure prophylactique utile. Le choléra, qui peut donner
lieu & de véritables explosions épidémiques, est aujourd’hui en grande
partie limité 4 I'Inde, au Pakistan et & quelques pays voisins. Son
éradication finale dépend également d’une bonne salubrité; lutilité
de la vaccination anticholérique lors des épidémies demande encore
une évaluation critiqus. Quant & la luite contre la rage, elle est étroi-
tement liée a application de mesures destinéss & combattre cette
maladie chez les chiens et autres animaux.

Contre la plupart des zoonoses — par exemple la brucellose, Ia
tularémie, le charbon —, la prophylaxie vaccinale est moins utile que
la lutte contre I'infection chez I'hdte naturel, sauf dans les régions
ou la fréquence de ces maladies est élevée. De méme, la prévention
des diverses formes d’encéphalite transmises par les insectes est quelque-
fois moins bien assurée par la vaccination que par d’auires mesures
prophylactiques.

Programmes d’immunisation

Les pays qui sont bien outillés pour réunir des données statistiques
sur la morbidité et la mortalité dues aux maladies transmissibles et
qui possédent de bons services de santé publique et de médecine
générale devraient pouvoir décider sans trop de difficulté quelles sont
les vaccinations a effectuer et quelle est la meilleure maniére d’exécuter
les programmes de vaccination. Néanmoins, les retards et les
défauts de coordination sont fréquents, méme lorsque [I'organi-
sation est bonne. En outre, U'incidence et 'importance d'une maladie
risquent d’€tre sous-estimées ou inexactement avpréciées si le nombre
des cas déclarés est faible ou si la mortalité est en baisse, par exemple
pour la tuberculose et la coqueluche, ou encore si les décés sont
attribués 4 des causes secondaires, par exemple & une broncho-
pneumonie lorsque celle-ci est consécutive & une rougeole ou & une
coqueluche. Dans les pays ou les services médicaux sont encore res-
treints, il est indispensable de faire des efforts trés énergiques pour
obtenir des statistiques satisfaisantes et pour parvenir, grace a des
enquétes par sondage ou & d’autres moyens, 3 déterminer avec une
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exactitude raisonnable les principales causes de morbidité et de mor-
talité. On peut mentionner par exemple les progrés accomplis dans
ce sens 4 Ceylan ol un service épidémiologique spécial, créé avec
l'aide de 'OMS, a montré que la fréquence de la fievre typhoide
dans le pays était environ cing fois plus élevée que les relevés hospi-
taliers ne P'indiquaient; d’autre part, ce service a exposé les raisons
que P’on avait de penser que beaucoup de cas diagnostiqués « grippe »
ou «fievre d’origine inconnue » étajent en fait des cas de fievre
typhoide, de leptospirose, d’infection a rickettsies, etc. De telles
enquétes épidémiologiques donnent aux services de santé publique
des indications sur les mesures préventives, et notamment les pro-
grammes de vaccination, qu’il est le plus urgent d’instituer pour lutter,
soit de fagon immédiate, soit sur une longue période contre les maladies
transmissibles.

Une fois les programmes de santé publique élaborés a la lumiere
des faits observés, la question se pose de savoir si le programme
d’immunisation peut étre incorporé a d’autres mesures de santé
publique ou s’il doit faire I'objet d’une organisation spéciale dotée
d’un personnel médical et auxiliaire spécialement affecté a ce travail.
On posséde déjd une assez grande expérience de I’emploi d’équipes
spéciales pour lattaque méthodique de maladies transmissibles
déterminées, par exemple pour I'éradication du paludisme, le traite-
ment du pian, la vaccination antituberculeuse (BCG) et antivariolique,
etc. Dans les pays a services médicaux peu développés, il peut &tre
nécessaire d’organiser des équipes spéciales pour exécuter un pro-
gramme d’immunisation dont I'urgence est manifeste. 1l arrive que
des équipes déja chargées d’autres activités puissent Etre utilisées a
cette fin car elles connaissent déja la population et sont acceptées
par elle. La réalisation de programmes spéciaux de ce genre peut
d’ailleurs étre un moyen extrémement utile d’amorcer linstitution
d’un service permanent de santé publique chargé de tous les travaux
d’immunisation et autres mesures de prophylaxie.

Parmi les pays ol les services médicaux dépendent entierement
de T’Etat, le systéme adopté par exemple en Tchécoslovaquie pour
I'organisation, l'enregistrement et le contrdle des vaccinations s’est
révélé extrémement pratique et efficace. Ce systéme reléve du Directeur
général de la Santé (conseillé par un comité d’experts et assisté par
des instituts de recherche) dont les instructions sont appliquées par
les médecins administrateurs de la santé a 1’échelon régional et a
celui du district, en étroite coordination avec les stations d’hygiéne
et d’épidémiologie correspondantes et avec P'aide d’«agents sani-
taires » spécialement formés. Les vaccinations sont faites uniquement
par des médecins (le plus souvent des pédiatres) dans les centres de
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protection infantile et dans les infirmeries du service d’hygiéne scolaire.
Les nouveau-nés sont vaccinés contre la tuberculose dans les maternités,
les enfants plus Agés dans les centres BCG des services antituberculeux
des polycliniques.

Dans les pays ol les soins médicaux généraux sont essentiellement
dispensés par les médecins de famille, le travail de vaccination est
d’ordinaire partagé entre 'omnipraticien et les services de santé
publique. Il est & remarquer qu'au Royaume-Uni une proportion
croissante des vaccinations est faite par le médecin de famille; ainsi,
dans un échantiilon représentatif des grandes villes et comtés d’Ecosse
environ 45% des vaccinations antidiphtériques ont été exécutées en
1957 par des praticiens de médecine générale.

Dans la plupart des pays, le financement de programmes d’immu-~
nisation est assuré par I’Etat, souvent conjointement avec les autorités
sanitaires locales. Lorsque I'individu doit supporter une partie de la
dépense, par exemple dans le cas d’agents prophylactiques colteux
comme le vaccin antipoliomyélitique, I'expérience montre que le
programme de vaccination risque de ne protéger quune proportion
insuffisante des groupes & faible revenu. Certains pays s’inquiétent
des frais de production et d’administration des vaccins mais, dans la
plupart des cas, on s’accorde & penser que prévenir vaut mieux que
guérir et colite beaucoup moins cher.

Du point de vue de la 1égislation, la vaccination contre la variole
est obligatoire dans la plupart des pays; la vaccination contre la
diphtérie et d’autres maladies contagicuses l'est également dans
quelques-uns; ailleurs, on exige un certificat de vaccination des enfants
pour leur admission a P’école. Cependant, comme les autorités tché-
coslovaques l'ont fait observer: «le probleme de la vaccination
obligatoire est extrémement théorique. L’obligation se fonde sur le
principe qu’une .maladie contagieuse n’intéresse pas seulement lin-
dividu mais la collectivité tout entiére. En pratique, cependant, aucune
mesure de coercition n’est appliquée. Une bonne éducation sanitaire
de la population joue & cet égard un role décisif car elle améne chacun
a prendre pleinement conscience des exigences de la santé et conduit
ainsi la plus grande partie des habitants & se faire vacciner ».

Sur le méme sujet, voici les remarques que I'on trouve dans le
Rapport de la Conférence européenne sur la Lutte contre les Maladies
infectieuses par des Programmes de Vaccination:?

« Dans plusieurs pays, certaines vaccinations sont obligatoires, alors que
d’autres sont facultatives. Il a été souligné que dans quelques pays la vaccination
facultative a donné d’aussi bons résuliats, sinon meilleurs, que la vaccination

1 Org. mond, Santé - Sér. Rapp. teclm., 1960, 198, 6.
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obligatoire. De I'avis de la Conférence, la tendance générale & abandonner la
vaccination obligatoire serait due & I’élévation du niveau culturel de la population.
On ne saurait assurer le succes d’un programme de vaccination de masse simple-
ment en rendant la vaccination obligatoire. Toutefois, il se peut que la contrainte
soit toujours nécessaire dans certains pays ol son abandon risquerait d’étre mal
interprété par la population. En conclusion, il ne faudrait pas trop se hater de
modifier la législation en vigueur et il convient de poursuivre ’éducation sanitaire
de la population comme si la vaccination était facultative. La Conférence a reconnu
que I'éducation sanitaire constitue une arme particulidrement puissante pour
assurer le succés des vaccinations de masse. »

L’application intelligente des méthodes d’éducation sanitaire
dans les programmes de vaccination a des avantages reconnus sur
lesquels il n’y a pas lieu de s’étendre ici. Toutefois, que la vaccination
soit assurée par des services de santé publique bien organisés ou dans
le cadre d’un programme spécial, la condition essentielle du succés
est que Popération soit bien accueillic par Ia population. Voici un
extrait du rapport de I’'Inde sur cet aspect de la question:

« Si urgente que soit la nécessité de la vaccination, la collaboration de la popu-
lation est indispensable pour que cette mesure soit efficace. Une telle coopération
ne peut étre obtenue que par un effort énergique d’éducation sanitaire. Une grande
attention a été consacrée a la question au cours de ces derniéres années. Des bureaux
d’éducation sanitaire ont été créés au Ministére central de Ia Santé et dans ceux de
certains Etats. On pense que, dans un proche avenir, tous les Etats disposeront
d’un systéme convenable d’éducation sanitaire. A cet égard, on peut mentionner
certaines mesures que I'on envisage d’appliquer d’ici peu. Des essais ont été faits
récemment, par 'institution de programmes de développement communautaires,
pour obtenir des habitants une collaboration de plus en plus large a 'amélioration
de leur condition socio-économigque ainsi qu’une participation accrue aux nombreux
programmes congus a cette fin. En conséquence, le National Development Council
a préconisé certaines mesures qui permettront aux représentants des organismes
locaux non officiels de jouer un réle prédominant dans les plans de développement
intéressant de nombreux domaines d’activité. Cette évolution est un exemple de
décentralisation démocratique. Dans les programmes polyvalents de développe-
ment communautaire qui ont été établis il y a sept ans, la santé occupe une place
éminente. La décentralisation démographique suscitera urne attitude nouvelle.
Dorénavant, des « programmes du peuple avec participation du gouvernement »
remplaceront les « programmes du gouvernement avec participation du peuple ». »

Les vaccins

Tous les pays doivent avoir Passurance que les agents prophy-
lactiques utilisés, qu’ils soient produits sur place ou importés, posse-
dent des qualités acceptables d’activité et de pureté. Lorsqu’il existe
un laboratoire national de contrdle indépendant du laboratoire
producteur, cette garantic peut &tre obtenue assez facilement. De
méme, lorsqu’un produit commercial est déja contr6lé par le labora-
toire national du pays exportateur, le pays importateur peut souvent
obtenir les assurances voulues en s’adressant au laboratoire de controle.
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Parfois, lorsque c’est 14 chose impossible et que le pays importateur
n’a pas de laboratoire ou il puisse procéder lui-méme aux épreuves
requises, il peut étre nécessaire de s’adresser ailleurs. L’OMS a souvent
pris a cette fin les dispositions qui convenaient.

Dans certains cas, malheureusement, il n’existe pas d’épreuve de
laboratoire qui donne de fagon certaine des résultats significatifs
quant a la protection effectivement assurée par le produit. La corré-
lation nécessaire n’a pas pu étre établie pour tous les vaccins car il
faudrait pour cela des essais pratiques de grande envergure qui ris-
queraient d’€tre trés cofliteux. Ce probléme est examiné plus loin
en détail, car il est important et encore assez mal connu dans I’en-
semble du monde.

Certains vaccins sont beaucoup plus difficiles & fabriquer que
d’autres et, pour obtenir un produit actif et sans danger, le plus haut
niveau de compétence professionnelle est nécessaire. Le cofit d’un tel
produit est parfois trés ¢levé, en particulier si, dans le pavs intéressé,
la demande annuelle en est faible par rapport aux investissements 2
réaliser pour assurer la production. C’est le cas du vaccin antipolio-
myélitique inactivé, du vaccin antivariolique sec de haute stabilité
et du BCG sec. Dans ces conditions, les petits pays n’ont en général
pas intérét a produire eux-mémes ceux de ces vaccins dont ils ont
besoin. La collaboration et la coordination infernationales auraient
donc, semble-t-il, de grands avantages dans ce domaine. La mise
au point des formules permettant d’assurer ceite collaboration facili-
terait considérablement la lufte contre les maladies fransmissibles au
moyen de la vaccination.

Exemples d’essais contrdlés de vaccins préventifs

On trouvera ici quelgues exemples d’essais praticues bien conduits
qui ont permis de réunir d’utiles renseignements sur le réle de la
prophylaxie vaccinale dans la lutte contre certaines maladies infec-
tieuses.au sein de collectivités déterminées.

a) Coqueluche. Comine suite & dss études antéricures faites a
Grand Rapids, Michigan, U.S.A., des essais de laboratcire et des
essais pratiques contrdlés ont été effectués au Royaume-Uni pendant
ces dix derniéres années sur plusieurs vaccins anticoquelucheux. Au
total, environ 30 000 enfants Agés de 6 mois & 2 ans ont été vaccinés
et 25 vaccins différents ont été éprouvés. Le passage suivant est extrait
du rapport final:

« Les résultats des essais ont clairement montré que la vaccination permet
-d’obtenir un degré de protection élevé — comme Pindique Fimportante diminution
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du taux d’atteinte chez les contacts domiciliaires — ou de diminuer la gravité
et la durée de la maladie lorsque la protection n’est pas intégrale. Les résultats ont
fait également apparaitre que les divers vaccins utilisés différent considérablement
par leur pouvoir protecteur: pour le moins efficace, le taux d’atteinte des contacts
domiciliaires a été de 87 %, contre 4% pour le plus efficace. »

Pour les titrages d’activité en laboratoire, trois méthodes sont
utilisées : détermination du taux de production d’agglutinines chez les
enfants vaccinés, détermination du taux de production d’agglutinines
chez la souris et épreuve intracérébrale de protection de la souris.
Pour la plupart des vaccins éprouvés, la corrélation est bonne entre
les résultats que fournissent les deux premiéres méthodes et les taux
d’atteinte chez les enfants vaccinés; néanmoins, la corrélation n’existe
pas dans le cas de la fraction antigénique purifiée de Bordetella pertussis
(fraction de Pillemer) qui confére une bonne protection clinique, mais
donne une faible réaction de séro-agglutination chez la souris. On
a donc estimé que I’épreuve intracérébrale de protection de la souris
et le meilleur moyen d’évaluer Pactivité prophylactique.

Un essai contrdlé de vaccins anticoquelucheux a été récemment
exécuté en Slovénie; ses résultats montrent qu’il est apparemment
possible d’obtenir une aussi bonne protection avec un vaccin préparé
sur place qu’avec un vaccin d’activité antigénique démontrée.

b) Bien que l'on eiit longtemps admis que la vaccination avait
beaucoup contribué a prévenir la fidvre typhoide, notamment parmi
les forces armées en temps de guerre, certaines anomalies constatées
pendant et aprés la guerre ont suscité des doutes et rendu nécessaire
une nouvelle évaluation critique de la vaccination antityphoidique.
Un essai contrdlé de deux vaccins (I'un tué par la chaleur et conservé
au phénol, l'autre tué par I'alcool et conservé a I’alcool) a été exécuté
dans un district d’endémicité typhoidique de Yougoslavie, avec un
groupe témoin auquel avait été¢ administré du vaccin antidysentérique
de Flexner; il a porté sur 35 000 sujets vaccinés Agés de 5 & 40 ans.
Les résultats, suivis sur une période post-vaccinale de deux ans (1954~
1955), ont fait apparaitre une protection importante chez les sujets
qui avaient regu le vaccin phénolé, alors que la protection conférée
par le vaccin 4 Palcool était insignifiante. Il est intéressant de noter,
d’aprés les données provisoires recueillies pour les trois années sui-
vantes que, chez les sujets qui avaient regu deux doses de vaccin en
1954 et une dose de rappel en 1955, le taux d’atteinte a continué
d’étre sensiblement plus faible que chez le groupe témoin (voir
tableau 1).

De nouveaux essais de vaccins antityphoidiques sont en cours
en Yougoslavie, en Guyane britannique, en Pologne et en URSS.
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TABLEAU 1. CAS DE FIEVRE TYPHOIDE PARMI DES GROUPES

VACCINES
1954 ; 1935 1956 ¢ 1957 1958
v ! Nombre
! Nomt | Nombr total
feen [ mbre é;osr‘rj?elé Nombre| Nombre| Nombre Nombre d;) t‘iis
vaccinss | decas vaceings | Gecas | decas | decas | decas
Alcoolisé . . | 12017 17 8913 6 1 0 6 30
Phénolé . . . | 11503 7 8 595 2 1 i 2 13
Témoin . . . | 11988 23 9002 8 4 6 9 50
Total . . . | 35508 47 : 26310 15 & 7 17 93

¢) La fréquence des cas de poliomyélite paralysante étant rela-
tivement faible, méme dans les pays trés développés, toute évaluation
critique du vaccin antipoliomyélitique doit porter sur un trés grand
nombre d’enfants. Une étude de ce genre a été faite en 1954 aux
Etats-Unis d’Amérique ot plus d’un demi-million d’écoliers agés de
6 a 8 ans ont été soumis & un essai strictement contrblé. Le rapport
entre le taux général d’atteinte par poliomyélite paralysante chez les
vaccinés et chez les témoins a été de 1:3,5. Les écarts sont beaucoup
plus prononcés pour la forme bulbo-spinale grave (1:18) que pour la
forme spinale (1:2,5) et ils augmentent progressivement quand on
passe des enfants de 6 ans 4 ceux de 7 ans et de 8 ans (voir tableau 2).
Des essais exécutés ultérieurement au Royaume-Uni et en Suéde
ont confirmé les conclusions de I’étude américaine, & savoir que le
vaccin antipoliomyélitique tué confére un degré raisonnablement élevé
de protection.

d) Bien qu’on efit réuni, en particulier dans les pays scandinaves,
des preuves épidémiologiques de Peffet protecteur obtenu par la
vaccination BCG, il n’avait encore été fait, voici quelques années,
qu'un tres petit nombre d’essais bien contrdlés permettant une éva-
luation critique du vaccin. Aujourd’hui, des essais contrdlés portant
sur divers groupes d’age ont été effectués dans différentes collectivités,
par exemple aux Etats-Unis d’Amérique, au Royaume-Uni et en
Algérie; ils ont montré que le BCG et les vaccins de bacilles du cam-
pagnol peuvent conférer un degré de protection élevé (environ 80 %)
aux jeunes enfants et aux adolescents et que cette protection peut
persister 5 & 10 ans aprés la vaccination.

En regard de ces résultats satisfaisants viennent s’inscrire ceux
d’autres essais auxquels il a été procédé dans les Etats du Sud des
Etats-Unis d’Amérique et qui n’ont révélé qu'une protection médiocre
chez les vaccinés, ce qui pourrait étre en relation avec I’existence d’une
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TABLEAU 2. CAS DE POLIOMYELITE PARALYSANTE,
SUIVANT L’AGE, PARMI DES SUJETS VACCINES ET NON VACCINES

(au 1‘3‘1;;;'; 1959) Vaccinés Témoins Pc;”:tl;icg:é;ie 5.8, a)
6 ans
Nombre absolu. . . . . 16 21 | NS &)
Taux pour 100 006 . . . 37 49 24
7 ans
Nombre absolu. . . . . 12 48 0,001
Taux pour 100000 . . . 16 64 75
8 ans
Nombre absolu. . . . . 4 29 0,001
Taux pour 100 000 . . . 7 53 87
. 9 ans
Nombre absolu. . . . . 1 9 0,01
Taux pour 100000 . . . 4 37 89
Tous dges (6-10 ans et au-
deld)
Nombre absolu. . . . . 33 110 0,001
Taux pour 100000 . . . 16 55 71

a) S.S. = niveau de signification statistique ) NS = non significatif au niveau de 0,05

faible sensibilité tuberculinique chez un grand nombre d’individus.
Quelques pays suivent la méthode initiale de Calmette, qui consiste
a administrer de fortes doses répétées de vaccin BCG par voie oralg,
mais si 'on excepte I'essai effectué récemment a Alger, il ne semble
pas que des études contrdlées aient été entreprises pour déterminer
la valeur protectrice de ce mode de vaccination.

PARTIE 11: PROBLEMES RELATIFS A CERTAINES MALADIES
QUE L’IMMUNISATION PERMET DE PREVENIR

Les pages qui suivent ont trait tout spécialement a quelques-unes
des principales maladies transmissibles contre lesquelles la vaccination
préventive est ’arme la plus importante dont on dispose.

A la premiere place, figure naturellement la variole, car seule la
vaccination permet de maitriser cette maladie et de I’éradiquer. Les

LY

autres problémes qui demandent & étre étudiés d’urgence sont: la
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persistance de la diphtérie dans de nombreux pays en dépit de vastes
programmes d’immunisation; la Iutte contre le tétanos; la prévention
de la coqueluche et de la rougeole qui, avec leurs complicaitons, sont
encore responsables de la mort d’un grand nombre d’enfants; le réle
de la vaccination dans la lutte antiamarile; les avantages relatifs des
vaceins tués et des vaccins vivants dans la lutte contre la poliomyélite:;
les risques et les contre-indications des vaccinations associées.

Enfin, il convient d’examiner aussi les schémas d’immunisation
applicables aux différentes maladies.

Eradication et prévention de la variole

La variole est essentiellement une infection virulente transmise de
’homme & 'homme par contact avec le malade ou avec son milieu
immédiat. On la trouve dans toutes les régions et sous tous les climats.
Les étres humains sont universellement sensibles & moins qu’ils n’aient
été immunisés par une infection antérieure ou par la vaccination.
Bien que Jenner ait démontré que la vaccination permettait de prévenir
efficacement la variole, cette maladie est encore répandue dans de
vastes régions du monde.

En juin 1958, la Onziéme Assemblée mondiale de la Santé, recon-
naissant I'importance du probléme, a décidé que des efforts immédiats
devraient étre entrepris pour éradiquer la variole dans le monde
entier.

Dans les Amériques, de grands progrés vers Iéradication ont été
accomplis ces derniéres années; quelques pays ol la maladie était
endémique ont en effet réussi & la faire disparaitre de leur territoire
par des campagnes de vaccination de masse. Environ 3000 cas ont
été enregistrés en 1959, les principaux foyers étant le Brésil, Ia Cclombie
et ’Equateur. A

Les principaux réservoirs se trouvent en Asie du Sud-Est, en
Afrique et dans certaines zones de la Région de la Méditerranée
orientale, de trés nombreux cas survenant chaque année dans ces
territoires. En 1959, quelque 43 000 cas ont été déclarés en Inde.
Au Pakistan oriental, ol 48 0CO cas avaient été déclarés en 1958, il
n’y en a eu que 6500 en 1959. En Afrique, on a enregistré environ
14 000 cas en 1959,

Dans la Région du Pacifique occidental, la variole subsiste dans
quelques pays qui continuent a signaler quelques cas chaque année.

La maladie est sporadique en Europe ou des cas sont, de temps &
autre, introduits de I'extérieur; les flambées qui en résultent sont
stoppées par la vaccination.

La possibilité de I’éradication de la variole est prouvée par "exemple
des nombreux pays qui, en dépit de la présence de foyers endémiques
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trés anciens et dans des conditions variables de climat et de milieu,
se sont débarrassés de la maladie grice a des campagnes de vaccination
intensives. La persistance de la variole peut presque toujours s’expliquer
par le fait que la vaccination n’a pas atteint toute la population exposée
au risque, ou par Pemploi d’un vaccin de mauvaise qualité. Bien que
la vaccination soit assurément une arme extraordinairement efficace
contre la variole, elle ne confére pas une immunité aussi durable que
Pinfection naturelle. L’immunité due au vaccin est trés solide au début
mais elle diminue avec le temps. C’est pourquoi la vaccination infantile,
méme effectuée avec succes, ne permettrait pas a elle seule de protéger
toute la population et n’empécherait pas la maladie de se répandre.
Si la primo-vaccination universelle des nourrissons constitue le premier
pas vers I’éradication, la revaccination & des intervalles appropriés
est indispensable pour Pentretien d’une forte immunité dans la popu-
lation.

La variole ne peut étre maitrisée que si I’on dispose de deux instru-
ments fondamentaux: un vaccin trés actif — et, plus précisément,
actif au moment de P’inoculation — et une organisation de santé
publique capable de faire administrer ce vaccin en temps et lieu oppor-
tuns et d’appliquer des mesures convenables d’information épidé-
miologique et de quarantaine internationale. A la suite des recherches
effectuées sous le patronage de 'OMS, une méthode a été mise au
point pour la préparation d’un vaccin lyophilisé stable, hautement
actif et capable de conserver son efficacité pendant de longues périodes
et dans des conditions climatiques extrémes.

L’organisation d’un service efficace de lutte antivariolique variera
d’un pays 2 un autre selon les caractéristiques du probléme et selon
les traditions administratives. La ou la maladie sévit, I’objectif doit
étre de I’éradiquer par la vaccination de masse. Lorsque le pays est
déja débarrassé de la variole, le but du service antivariolique doit
&tre de protéger le pays contre la réintroduction de la maladie et
d’empécher I’éclosion d’une épidémie si des cas sont importés.

Fréquence globale de la diphtérie

La diphtérie est une maladie que l’on peut prévenir. Bien que,
3 la différence de la variole, sa propagation soit due trés souvant
a des porteurs asymptomatiques, il est possible que la diphtérie,
comme la variole, puisse &tre éradiquée par le maintien d’un degré
d’immunité élevé et persistant, obtenu artificiellement. C’est ainsi
que, dans un certain nombre de villes du Canada qui furent parmi les
premiéres collectivités 3 pratiquer la vaccination en grand, il n’a
été enregistré aucun cas clinique de diphtérie depuis au moins 20 ans.
Au Royaume-Uni, les services sanitaires d’environ 80 localités n’ont
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pas eu a signaler un seul cas de diphtérie depuis 5 ans ou davantage.
Si la diphtérie se déclare chez un individu vacciné, il s’agit habituelle-
ment d’une infection locale non toxique, le rapport des décés pour
les vaccinés et les non-vaccinés du méme groupe d’age étant de Pordre
de 1:5 chez les enfants d’age préscolaire et de 1:10 au moins chez les
écoliers. 11 est vrai, cependant, que la fréquence des cas nouveaux
de diphtérie peut augmenter et diminuer indépendamment des pro-
grammes de vaccination. Il y a une centaine d’années (1858), Sir
John Simon, premier titulaire du poste de Medical Officer au Conseil
privé de Grande-Bretagne, disait: « La diphtérie est une maladie qui,
bien quelle ait été autrefois répandue, est presque inconnue de la
génération actuelle des médecins britanniques ». Beaucoup plus tard,
on a constaté dans les pays européens une diminution brusque de la
fréquence diphtérique aprés la vague d’épidémies de 1943-45, et des
études spéciales — par exemple celle qui a été faite aux Pays-Bas —
ont montré que de telles flambées sont accompagnées d’un nombre
considérable de cas d’infection inapparente dans la collectivité. Néan-
moins, P’étroite corrélation entre la mise en ceuvre de larges pro-
grammes d’immunisation active et la baisse constante tant de la
morbidité que de la mortalité diphtériques ne saurait laisser subsister
aucun doute quant & Defficacité de la vaccination. Les statistiques
relatives aux 8 dernitres années pour I’Angleterre et le Pays de Galles
sont reproduites dans le tableau 3; on mettra ces chiffres en regard
des moyennes annuelles pour la période décennale qui a précédé
immédiatement la vaste campagne de vaccination: 55125 cas et
2783 déces. Il est généralement admis que la diphtérie peut &tre jugulée
dans une collectivité quand 70 %, environ des enfants d’age préscolaire
et scolaire sont convenablement immunisés et I'on peut noter qu’au
Royaume-Uni, olt I« indice immunitaire » est tombé a environ 50%
au cours de ces derniéres anndes, il y a eu une Iégére augmentation
du nombre des cas de diphtérie déclarés en 1958 et 1959.

TABLEAU 3. MORBIDITE ET MORTALITE DIPHTERIQUES
EN ANGLETERRE ET AU PAYS DE GALLES, 1951-1959

Moyenne | i | f
anngeile | 1951 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959
1933742 | | l

Nombre corrigé !
des cas déclarés. | 55 12 . 664 | 376
Déces. . . . . .. 2783 30| 23
i

2 173 | 155 53| 37| 80| 102

66
20 8 12 3 4 8! —

)

Taux de létalité
(nombre de décés
pour 100 cas dé-
clarés) . .

5,0 75146 77]57]108{100| —
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Pour parvenir & maitriser la diphtérie, il est indispensable de choisir
un agent prophylactique efficace et d’élaborer un programme de
vaccination rationnel qui fixe en particulier I’"Age 4 partir duquel les
sujets seront vaccinés, la dose d’antigéne & employer et la proportion
des enfants & vacciner. La persistance de la diphtérie dans un certain
nombre de pays européens, oll semblent pourtant exister les moyens
voulus pour exécuter des programmes de vaccination, est assez préoc-
cupante et pourrait donner lieu 4 une enquéte sur les raisons pour
lesquelles on n’est pas parvenu a juguler la maladie.

En ce qui concerne l’antigene, les préparations les plus actives
sont celles qui renferment de I'alun et, parmi celles-ci, la plus sfre
et celle qu’on peut préparer avec le plus d’uniformité est une anatoxine
adsorbée sur phosphate d’aluminium (PTAP), dont une seule injection
donne chez le cobaye une réponse antitoxine 5 fois plus forte qu’une
anatoxine adsorbée sur hydroxyde d’aluminium (APT). Deux doses
d’une anatoxine adsorbée sur alun, administrées & au moins quatre
semaines d’intervalle provoquent chez un enfant Agé de 6 mois a
1 an une réponse antitoxine capable de le protéger contre une attaque
de diphtérie pendant 3 & 4 ans. Si Panatoxine diphtérique est associée
a une anatoxine tétanique, il est, 13 encore, vivement recommandé
d’utiliser une préparation adsorbée sur alun. Depuis quelques années,
on a de plus en plus tendance a4 administrer I'anatoxine diphtérique
associée & un vaccin anticoquelucheux. Dans un tel mélange, la
suspension bactérienne exerce un effet adjuvant sur Pactivité de
Panatoxine, mais elle est, & cet égard, moins stire que ’alun. Aussi
est-il recommandé d’en administrer 3 doses, a intervalles d’au moins
un mois. De méme, si ’on utilise ’anatoxine formolée ordinaire, on
administrera 3 doses pour la primo-vaccination. Comme les anticorps
transmis par la mére peuvent contrarier la réponse antitoxine chez le
nourrisson de moins de 6 mois, on a généralement recommandé de
n’entreprendre la vaccination antidiphtérique qu’apres le sixiéme mois.
Cependant, si P’agent prophylactique contre la diphtérie est associé
au vaccin anticoquelucheux, il est nécessaire de commencer la vacci-
nation plus tot en raison de la gravité de la coqueluche au cours de la
premiére enfance. Si 'on pratique la vaccination associée antidiphté-
rique-anticoquelucheuse vers le troisiéme mois, il est recommandé
d’administrer une dose de rappel, environ un an aprés la primo-
vaccination. Il est extrémement souhaitable que la série de vaccinations
soit achevée avant que I’enfant ait atteint sa premiére année. Lorsqu'il
semble difficile d’administrer 2 ou 3 doses a intervalles d’un mois,
on devra employer, pour la premiére inoculation, un antigéne extré-
mement actif, comme le PTAP, & dose suffisante. En pareil cas, une
deuxiéme dose administrée 6 4 12 mois plus tard produira encore
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une réponse antitoxine appropriée. Il n’est peut-8tre pas inutile de
souligner une fois de plus qu’il faut conirbler convenablement I'activité
de I’agent prophylactique afin d’8tre certain que le produit est conforme
aux normes internationales admises.

Il est vraisemblable que la plupart des pays utilisent des agents
prophylactiques suffisamment sfrs; les échecs que l'on enregistre
parfois seraient donc dus, le plus souvent, au fait que Fon n’a pas exécuté
un programme de vaccination complet, c’est-a-dire un programme
comprenant la primo-vaccination de 70% environ des jeunes enfants
et "administration d’une dose de rappel & I’époque de I'entrée a
Pécole. Le tableau 4 indique le nombre des cas de diphtérie déclarés
et des décés imputés a la diphtéric dans quelgues pays européens
ot les taux sont relativement élevés, moyens et faibles. Dans la plupart
de ces pays, le nombre des cas de maladie et des décés a diminué
de facon satisfaisante, mais le taux de mortalité dans plusieurs d’entre
eux était encore élevé en 1956. Le déplacement des cas et des déces
vers les groupes d’age pilus avancé est un indice de Pefficacité des
campagnes de vaccination portant essentiellement sur les enfants d’Ages
préscolaire et scolaire. C’est ainsi qu’en France, en Allemagne et au
Royaume-Uni la proportion des cas chez lzs sujets de plus de 15 ans
est de 20 a 309, alors qu’sn Iralie, au Portugal et en Yougoslavie
elle est comprise entre 10 et 15%.

Si la principale insuffisance de certaines campagnes de luite anti-
diphtérique réside dans le fait gu'elies n'ont pas permis d’immuniser
efficacement une asscz grande proportion des jeunes enfants (en
particulier, peut-&tre, dans le groupe d’dge de 0 4 3 ans), il faut examiner
dans quelle mesure cela peut tre dii & emplol d’antigénes insuffisam-
ment actifs, a la difficulté d’atteindre certaines collectivités (populations
rurales, habitants de villes surpeuplées, professions libérales), aux
lacunes de I’éducation sanitaire de la population ou 4 unz vaccination
incompléte des enfants considérés individuellement. Par exemple, une
enquéte effectuée au Royaume-Uni en 1948 sur un échantillon national
d’enfants 4gés de 2 ans a montré que si 80% des premiers-nés étaient
vaccinés, la proporticn tombait a 309, a partir des enfants du qua-
triéme rang de naissanse. Clest 1a évidemment une situation qui peut
étre danger=suse dans une collectivite surpeuplée. Il convient de répéter
ici que la propagands en faveur de la vaccination doit &tre adaptde
a la collectivité a laqueile elle s’adresse et se faire par les moyens les
plus efficaces. Les causeries faites aux &coliers sont parfois la formule
la meilleure. Dans les pays ol il peut étre difficile de procéder a Padmi-
nistration d’une deuxiéme dose un mois environ aprés la premiére,
il est recommandé d’utiliser un antigéne trés actif, par exemple le
PTAP, qui, aprés la dose initiale, fera virer dans une forte proportion
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la réaction de Schick. On peut aussi prévoir que la premigre dose sera
administrée en méme temps que la vaccination antivariolique et la
deuxieéme dose un mois plus tard, au moment de la lecture de cette
derniére vaccination. Etant donné que, pour obtenir une bonne immu-
nit¢ il est nécessaire d’administrer 3 doses d’anatoxine diphtérique,
associée soit au vaccin anticoquelucheux soit 4 I'anatoxine tétanique,
lorsque ces produits ne sont pas adsorbés sur un support minéral, ce
n’est sans doute pas la la meilleure arme & employer contre la diph-
térie dans les pays dont les services de santé publique sont encore
insuffisants.

C’est a ’Europe que nous avons emprunté quelques exemples des
difficultés auxquelles se heurte actuellement la lutte contre la diphtérie,
mais il va de soi que des problémes analogues se posent dans d’autres
régions. De nombreux pays ol cette maladie évitable persiste encore
auront certainement a cceur d’arriver i la maftriser.

Le tétanos dans les pays en voie de développement et dans les pays
développés

Beaucoup de pays attachent une grande importance au tétanos
en tant que probléme de santé publique. Dans les pays en voie de
développement, en particulier ceux qui comptent une importante
population agricole, le tétanos consécutif & diverses blessures peut
étre une source de graves préoccupations; dans bon nombre d’entre
eux, le tétanos des nouveau-nés est encore une cause trés fréquente
de mortalité infantile. Quelques exemples montreront 'ampleur du
probléme: les hdpitaux de Ceylan regoivent environ 1000 cas de tétanos
chaque année; des études pilotes effectuées dans une région rurale
de 'Inde ont fait apparaitre que le tétanos y est I'une des dix causes
principales de morbidité et de mortalité; au Sénégal, dans Ia région
de Dakar, le tétanos des nouveau-nés frappe plus de 1% des enfants
nés a domicile; dans un certain nombre de pays, le tétanos néonatal
est responsable de 20 a 809, du total des décés par tétanos. La ol
le tétanos menace la santé publique, la solution est évidemment une
immunisation active réalisée au cours de la premiére enfance et entre-
tenue par des doses de rappel au moment ou I'enfant entre 4 I’école
et aldge ol il la quitte. L’anatoxine tétanique est un antigéne actif
et bon marché qui peut &tre utilisé en association avec d’autres
agents prophylactiques tels que I’anatoxine diphtérique et le vaccin
anticoquelucheux, ou avec le vaccin antityphoidique,

Dans le cas du tétanos néonatal, diverses difficultés pratiques se
présentent. La encore, le mieux semblerait étre d’immuniser la femme
enceinte afin que I’enfant naisse porteur d’une quantité suffisante
d’antitoxine pour &tre protégé contre Pinfection néonatale. On mne
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saurait guére douter qu'une fois cet obstacle surmonté, le probléme
du tétanos des nouveau-nés pourrait étre résolu, encore que des essais
controlés permettant de vérifier la validité de cette hypothése restent
a entreprendre. En pratique, la difficulté tient au fait qu'une grande
partie des cas de tétanos néonatal s’observent aprés un accouchement
4 domicile sans contrdle prénatal de la femme enceinte. Il serait
é¢videmment difficile de faire vacciner ces femmes au cours de leur
grossesse. Une autre solution, & savoir I'administration d’antitoxine
tétanique & Penfant au moment de la naissance, comme cela se fait
actuellement a4 Dakar, se heurte également a des difficultés pratiques.
Il semble donc que c’est en développant les soins infirmiers de mater-
nité que I’on pourrait arriver en définitive au résultat recherché.
Dans bien des pays, la méthode de prophylaxie actuellement
appliquée pour préserver les blessés du tétanos consiste & administrer
une dose de sérum antitétanique qui confére une protection pendant
quelques semaines. Les principales objections que l'on peut élever
contre ces méthodes sont les suivantes: @) le sérum est trés cofiteux
et les cas de maladie du sérum qui surviennent aprés son administration
se comptent encore par milliers, sans parler des décés par choc anaphy-
lactique, assez rares il est vrai; b) le malade auquel on a déja administré
du sérum antitétanique et auquel il faut injecter une deuxiéme dose
1 ou 2 ans plus tard élimine trés rapidement cette deuxieme dose,
de sorte que linjection cesse d’avoir toute valeur protectrice; par
surcroit, les malades ainsi traités sont particuliérement sujets aux
réactions anaphylactiques; c) les cas cliniques de tétanos se produisent
dans une proportion considérable & la suite de traumatismes bénins
pour lesquels le malade n’est pas allé consulter un médecin.
Dans les pays en question, on préconise donc de plus en plus
Pimmunisation active contre le tétanos & 1’échelon national. Les
observations faites sur les troupes en service actif pendant la Deuxiéme
Guerre mondiale ont montré toute 'efficacité de cette forme d’immuni-
sation préventive, la fréquence des cas de tétanos ayant été inférieure
4 0,1 pour 1000 soldats blessés. Une dose de rappel d’anatoxine
tétanique est administrée aux individus précédemment vaccinés qui
sont victimes d’un accident nécessitant un traitement antitétanique.
Malheureusement, il est souvent impossible de savoir si un accidenté
a bénéficié d’une immunisation active contre le tétanos; aussi le
médecin de ’hopital se sent-il obligé d’administrer une dose de sérum
antitétanique. Il est donc urgent de mettre au point une méthode
stire et d’application facile pour Penregistrement des vaccinations. Le
systéme habituel consiste & remettre & U'individu une carte sur laquelle
ses diverses vaccinations sont consignées, mais, maheureusement, ces
cartes s’égarent et ne se retrouvent pas lorsqu’on en a le plus besoin.
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On a également recommandé I'usage d’un disque en métal ou en matiére
plastique, & porter autour du bras ou du cou, et sur lequel les actes
d’immunisation seraient inscrits. On a encore proposé de tatouer une
petite marque sur la face interne de la cheville ou sur la créte iliaque,
une fois la vaccination faite: tout médecin pourrait facilement la
remarquer lors de 'examen d’un blessé, Lorsqu’uns dose de sérum
antitétanique est administrée, aprés un accident, 3 un individu non
immunisé, on devrait autant que possible le vacciner aussi car de
nouvelles doses de sérum lui conféreront rarement la protection voulue.

Lutte contre la coqueluche et la rougeole

~ Avec le recul des grandes maladies transmissibles comme la variole,
le paludisme et la fievre typhoide, les maladies fébriles banales de
P’enfance prennent une importance plus grande; on reconnait aujour-
d’hui que la coqueluche et la rougeole ont été et, dans de nombreux
pays, sont encore, la cause dune morbidité et d’une mortalité extré-
mement élevée chez les jeunes enfants.

La coqueluche est pariiculiérement grave au cours de la premiére
année de la vie. Entre 1940 et 1948, elle a tué aux Etats-Unis trois fois
plus de nourrissons chaque année que la rougsole, les oreillons, la
varicelle, la fisvre scarlatine, la diphtérie, Ia poliomvélite et 1a méningite
réunis. La mortalité au cours de la premiére année est 10 fois plus
forte que chez les enfants de 1 & 4 ans et au moins 100 fois plus forte
que chez ceux de 5 2 9 ans. Cependant, méme chez ies enfants de ces
groupes d’Age, la coqueluche peut prendre une forme prolongée,
débilitante, accompagnée de complications physiques et mentales telles
que la broncho-pneumonie, la bronchectasie et les troubles du com-
portement. Elle peut atteindre 40 & 309 des enfants avant leur cin-
quie¢me année et 709, avant P’age de 10 ans. L’agent pathogéne, aujour-
d’hui appelé Bordetella pertussis en hommage & Bordet qui I’a découvert
en 1906, est antigéniquement homogéne; néanmoins, les premiéres
tentatives de prévenir la coqueluche par la vaccination ont échous,
en grande partie parce qu’on avait utilisé des souches rough de labo-
ratoire ne contenant pas Uantigéne protecteur. Plus tard, des études
pratiques faites au Danemark et aux Etats-Unis d’Amérique mon-
trérent que I'on pouvait préparer des vaccins qui conféraient une
bonne protection. L’intér2t pour la ~accination anticoquelucheuse
s’éveilla & nouveau et il apparut que I'un des przmidres conditions
a remplir pour obtenir des bons résultats était de contrdler et de
normaliser Uactivité du vaccin. Au cours des années 1944-1946, une
épreuve intracérébrale de protection de la souris fut mise au point
aux Etats-Unis; les produits de 14 laboratoires ayant été soumis
a cette épreuve, il apparut que 3 d’entre eux n’avaient aucun pouvoir
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protecteur et que, pour ceux qui conféraient une certaine protection,
le degré d’activité variait du simple au décuple. En 1949, des normes
minimums fondées sur I’épreuve de protection de la souris furent éta-
blies aux Etats-Unis et, trois ans plus tard, un étalon national de vaccin
anticoquelucheux fut adopté. Une valeur de 12 unités fut attribuée a
la quantité de vaccin étalon jugée capable de conférer une protection
suffisante 3 un enfant. Cependant, il n’était pas encore établi de maniére
satisfaisante que le titrage en laboratoire était en corrélation avec la
protection clinique. Ce n’est qu’aprés une série d’expériences compa-
ratives effectuées sur le terrain et en laboratoire au Royaume-Uni,
quune bonne corrélation fut obtenue entre I’évaluation clinique du
pouvoir protecteur et sa mesure au laboratoire. Malgré ce progres,
la préparation et le contrdle de laboratoire des vaccins anticoquelucheux
présentent encore de nombreuses difficultés; il est donc extrémement
souhaitable que les fabricants utilisent a plein les connaissances
acquises durant ces 10 derniéres années pour garantir la préparation
de vaccins efficaces. Sinon, les enfants seraient soumis en vain a des
actes médicaux désagréables et les parents perdraient confiance, non
seulement dans la vacination anticoquelucheuse, mais dans la vaccina-
tion préventive en général.

Sur 100 cas avérés de coqueluche présentés dans des dispensaires
de pédiatrie 2 Washington en 1953-54, 64 ¢étaient des enfants qui
avajent été réguliérement vaccinés. Les vaccins utilisés ayant été alors
soumis a des titrages de laboratoire, il apparut que 609, d’entre eux
avaient une activité bien inférieure a la norme de 12 unités par dose
totale. Dans un autre pays, les premiers échecs de la vaccination ont
été probablement dus 2 Putilisation de souches paracoquelucheuses;
4 ce propos, il est souhaitable de déterminer la fréquence relative
de la coqueluche et des infections paracoquelucheuses avant d’entre-
prendre un programme de vaccination, car il n’y a pas de protection
croisée. Si I'on dispose d’un vaccin sir, il faut entreprendre la vaccina-
tion trés tot (3 1'age de 2 ou de 3 mois) afin de prévenir la maladie
chez les nourrissons ou d’en diminuer la gravité. On procédera par
séries de 3 injections de vaccin simple (ou associé a ’anatoxine diphté-
rique), & intervalles mensuels; chaque dose contiendra 20 milliards
d’organismes. Toutefois, on obtiendra également une assez bonne
protection en administrant avant I’dge de 6 mois, 2 doses de vaccin
adsorbé sur alun. Ce dernier vaccin produit un titre d’agglutinines
beaucoup plus élevé que le vaccin sans adjuvant et il est établi qu’avec
les vaccins bactériens complets la réponse d’agglutinines immédiate
correspond assez bien 2 la protection clinique. La premiére vaccination
confére une protection qui dure 2 ou 3 ans et méme probablement
plus longtemps, mais on peut administrer une dose de rappel au
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bout d’un ou deux ans. Il y a deux raisons de ne pas recommander
P’administration d’une dose de rappel au moment de Pentrée a ’école:
d’une part des réactions graves sont a craindre et, d’autre part, la
maladie est moins sérieuse & cet Age.

La rougeole, qui atteint 909, environ des enfants, est la plus
répandue des maladies fébriles de I’enfance. Dans les régions sur-
peuplées, la grande majorité des cas se produisent chez des enfants de
6 mois & 3 ans et la fréquence des complications, en particulier de la
broncho-pneumonie, est élevée dans ce groupe d’age. Il n’est pas rare
de voir la tuberculose se déclarer brusquement. Les statistiques de
morbidité et de mortalité sont peu sfires car de nombreux cas ne
sont pas déclarés et les décés peuvent &tre attribués a la complication
et non & la maladie initiale. Néanmoins, en 19355, quelque 10 000 déces
d’enfants par rougeole ont été enregistrés au Mexique, plus des 4/5
chez des enfants de moins de 5 ans. La m&me année, il y a eu 14 717
déces par pneumonie chez des enfants de 1 & 4 ans et il s’agissait
certainement de complications de la rougeole dans une proportion
notable des cas. En Colombie, ’année 1956 a été marquée par 2697
décés dus a la rougeole et 3165 dus a la pneumonie chez des enfants
de 14 4 ans.

Les rapports sur le r6le de la vaccination dans la lutte contre les
maladies transmissibles font apparaitre que piusieurs pays se préoccu-
pent manifestement des ravages de la rougeole chez Jes jeunes enfants.
Un bon vaccin serait certainement trés bien accueilli. L’emploi de
gamma-globuline n’est possible que dans des cas particuliers, par
exemple, pour les enfants en pension. Outre qu’elle est fort cotiteuse,
la gamma-giobuline ne confére qu’une protection temporaire, et n’est
utile que pour atténuer I’attaque. La culture du virus de la rougeole
par Enders et ses collaborateurs permet d’envisager 'emploi d’un
vaccin vivant atténué ou d’un vaccin tué et représente donc un progres
important. Les premiers résultats obtenus avec des vaccins vivants
sont encourageants, mais les réactions fébriles sont fréquentes, encore
que bénignes, et I’on peut en grande partie les enrayer par Padminis-
tration simultanée de gamma-globuline. Non seulement la rougeole
tue des enfants, mais elle est aussi une infection trés grave chez les
adultes, ainsi que Iont montré plusieurs €pidémies survenues dans
des iles isolées. L’objectif essentiel de la vaccination préventive,
lorsqu’on pourra la pratiquer, sera probablement de reculer I'age de
Patteinte a la période scolaire ol I'infection est le moins inquiétante.
Puisque, méme bénignes, les infections virales des voies respiratoires
peuvent amener des complications sérieuses chez les nourrissons, il
serait préférable d’empécher entiérement la rougeole a cet dge plutdt
que d’atténuer la gravité de Patteinte. Il faut espérer que des essais
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convenablement contrélés de vaccins seront organisés dans des col-
lectivités sous-développées et surpeuplées, afin de déterminer exacte-
ment la valeur de la méthode dans des conditions ot la rougeole a les
conséquences les plus graves.

Vaccins antipoliomyélitiques: virus inactivé ou virus atténué

L’efficacité et linnocuité des vaccins antipoliomyélitiques tués
(type Salk) ont été pleinement confirmées par ['utilisation générale
qui en est faite dans de nombreux pays. Cependant, plusieurs objections
ont été formulées contre ces vaccins. Par exemple, la réponse obtenue
aprés une série de trois injections peut disparaitre, de sorte qu’il est
nécessaire d’administrer des doses de rappel répétées; dans certains
pays, une quatrieme injection est déja officiellement recommandée. A
son tour, cette pratique peut amener une sensibilisation au rein de
singe (sur lequel le virus est cultivé), comme cela s’est déja produit
pour la pénicilline utilisée dans la préparation du vaccin. Les nour-
rissons qui possédent des anticorps maternels ne répondent pas de
fagon satisfaisante au vaccin et, chez les enfants plus Agés, la réponse
au composant le plus important (virus poliomyélitique du type 1)
est encore relativement faible pour beaucoup de vaccins. Certains
immunologistes doutent que les vaccins tués soient d’aussi bons
agents immunisants que les vaccins vivants et se référent a I'immunité
de longue durée que donnent les vaccins vivants contre la variole et la
fievre jaune. Depuis Pépoque ou l'utilisation des vaccins antipolio-
myélitiques est entrée dans le domaine des possibilités pratiques,
plusieurs virologues se sont consacrés a la préparation d’un vaccin
vivant atténué administrable par voie buccale. Les mérites respectifs
du vaccin tué et du vaccin vivant ont été récemment examinés de trées
prés et les avantages attribués au vaccin vivant sont peut-étre plus
apparents que réels.

Bien que ce sujet controversé ait déja été étudié par le Comité
OMS d’experts de la Poliomyélite ainsi qu’aux Premiére et Deuxiéme
Conférences internationales sur le Vaccin poliomyélitique vivant,
réunies sur linitiative de POMS et du Bureau sanitaire panaméricain,
avec I’aide de la Fondation Sister Elisabeth Kenny, il y a lieu de pré-
senter ici quelques commentaires sur les avantages et les inconvénients
comparés des vaccins tués et des vaccins vivants tels qu’ils sont indiqués
dans le tableau 5.

Réponse anticorps. L’inconvénient que représente la faible réponse
au virus de type 1 dans le cas de certains vaccins peut étre surmonté
en triplant la concentration du type 1 ou en utilisant un antigéne
purifié. D’autre part, des études sur la.réponse au vaccin vivant mon-
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TABLEAU 3. LES VACCINS ANTIPOLIOMYELITIQUES:
COMPARAISON ENTRE LE VACCIN VIVANT ET LE VACCIN TUE

Neccin 1ué . Vaceln vivant

i :

I {
1. Réponse anticorps | Variable, surtout pour! Tcus lss sujets recevant
le type 1 le vaccin produisent des
anticorps si Pintestin est

infecté

2. Posologie 3 a 4 inoculations Une dose buccale (cepen-

dant il peut étre nécessaire
d’administrer 3 doses dis-
tinctes, une par type de

virus)
3. Infection subséquente | N’est pas empéchée i Est empéchée
de lintestin par des i
virus naturels
4. Innocuité Echec de Pinactivation | Retour possible des sou-
(par exemple: désastre | ches vaccinales & la viru-

du vaccin Cutter) lence

5. Efficacité A particllement échoué’ L'immunité devrait étre
aux Erats-Unis et aui analogue & celle que
Canada {dornées de: confére une infection na-
1959) © turells

6. Immunité collective N'est accrue que s'il v a; Est

augmentation ¢u nom-
bre de sujeis vaccinés

trent qu'aucun anticorps n’est produit en quantité décelable si, pour
une raison quelconque (par exemple: dose trop faible, ou concurrence
d’autres virus), 'appareil digestif n’est pas infecté.

Facilités d’administration. Les 3 ou 4 injections de vaccin tué
pourraient a ’avenir étre associées 4 d’autres vaccinations préventives,
par exemple a la vaccination antidiphtérique-anticoquelucheuse; des
vaccins associés de ce genre ont déja donné des résultats encourageants,
a condition de ne pas &re administrés 4 des enfants trop jeunes.
D’autre part, on sera peut-&tre obligé de donner le vaccin buccal en
doses fractionnées (par exemple: typss 1, 3 et 2 dans cet ordre) ou
répétées, afin de prévenir les «interférences » entre types de virus.

. Infection de I’appareil digestif. Le vaccin tué ne prévient pas I'infec-
tion naturelle de 'appareil digestif, mais il est possible que la prophy-
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laxie de l'infection clinique améne la disparition progressive des por-
teurs de germes, comme cela s’est produit dans le cas de la diphtérie.
D’autre part, 'appareil digestif de I’enfant parasité par des virus
poliomyélitiques atténués peut éliminer ces virus et devenir sensible
a une réinfection par le virus sauvage. Ces enfants ne contracteront
sans doute pas la maladie clinique, mais risquent de transmettre
Iinfection.

Coiit. Le vaccin vivant est peut-&tre meilleur marché a préparer,
mais le contréle de son innocuité et la conservation de son activité
soulévent parfois des difficultés pratiques.

Innocuité. Depuis 1’accident survenu en 1955 a cause d’un vaccin
mal inactivé, les normes d’innocuité imposées aux laboratoires ont été
rendues beaucoup plus strictes, et la population vaccinée est soumise
A une étroite surveillance pour parer au risque de poliomyélite para-
lysante post-vaccinale. Jusqu’ici, aucun fait établissant la réalité d’un
tel risque n’a été observé. Avec les vaccins vivants, le principal danger
est que la souche atténuée puisse revenir & une forme plus virulente
lorsqu’elle se développe dans Pintestin et qu’elle est transmise a de
nouveaux hotes. Certains faits indiquent qu’un retour a la neuro-
virulence peut se traduire aprés un stade de parasitisme humain, mais
qu’il n’est pas progressif. Ce sont les observations sur le terrain qui
apporteront finalement la preuve recherchée, et la surveillance post-
vaccinale d’un grand nombre d’enfants immunisés en URSS, en
Tchécoslovaquie, dans les Amériques et ailleurs, fournit de bonnes
raisons d’espérer que le vaccin vivant est d’un emploi aussi slir que
le vaccin tué.

Efficacité. 11 semble maintenant bien établi qu’une série de 3 doses
de vaccin antipoliomyélitique tué confére un degré de protection trés
élevé, probablement supérieur a 909,. Les prétendus échecs de vacci-
nation enregistrés en 1959 aux Etats-Unis et au Canada sont survenus
dans des districts ol la proportion des vaccinés dans la population
était insuffisante, c’est-a-dire dans des circonscriptions pauvres et
surpeuplées, en particulier dans les quartiers négres; la plupart des
cas étaient des enfants non vaccinés. D’autre part, il n’a pas encore
été fait d’étude suffisamment contrdlée sur la valeur protectrice du
vaccin vivant contre la poliomyélite paralysante, encore qu’un grand
nombre d’informations récentes s’accumulent dans un sens favorable.

Dans certaines régions, toutefois, spécialement 14 ou les conditions
de salubrité et d’hygiéne sont mauvaises et ou d’autres entérovirus
sont largement répandus, des virus sauvages peuvent entrer en concur-
rence avec le virus vaccinogéne et empécher sa prolifération, ce qui peut
constituer un sérieux obstacle a ’emploi du vaccin vivant sous les climats
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tropical et subtropical ol ces virus sont courants. On pourrait peut-&tre
surmonter cette difficulté en pratiquant la vaccination dés les premiéres
semaines de la vie.

Immunité collective. Le vaccin vivant a I'avantage apparent de se
propager au sein de la collectivité, protégeant ainsi les non-vaccinés
aussi bien que les vaccinés. Cependant, certains faits indiquent que
cette propagation peut &tre fort restreinte, se limitant par exemple
aux contacts immédiats dans les garderies d’enfants; d’autre part,
seuls les jeunes enfants seraient susceptibles de transmettre le virus
aux membres de la famille. En outre, une infection antérieure de
Pintestin par d’autres entérovirus peut inhiber la propagation du
virus atténué.

D’autres points controversés demandent a &tre éclaircis, et d’abon-
dants renseignements peuvent &tre attendus dans un proche avenir.

Lutte contre la fievre jaune

Il existe deux types épidémiologiques connus de fidvre jaune. La
figvre jaune urbaine est la maladie classique dont le virus est transmis
de ’homme a I’homme par 4édes aegypti. La fidvre jaune de brousse,
ou fievre jaune sylvatique, infecte en premier licu des animaux sauvages,
se transmet de 'animal & I'animal, et n’est qu’accidentellement trans-
mise de I’animal & 'homme par diverses espéces de moustiques fores-
tiers. La prophylaxie différe selon le type.

Dans les Amériques, I'éradication d’4édes aegypti dans la grande
majorité des pays a assuré la protection des habitants des villes et des
villages contre la forme urbaine de la maladie sans recours a la vacci-
nation. La situation est différente en ce qui concerne la figvre jaune
de brousse. Comme il est impossible de faire disparaitre les moustiques
forestiers qui transmettent le virus, la seule mesure permettant de
protéger les individus qui pénétrent dans les foréts est la vaccination.
De vastes campagnes de vaccination sont constamment organisées dans
les pays de I’Amérique tropicale parmi les populations des régions
forestiéres. Le succeés de ces campagnes est démontré par le petit
nombre de cas enregistrés annuellement sur ce continent. On notera
€galement que ces quelques cas surviennent chez des individus qui
ont échappé a la vaccination. L’objectif est de vacciner la totalité
des groupes habitant & proximité de la brousse, de maniére & prévenir
une infection accidentelle par les moustiques.

En Afrique, la lutte contre Aédes aegypti ne se présente pas sous
un jour aussi favorable. Le moustique est beaucoup plus répandu et
ne semble pas aussi domestique qu’outre-Atlantique. Aucune mesure
efficace de lutte contre Aédes aegypti n’a été appliquée et des épidémies
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se produisent dans les villages et les villes ol le virus est transmis
de 'homme 3 ’homme par ce vecteur. Dans de telles conditions, la
vaccination de masse des populations exposées est le moyen d’action
prophylactique le plus efficace. La vaccination ne vise pas seulement
a protéger Iindividu exposé, comme dans les Amériques, mais a
obtenir une immunité collective et & interrompre effectivement le
cycle de transmission de la maladie. (On estime que la vaccination
d’environ 809 de la population arréte la transmission de ’homme
a Phomme). La succes de la vaccination, lorsqu’elle est convenablement
exécutée, est prouvé par la diminution considérable du nombre des
cas dans les régions ol une telle initiative a été prise.

Deux souches de virus amaril atténué sont couramment utilisées:
ce sont la souche Dakar et la souche 17D. Les collaborateurs frangais
de PInstitut Pasteur de Dakar préparent le « vaccin de Dakar » sur
des cervelles de souris incculées par une souche qui, tout en ayant
perdu ses propriétés viscérotropes, demeure neurotrope pour la
souris et le singe. Il a été démontré que ce vaccin posséde un grand
pouvoir immunisant: & la fin de 1953, plus de 56 millions de vaccina-
tions avaient été faites dans les territoires de I’Afrique frangaise et
seuls quelques rares cas de fievre jaune avaient été observés dans de
petites collectivités isolées, sans doute chez des individus qui avaient
échappé a la vaccination. Le vaccin est administré par scarification
cutanée.

Les spécialistes américains ont, de leur coté, préparé un vaccin
a partir d’une souche de virus amaril — la 17D — qui par passages
successifs en culture tissulaire a perdu ses propriétés neurotropes pour
le singe aussi bien que ses propriétés viscérotropes. Aujourd’hui, des
millions d’individus ont été vaccinés avec cet antigéne, la plupart en
Amérique tropicale, et les résultats indiquent que Pimmunité a été
conférée a 959, environ des personnes ainsi vaccinées dans les condi-
tions locales. Le virus est cultivé sur embryon de poulet, puis lyophilisé.
Pour ’administration, qui se fait par injection sous-cutanée, le vaccin
sec est mis en suspension dans du soluté physiologique.

Etant donné que I’emploi du vaccin de Dakar comporte un iéger
risque de complications neurologiques et qu’une campagne de vacci-
nation de masse est moins cofiteuse lorsqu’on proceéde par scarification
cutanée, on a cherché a préparer a partir de la souche 17D des vaccins
pouvant &tre administrés par cette voie. Jusqu’ici, 'administration de
ce vaccin par scarification a donné un plus faible pourcentage de
réponses anticorps que I’administration par voie sous-cutanée; néan-
moins, des rapports récents paraissent fournir des indications plus
encourageantes.
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Risques et cortre-indicatizis de I'immunisation

Méme si I'on prend les précautions voulues pour s’assurer que les
substances biologiques employées comme agents prophylactiques sont
indemnes de germes contaminants et dépourvues de toxicité, injection
de ces substances et les réactions de 'héte comportent certains risques.

La seringue et ’aiguille. On peut obtenir 1z stérilité absolue de la
seringue et de l'aiguille en les passant dans une étuve de Poupinel
4 160° C pendant une heure ou dans un stérilisateur & haute pression
de vapeur a 120° C pendant 20 minutes. Plus ordinairement, on plonge
la seringue et Paiguille dans de I’eau bouillante pendant 10 minutes
immédiatement avant de s’en servir. Il est indispensable que la seringue
et Paiguille aient été fralchement stérilisées avant chaque injection si
Pon veut éviter le risque d’hépatite. A cette fin, on peut aussi utiliser
une seringue a soupape de Gispen — cette soupape empéchant les
liquides organiques de refluer dans la seringue lorsqu’on change
d’aiguille —, un injecteur & haute pression — l'injection se faisant
alors sans aiguille —, ou encore des seringues & bon marché dont on
ne se servira quune fois.

Réactions et complicatiors posi-vaccinales. Vaccin antivariolique.
Les complications qui peuvent se produire aprés la vaccination anti-
variolique sont la vaccine généralisée et I'encéphalite. Le risque
d’encéphalite post-vaccinale aprés la primo-vaccination est plus grand
chez les enfants d’age scolaire et les adultes et selon une récente étude
britannique, chez les enfants de moins d’un an que chez ceux de
1 a4 4 ans. Comme il est traditionnellement admis que le risque est
minime pendant la premiére année, ce rapport demande 4 étre confirmé.

Vaccin anticoquelucheux. Quelques réactions locales ou généra-
lisées, de caractére temporaire, peuvent se produire aprés Iinjection
de vaccin anticoquelucheux, mais il y a trés peu de contre-indications
a la vaccination des nourrissons: nous citerons, comme exemples les
maladies fébriles et peut-&tre les états allergiques (eczéma). Excep-
tionnellement, il se produit des convulsions dans les 2 ou 3 jours qui
suivent l'injection; beaucoup plus rarement encore (peut-étre moins
de 1 fois sur 1000 000) on enregistre une encéphalopathie dont les
symptdémes apparaissent entre 6 et 24 heures aprés 'inoculation. Pour
réduire ces risques déja trés faibles, le vaccin anticoquelucheux ne
doit pas &tre administré & un enfant ayant récemment présenté des
convulsions; toute réaction de nature neurologique consécutive & une
injection devra &tre considérée comme une contre-indication a la
poursuite de la vaccination.

Vaccin antipoliomyélitique. La rareté des réactions consécutives 2
Pinjection de vaccin antipoliomyvélitique inactivé est remarguable. It
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se produit parfois, chez des individus sensibles a la pénicilline, des
réactions caractérisées par des maux de téte, une douleur au bras
et une éruption, mais ce risque devrait disparaitre lorsqu’on substituera
a la pénicilline, dans la préparation du vaccin, un antibiotique d’usage
moins courant.

Vaccin BCG. Chez les trés jeunes enfants, une adénite suppurative
régionale n’est pas rare aprés I'administration du BCG. Ce risque
peut étre fortement réduit en diminuant légérement la dose. Il se produit
aussi quelques otites moyennes.

Vaccin antigrippal. Si 'on utilise des vaccins préparés sur embryon
de poulet, on doit tout d’abord s’assurer que le sujet n’est pas hyper-
sensible aux protéines de 1’ceuf.

Agents prophylactiques contenant de I’alun. 11 ressort d’observations
faites dans divers pays qu’il existe, chez les enfants, un léger risque
de poliomyélite paralysante post-vaccinale (poliomyélite provoquée)
consécutive a I’injection de certains agents prophylactiques. Clest
avec les antigénes associés contenant de I’alun que ce risque est le
plus grand: une étude a montré qu’il est de 1 pour 15 000 inoculations
chez les enfants Agés de 1 a 3 ans. Il est plus faible dans le cas d’ana-
toxines adsorbées sur alun ou d’un vaccin associé anticoquelucheux
et antidiphtérique sans alun, et négligeable dans le cas de vaccin
anticoquelucheux ou d’anatoxines administrés isolément. Le risque
peut étre réduit si I’administration d’antigénes associés ou contenant
de Palun est faite chez de tout jeunes nourrissons préservés par les
anticorps antipoliomyélitiques d’origine maternelle.

On notera que l'injection d’autres substances qui donnent des
réactions tissulaires locales — par exemple, la pénicilline procainée
et la quinine — peut également étre suivie de poliomyélite provoquée.

Contre-indications. 1l existe trés peu de contre-indications valables
4 Iemploi d’anatoxines et de vaccins tués, bactériens ou viraux,
puisque les réactions graves consécutives & l’administration de ces
agents sont extrémement rares. Il est évident que si un enfant a de la
fisvre ou qu’il est malade, I'injection devra étre différée jusqu’au mo-
ment ol il sera rétabli. Certains auteurs considérent une diathese
allergique comme une contre-indication & Iinjection de vaccins
préventifs, mais la quantité de protéines étrangéres que renferment
ces produits est si faible et d’une nature telle qu’elle ne risque guere
de provoquer une réaction allergique. Dans le cas de vaccins vivants,
par exemple le vaccin antivariolique ou le vaccin BCG, on s’assurera
que P'enfant n’a ni infections cutanées ni eczéma, afin d’éviter de créer
des foyers d’infection secondaire par contamination superficielle. On
ne devra évidemment pas procéder a la vaccination par le BCG sans
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avoir préalablement effectué une épreuve a la tuberculine, sauf chez
Ies nouveau-nés. Ce produit ne devra étre administré que par des
vaccinateurs spécialement formés a la technique de la vaccination
intra-cutanée. La ségrégation du sujet est recommandée s’il y a des
raisons de penser que la personne a vacciner sera exposée a un risque
exceptionnel d’infection au cours des 6 semaines qui précedent et qui
suivent la vaccination. Il est toutefois préférable de vacciner sans
ségrégation que de ne pas vacciner du tout.

Schémas de vaccination *

Il n’est pas inutile de revenir, a propos des schémas de vaccination,
sur quelques considérations importantes. Les vaccinations ont pour
objets de préserver la collectivité des maladies infectieuses plut6t
que de protéger l'individu. Une immunité de degré plus faible qu’il
n’est nécessaire pour obtenir une bonne protection individuelle peut
suffire pour abaisser la fréquence des maladies contagieuses si une
forte proportion de la population réceptive est vaccinée.

Une campagne de vaccination exécutée sans que Pon ait pris
de dispositions pour la continuer réguliérement ne donnera pas de
résultats satisfaisants, sauf 13 ot on a réalisé I’éradication compléte
de la maladie.

Etant donné les difficultés qu’il y a & maintenir une collaboration
suivie avec la population et celles qui résultent de la modicité des
budgets de santé publique et de la pénurie de personnel qualifié, il est
nécessaire d’élaborer des programmes de vaccination différents suivant
les moyens dont dispose chaque pays ou chaque collectivité. L’objectif
général doit étre de vacciner réguliérement et économiquement, au
moyen d’un nombre minimum de visites et d’injections, une proportion
suffisamment élevée de la population réceptive.

Pour un certain nombre de maladies transmissibles, on ne connait
pas encore avec assez de précision la durée de 'immunité consécutive
a la primo-vaccination et & ’administration de doses de rappel. Le
nombre et le calendrier des doses de rappel doivent donc &tre envisagés
avec assez de souplesse. On ne saurait trop insister sur la nécessité
d’utiliser des agents prophylactiques efficaces et, chaque fois qu’il
est possible, des produits qui peuvent étre standardisés, car la poursuite
des campagnes de vaccination avec la collaboration et la confiance
de la population dépend des bons résultats obtenus par ces campagnes.

Poliomyélite. La valeur du vaccin antipoliomyélitique vivant
atténué est encore discutée en raison de I'insuffisance des données

1 Pour les schémas, voir pages 121 et 122,
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recueillies sur efficacité de son administration par voie buccale chez
les nourrissons. Cette méthode pourrait devenir la méthode de choix
dans les pays ol la fréquence de la maladie est élevée pendant la
premiére enfance. Dans ces pays, 'administration de vaccin inactivé
devra peut-étre commencer avant ’Age de 7 a 10 mois, mais, alors,
la réponse anticorps sera négligeable chez de trés nombreux nour-
rissons du fait de la présence d’anticorps maternels.

Il est proposé d’administrer une quatriéme dose de vaccin anti-
poliomyélitique inactivé 1 & 2 ans aprés la troisidéme dose de la pre-
miére série (administrée a I’Age de 15 a 18 mois) car ¢) le titre d’anti-
corps peut &tre devenu tres faible & ce moment et b) des cas de maladie
clinique ont été observés chez des enfants aprés I'administration de
3 doses. Si 'on parvient & améliorer les antigénes poliomyélitiques,
en particulier les types 1 et 3, on pourra peut-étre retarder 1’admi-
nistration de la quatriéme dose jusqu’au moment de Pentrée a 1’école.

Dans les pays ol la fréquence de la poliomyélite clinique est
faible, le vaccin antipoliomyélitique ne devrait pas étre employé systé-
matiquement, mais devrait €tre administré aux sujets spécialement
exXposés.

Vaccin quadruple (DCT et polio). Son emploi n’est pas actuellement
recommandé.

Tétanos. Dans le cas d’un sujet qui a été efficacement immunisé
au moyen d'une premidre série d’injections d’anatoxine tétanique
suivie de ’administration de 1 2 2 doses de rappel, on devrait admi-
nistrer une nouvelle dose d’anatoxine tétanique s’il est exposé au
risque de tétanos. Si la blessure est étendue, on administrerait égale-
ment une dose de sérum antitétanique. Lorsqu’on administre du sérum
antitétanique & un sujet non immunisé, il convient de le vacciner
au moyen d’anatoxine tétanique 4 & 6 semaines plus tard.

Vaccin antivariolique et vaccin iriple. 1ls ne devraient pas é&tre
administrés simultanément & des nourrissons ayant présenté des
convulsions ou autres manifestations d’'une maladie du systéme
nerveux central, non plus gu’aux convalescents relevant d’une maladie
infectieuse aigué.

Tuberculose. Vaccination par le BCG. Dans les régions ou la
tuberculose est trés répandue: premiére vaccination avant 1’Age de
4 semaines ou en méme temps que la deuxiéme dose de vaccin triple,
entre 4 et 8 mois. Le cas échéant I’épreuve tuberculinique prévaccinale
systématique sera effectuée a cet age, selon la gravité du risque d’in-
fection au cours de la premiére année de vie. L’enfant sera revacciné
au moment de Pentrée a I’école et en fin de scolarité, suivant le résultat
de I'épreuve tuberculinique.
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Dans les régions ol la tuberculose est peun fréquente: premisre vacci-
nation & [école ou en fin de scolarité, selon le résuitat de I"épreuve
tuberculinique. On powrra revacciner les recrues, les étudiants, ainsi
que les individus soumis aux examens médicaux systématiques orga-
nisés pour divers groupes professionnels.



EFFICACITE DES METHODES D’IMMUNISATION
EN SANTE PUBLIQUE

Dr GEOFFREY EDSALL’

Voila déja quelque 200 ans que 'immunisation occupe une place
importante dans les programmes de santé publique, & savoir depuis
I’époque ol des commissions d’hygiéne locales créérent les premiers
hopitaux pour Pisolement et la « variolisation » des personnes qui
risquaient de contracter la variole — pratique trés répandue en Europe
et dans les colonies d’Amérique au dix-huitiéme siécle. Il existe au-
jourd’hui des régles d’immunisation normalement appliquées dans le
monde entier a plus d’une douzaine de maladies, ainsi que de nom-
breuses autres méthodes d’immunisation d’un emploi moins généralisé.
En outre, dans la plupart des cas, il est possible de choisir entre diverses
préparations immunisantes ou divers schémas d’application, de sorte
quil n’existe gueére d’uniformité, non seulement dans les méthodes,
mais aussi dans les principes mémes sur lesquels elles reposent. L’in-
térét que suscitent actuellement ces questions s’est manifesté récemment
par la réunion de quatre conférences régionales (Symposium sur
PImmunisation chez les Enfants, 1960; Organisation mondiale de la
Santé, 1959 b; Centre international de ’Enfance, 1960; Organisation
mondiale de la Santé, 1960 a) et par le choix de 'immunisation comme
sujet des discussions techniques qui ont eu lieu pendant la Treiziéme
Assemblée mondiale de la Santé, en mai 1960. Ces discussions ont
notamment fait apparaitre qu’il n’existe pas de source oll I'on puisse
commodément puiser tous les remseignements voulus sur I’efficacité
des différentes méthodes d’immunisation couramment employées dans
laction de santé publique. Lorsqu’il doit décider s’il convient de
pratiquer telle ou telle vaccination et comment, lorsqu’il s’interroge
sur 'efficacité relative de tel ou tel vaccin, compte tenu des réactions
facheuses qu’il risque de provoquer, le médecin de la santé publique
ne dispose d’aucune documentation aisément accessible qui puisse lui

1 Directeur des laboratoires du Massachusetts Department of Public Health; Professeur de micro-
biologie appliquée, Harvard School of Public Health, Boston, Massachusetts, Etats-Unis d’Amérique
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donner, sous une forme concise, les moyens de résoudre le probléme
particulier devant lequel il se trouve. C’est cette lacune que la présente
étude vise a combler.

Divers types d’observations permettent d’évaluer I’efficacité d’une
vaccination. Il est généralement admis que I'idéal consiste a effectuer
une enquéte sur des sujets vaccinés et non vaccinés qui soient rigou-
reusement comparables, choisis entiérement au hasard et exposés a
peu prés aux mémes risques de contracter la maladie. Afin de garantir
P’objectivité absolue des observations, les personnes chargées de mesu-
rer I'incidence de la maladie dans le groupe vacciné et dans le groupe
témoin doivent ignorer auquel de ces deux groupes tel ou tel individu
appartient. L’enquéte doit en outre porter sur un nombre de sujets sta-
tistiquement suffisant pour donner des résultats ne comportant pas une
marge d’incertitude supérieure a celle que peut accepter un médecin de
la santé publique. Elle doit étre faite dans des conditions — épidémiolo-
giques, écologiques, etc. — telles que les renseignements qu’elle fournit
soient généralement applicables dans les régions qui en ont le plus
besoin. En théorie, ces enquétes devraient &tre poursuivies jusqu’au
moment ol il est possible d’en tirer des conclusions formelles sur les
différences d’activité entre plusieurs préparations immunisantes. Tout
cela, ainsi que d’autres considérations relatives aux études pratiques
contrélées, Cockburn (1955a, 1957) I’a remarquablement exposé dans
deux articles qui constituent pour le médecin de la santé publique un
guide théorique trés précieux. Néanmoins, comme il n’a généralement
pas été possible de mettre au point et d’exécuter des essais pratiques
répondant i ces conditions idéales, on en est encore réduit, pour juger
de Defficacité de nombreux agents d’immunisation trés couramment em-
ployés, a se fonder sur 'expérience générale accumulée aprés de longues
années d’observation sur des régions ol I'incidence de la maladie consi-
dérée a été élevée, ou sur des groupes importants de sujets immunisés
dont la sensibilité, la répartition par age, le degré d’exposition au risque,
etc., semblent comparables 4 ceux d’un groupe de sujets non vaccinés
que le voisinage, des contacts quotidiens ou d’autres circonstances
placent dans des conditions analogues. De telles comparaisons incon-
trélées, ou incomplétement contrblées, comportent toutefois de
nombreux inconvénients. Par exemple, on a fait valcir & maintes
reprises que l’incidence de la diphtérie chez des enfants immunisés
était beaucoup plus faible que chez des enfants non immunisés vivant
dans la méme région. Cependant, de nombreuses critiques peuvent
étre formulées & ce propos: les parents des sujets immunisés €taient
probablement mieux éduqués, veillaient davantage a I’hygiéne du foyer,
s’occupaient mieux de leurs enfants, surveillaient de plus prés leurs
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fréquentations et, & bien d’autres égards, assuraient & leurs enfants
des conditions de vie dans lesquelles ceux-ci risquaient moins d’étre
exposés & la diphtérie que les enfants non vaccinés. Les parents de ces
derniers étaient peut-€tre trop mal informés, trop occupés ou trop
indifférents pour veiller & ce que leurs enfants regoivent les vaccinations
recommandées, Ou que ce soit dans le monde, les médecins de la
santé publique peuvent citer de nombreux exemples de ce genre,
Toutefois, en ’absence d’essais pratiques controlés, il reste nécessaire,
pour déterminer la valeur de certaines méthodes d’immunisation, d’exa-
miner et d’évaluer des observations non contrélées comme celles dont
il vient d’étre question. .

Il convient de dire ici quelques mots des épreuves de laboratoir
servant a évaluer l'activit¢ des agents immunisants. D’importantes
études, portant notamment sur les vaccins antityphoidiques, ont
clairement montré (Edsall et al., 1959; Standfast, 1960) que — s’il est
parfaitement possible de mettre au point des épreuves de laboratoire
reproductibles, qui peuvent révéler des différences d’activité notables
entre différents vaccins — on constate parfois qu’il n’y a pas de corré-
lation entre les résultats de ces épreuves et ceux des essais pratiques
effectués sur ’homme. On s’est ainsi un peu tardivement rendu compte
que les études de laboratoire sur lactivité d’agents immunisants
destinés 4 I’homme n’avaient de valeur que si leurs résultats étaient
en corrélation avec la protection effectivement conférée a I’étre humain.
La encore, il est souvent impossible d’établir une comparaison parfaite,
et 'on se contente parfois d’un raisonnement par analogie pour
remplacer ou corroborer les preuves directes de protection chez
Ihomme. Par exemple, le pouvoir qu’ont les anatoxines diphtérique
ou tétanique de protéger des souris ou des cobayes contre des doses
d’épreuve de toxine est universellement employé comme indice de
Pactivité de ces anatoxines, étant donné que leurs pouvoirs protecteurs,
chez P’animal de laboratoire et chez I’homme, semblent étroitement
liés; dans ce cas, I’analogie établie entre la maladie expérimentale
de ’animal et la maladie humaine semble justifiée sur le plan biologique.
Cependant, méme dans le cas d’études de ce genre, il ne faut pas
perdre de vue qu’il peut exister des différences inconnues entre la
maladie humaine et la maladie expérimentale de I’animal. Il ne faut
donc admettre les conclusions fondées sur des expériences de labo-
ratoire que sous réserve de contrbles pratiques périodiques, afin de
s’assurer qu’aucun facteur inattendu et inconnu n’est venu modifier
la situation.

11 est pratiquement impossible de parler de I'efficacité des méthodes
d’immunisation sans dire aussi quelques mots de leur innocuité et de
leur intérét. Tous les agents immunisants provoquent, au moins occa-
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sionnellement, des réaciions ficheuses, et cariaines semblent avoir été
responsables, encore gue trés rarement, d’accidents fasals. Pour déter-
miner Tefficacité réelle d'un agent immunisant, il faut donc mettre en
balance les avantages et les inconvénients que l'on peut en attendre.
Ces avantages et ces Inconvénients sont parfeis relativement peu impor-
tants — par exemple, daas Iz cas de la vaccinziion entigrippale chez
de jeunes adultes en bonne santé; certains estiment en effet que les
pertes de temps dues 4 la forme bénigne de la grippz ne sont guére
plus grandes que celles qui résultent des réactions secondaires accoms-
pagnant les vaccinations de masse. En revanche, Ia vaccination auti-
variolique a provoqué dans certains pays un nombre relativement grand
de cas d’encéphalopathie post-vaccinale, de sorte qu'elle a éié, soit
pratiquement abandonnée, soit réservée presque enti¢rement aux enfants
en bas 8ge. pour lesquels on estime généralement quelle présente le
moins de danger. Nous donnerons done, chaque fois qu’il sera possible
de le faire, de bréves indications sur linnocuité des divers vaccins et
sur leurs caractéristiques de tolérance.

Les vaccinations examinées ci-aprés sont réparties en deux grandes
catégories: premiérement, celles qui sont & peu prds universellement
acceptées (qu’elles soient ou non universellement nratiquées, ce qui
dépend de considérations épidémiologiques et autres) et, deuxidmement,
celles qui présentent un intérét limité ou régional, ou qui ne sont pas
encore pleinement et généralement acceptdes par les services de santé
publique. Dans chaque catégorie. la présentation suivra Iordre
alphabétique des noms de maladie. Plutdt que d’analyser toute la
bibliographie, nous nous bornerons a citer les raports les plus utiles
et les plus importants qui ont été publiés sur Pefficacit? des vaccins
chez 'homme. Autant que possible, les publications auxquelles le
lecteur sera renvoyé seront celles que 'on peut aisément se procurer.
D’une maniére générale, lorsque les mémes observations sont décrites
dans plusieurs rapports, seul le rapport le plus complet sera mentionné.
Nous espérons donc que les médecins de la santé publique qui s’inter-
rogeront sur [Iefficacité des agents d’immunisation actuellement
utilisés pourront, grice au résumé ci-aprés, trouver sans difficulté

by

les données faciles a interpréter dont ils peuvent avoir besoin.

METHODES D’ IMMUNISATION UNIVERSELLEMENT ACCEPTEES
Choléra

L’histoire de Pimmunisation anticholérique a été remarquablement
retracée par Pollitzer dans une monographie publiée récemment par
IOMS (Pollitzer, 1959). Dans cet ouvrage, Pollitzer présente dix
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observations isolées et de portée limitée, mais apparemment concluantes,
montrant que des individus vaccinés semblent avoir été épargnés
par le choléra alors que des sujets non vaccinés appartenant au méme
groupe étaient frappés. Les plus connues sont celles qui ont trait a
Pépisode décrit par Savas (1914) et analysé par Greenwood & Yule
(1915): ces observations ont révélé un taux d’atteinte de 0,45 % parmi
le personnel vacciné du corps sanitaire de Parmée grecque, alors que
ce taux était de 1,9% parmi les non-vaccinés appartenant aux unités
combattantes. Si ces constatations sont assurément frappantes, elles
ne sont aucunement probantes. On ne connait que deux tentatives
de grande envergure visant a étudier lefficacité de la vaccination
anticholérique dans deux groupes & peu prés comparables de sujets
vaccinés et non vaccinés. Russell (1928) a suivi, d’une part, quelque
50 000 individus auxquels on avait administré du vaccin anticholérique
par voie parentérale, ou qui n’avaient pas été vaccinés, et, d’autre part,
environ 15000 personnes dont un tiers avaient regu le vaccin buccal.
Dans les deux groupes, l'incidence du choléra a été 5 4 6 fois plus
faible chez les sujets vaccinés que chez les sujets non vaccinés. On n’a
guére constaté de différence quant a la protection conférée respective-
ment par une ou deux doses de vaccin administré par voie sous-cutanée.
Toutefois, les renseignements communiqués ne permettent pas de savoir
quelle était la composition antigénique des vaccins employés, ni dans
quelle mesure le groupe témoin était comparable au groupe des sujets
vaccinés.

Une étude de beaucoup plus grande portée a été faite par Adiseshan,
Pandit & Venkatraman (1947). Fondée sur les résultats de vaccinations
opérées dans 2300 villages de I'Inde du sud, elle porte approximative-
ment sur 3,3 millions de personnes. Sur ce chiffre, 1,2 million de
personnes environ ont été vaccinées (le plus souvent par I’administra-
tion d’une seule dose de vaccin) généralement devant Iimminence
d’une épidémie, encore qu'une épidémie moins violente se soit déclarée
par la suite dans une forte proportion des villages. Parmi les 709 997
personnes vaccinées, 1118 cas de choléra se sont déclarés, ce qui
donne un taux d’atteinte brut de 157 pour 100 000. Parmi les 2 119 568
personnes non vaccinées, on a enregistré 34 336 cas de choléra, ce qui
donne un taux d’atteinte de 1620 pour 100 000. Dans un groupe plus
restreint de quelque 823 000 personnes exposées a une ou plusieurs
autres épidémies, les taux d’atteinte ont été respectivement de 86 et
1210 pour 100 000 parmi les sujets vaccinés et parmi les non-vaccinés.
Les taux de protection s’établissent donc approximativement a 10:1
et 14:1. En outre, le taux d’atteinte chez les sujets vaccinés, qui pendant
les trois jours qui ont suivi 'inoculation est resté a peu prés le méme
que chez les sujets non vaccinds, s’est ensuite rapidement abaissé, alors
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que, comme on pouvait s’y attendre, il a diminué plus Ientement
chez les sujets non vaccinés. Dans une étude statistique détaillée sur
Pefficacit¢é de PI'immunisation anticholérique dans 63 collectivités
déshéritées de la région sur laquelle portait I'étude susmentionnée,
Chandra Sekar (1947) a relevé un taux de protection beaucoup moins
élevé — environ 2.4:1. Il est vrai que les conditions d’hygiéne dans
lesquelles vivaient ces collectivités étaient extrémement mauvaises;
il est donc fort possible que la vaccination y ait été moins efficace que
pour la moyenne de la population considérée.

Il est évident qu’aucune des études susmentionnées ne répond
aux conditions idéales qui sont celles de ’essai pratique entierement
contrdlé portant sur des sujets, vaccinés et témoins, non identifiés.
Cependant, vu les différences notables que les études les plus vastes
ont permis d’observer entre incidence de la maladie parmi les groupes
vaccinés et les non vaccinés, et considérant immunité remarquable
dont paraissent avoir joui les sujets vaccinés qui se sont trouvés en
contact avec des sujets non vaccinés pendant des épidémies, force est
bien de conclure qu’il v a de sérieuses raisons de penser que la vacci-
nation anticholérique a un role utile — encore que secondaire — &
jouer dans la protection des &ires humains contre le choléra. Les
données dont on dispose n’indiquent toutefois pas clairement quelle
est la durée de 'immunité conférée par le vaccin. Adiseshan et al.
ont conclu que cette immunité durait au moins 6 mois et peut-étre 12.
On manque de données plus précises a cet égard. Il semble donc que
la pratique aujourd’hui normale — administrer une dose de rappel
tous les 6 mois ou vacciner en masse immédiatement avant la saison
des épidémies — soit la meilleure que 'on puises suivre dans [’état
actuel des connaissances. Il est évident qu’on ne peut s’en remettre
exclusivement & la vaccination pour assurer la protection contre le
choléra, mais il serait difficile de justifier un refus de vacciner des
personnes ou des populations qui risquent d’€tre exposées a cette
maladie.

Coqueluche

Depuis 'étude classique de Kendrick & Eldering (1939) sur Peffi-
cacité du vaccin anticoquelucheux, cette préparation a fait 'objet de
toute une série d’autres études soigneusement préparées et strictement
contrdlées qui sont sans égales dans le domaine des études pratiques
de vaccins. Trois rapports successifs (Medical Research Council, 1951,
1956, 1959a)) présentent les résultats de travaux effectués depuis
1942 sous les auspices du British Medical Research Council. Ces
travaux ont établi de fagon trés concluante qu’il est possible de préparer
des vaccins anticoquelucheux efficaces et qu’en fait de tels vaccins
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existent. Ils ont également montré que des études pratiques bien con-
cues permettent de déceler claitement des différences sensibles d’activité
entre différentes préparations anticoquelucheuses. Les meilleures de
ces préparations réduisent de 909, — pourcentage relevé sur des
sujets témoins — & environ 159 le taux d’atteinte chez les contacts
domiciliaires. En corrélation avec ces études, on a procédé a d’impor-
tants essais de laboratoire pour déterminer la sfireté et exactitude de
plusieurs épreuves de contrdle en laboratoire, et notamment de
Pépreuve intracérébrale de protection de la souris, mise au point
il y a une quinzaine d’années aux Etats-Unis par Kendrick, Eldering
& Pittman. Il a été clairement démontré qu’un haut degré de corréla-
tion existait entre les résultats de cette épreuve et la protection conférée
a des enfants vaccinés dans le cadre d’essais pratiques (Medical
Research. Council, 1956, 1959a)). Il est donc maintenant possible de
préparer des vaccins anticoquelucheux en ayant la quasi-certitude
que, s’ils satisfont & 1’épreuve, leur niveau d’activité sera satisfaisant.

C’est notamment parce que le vaccin anticoquelucheux provoque
dans certains cas des réactions graves et parfois fatales — question
qui a été étudiée de fagon approfondie par Cockburn (1958) —, que
I’on a maintes fois essayé de mettre au point un antigéne purifié,
capable d’immuniser contre la coqueluche. Un tel antigéne a été préparé
par Pillemer et al. (1954) et les essais pratiques effectués en Grande-
Bretagne ont montré qu’il conférait une protection trés efficace a I’étre
humain. Plusieurs autres préparations analogues en sont maintenant
au stade des essais pilotes ou doivent prochainement €tre mises en
service. Dans les pays ou le vaccin anticoquelucheux ne regoit le
visa que §’il a satisfait & I’épreuve intracérébrale de protection de la
souris, on peut donc avoir ’assurance que toute nouvelle préparation
mise & la disposition du corps médical sera suffisamment active. S’il
existe des limites & la reproductibilité et a I'exactitude de I’épreuve
de protection de la souris, du moins sont-elles assez nettement définies
(Pittman, 1954; Irwin & Standfast, 1957), de sorte que les laboratoires
de contrdle peuvent maintenant appliquer cette épreuve avec une
pleine confiance dans son efficacité.

On n’est encore parvenu ni a trouver la cause des réactions occa-
sionnelles mentionnées plus haut, ni & établir des critéres permettant
de définir ou d’identifier une «vraie» réaction encéphalopathique
post-vaccinale, par opposition & une réaction de simple coincidence
due 4 une autre cause. Il n’est donc pas possible, par exemple, d’inter-
préter de fagon critique des rapports comme celui que Strom (1960)
a récemment présenté en Suede et dans lequel il décrit 36 réactions
lies a I'inoculation de vaccin anticoquelucheux. Il n’est pas sans
intérét de noter que ces réactions se sont manifestées ces derniéres
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années dans certaines régions d’Furope au moment méme ol se
geénéralisait 'emploi du vaccin anticoqueiucheux, en particulier sous
forme de composés contenant ou non des adjuvants minéraux. Par
contre, Pittman fait observer que. depuis que les National Institutes
of Health des Etats-Unis ont fixé une limite maximum & la teneur
en antigéne du vaccin anticoquelucheux, on ne semble pas avoir
constaté de déces postvaccinaux dans ce pavs: alors que 11 déces
post-vaccinaux avaient été enregistrés de 1944 a 1952, il n’en a été
signalé aucun dans les huit années qui se sont écoulées depuis cette
derniére date (Pittman, 1956; Pittman, communication personnelle,
1960). 11 y a donc lieu de penser que 'accroissement de fréquence
de ce type de réaction, signalé dans d’autres pays, pourrait &tre atténué
si adoption de limites maximum et minimum pour la teneur en
antigéne des préparations utilisées se généralisait davantage.

Dans I’état actuel des connaissances, le vaccin anticoquelucheux
presente, pour le médecin de la santé publique, de pius grandes garan-
ties d’efficacité qu’aucun autre vaccin bactérien actucliement en usage.
Une protection de 85 & 90% peut &tre atteinte grice a ce vaccin, et
Pon peut compter au meins sur une protection de 75 a 80% si I'on
utilise une bonne préparation.

Diphtérie

Bien que I'immunisation par I'anatoxine diphtérique se soit pro-
gressivement généralisée dans Ie monde entier au cours des 30 derniéres
années, et qu'elle soit aujourd’hui universellement pratiquée pour
prévenir la diphtérie, il est impossible de trouver trace d’un essai
pratique strictement contr6lé de ce produit. 1l faut donc se contenter
d’observations chronologiques, de comparaisons entre collectivités voi-
sines, entre des enfants que les parents ont jugé bon de faire vacciner
et d’autres enfants, etc. Dans la ville de Toronto qui, vers la fin de
la période 1920-30, a connu un nombre exceptionnellement élevé de
cas de diphtérie et de décés dus a cette maladie, McKinnon & Ross
(1935) ont décrit la campagne d’immunisation antidiphtérique menée
dans I'ensemble de l'agglomération par I'administration de trois doses
d’anatoxine fluide, ainsi que 1'évolution ultérieure de la situation.
Tant les immunisations pratiquées que les cas de diphtérie qui se sont
déclarés dans la ville ont été soigneusement notés. Il a ainsi été pos-
sible de déterminer Iincidence de la maladie, d'une part chez des
enfants non vaccinés et, d’autre part, chez des enfants avant recu une,
deux ou I'ensemble des trois inoculations d’anatoxine diphtérique fluide.
Il est apparu que, dans ces trois derpiers cas, Iincidence de la diph-
térie ne représentait, respectivement, que 70%, 40% et 10% de Pinci-
dence observée chez les enfants non vaccinés. Bien qu’il soit tkéorique-
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ment possible, ainsi qu'on I'a noté plus haut, que ces différences
s’expliquent uniquement par I'existence de mécanismes d’auto-sélection
4 lintérieur des groupes, cela parait extrémement improbable vu
Pétroite corrélation entre la réduction de lincidence de la maladie et
le nombre d’injections regues.

Pour Greenberg (1955), le recul général de la maladie constaté
au Canada, en particulier au cours des 30 derniéres années, est une
bonne preuve de lefficacité de Pimmunisation. Tasman & Lansberg
(1957), interprétant de la méme fagon des tendances analogues,
déclarent: « Le brusque fléchissement de la morbidité et de la mortalité
diphtériques, et ’absence compléte de fléchissement semblable avant
que P’on ait pratiqué I'immunisation antidiphtérique, ne laissent aucun
doute quant & l’efficacité de cette immunisation. » Des fléchissements
analogues ont toutefois été constatés alors qu’aucune immunisation
généralisée n’avait été pratiquée. Madsen & Madsen (1956), par
exemple, font observer que, de 1908 a 1939, le nombre annuel des
déces dus a la diphtérie est tombé, en Norveége, de 555 4 39, bien qu’il
n’y ait pratiquement pas eu de campagne générale d’immunisation, et
quil est remonté & 747 en 1943, malgré des mesures d’immunisation
assez généralisées. Ils notent d’autre part que I'incidence de la diphtérie
chez des enfants écossais non vaccinés a diminué réguliérement de
1941 2 1949, tandis que chez les enfants vaccinés (pour la plupart en
1941-42) elle n’a pas accusé de baisse notable avant 1945. Ces auteurs
ne cherchent pas 4 minimiser I'efficacité de I’anatoxine diphiérique,
mais a souligner qu’il est impossible de se fier & des données longitu-
dinales brutes. Leur communication est consacrée en grande partie
a Panalyse du recul spectaculaire — de 23 000 4 1 seul cas par an —
qui a été enregistré au Danemark. Ils signalent 'importance du fléchis-
sement naturel de Uincidence de la diphtérie au cours du si¢cle dernier,
les régressions étonnantes qui se sont produites dans des pays qui
n’avaient pas pris de mesures d’immunisation de masse et la diminution
de lincidence d’autres maladies pour lesquelles il n’existe pas de
pareils moyens spécifiques de lutte. Ils citent d’autres observations qui
permettent de douter du bien-fondé de la conclusion simpliste selon
laquelle c’est la vaccination massive contre la diphtérie qui expliquerait
les changements intervenus au cours des 30 derniéres années. lls
prennent toutefois soin d’indiquer que la forte diminution constatée
n’est certainement pas uniquement due & des causes naturelles, et que
les modifications frappantes de la répartition par Age des cas de
diphtérie, en particulier pendant la Seconde Guerre mondiale, ne
peuvent étre attribuées qu’aux campagnes massives d’immunisation.

Comme toutes les autres vaccinations, la vaccination antidiphtérique
n’a jamais été efficace 3 100%. Des cas se déclarent chez des sujets
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vaccinés et certains cliniciens ont récemment affirmé que I’anatoxine
diphtérique est un antigéne relativement peu actif (Batsen & Christie,
1958). On tire parfois la m&me conclusion du fait que, dans une zone
donnée, le nombre des cas chez les sujets vaccinés est égal, ou presque
égal, au nombre des cas chez les sujets non vaccinés. Gibbons (1945)
fait une intéressante analyse d’une situation de ce genre et montre
que de telles observations ne permettent pas de conclure a I’échec
de I'immunisation antidiphtérique. Il note qu’a Halifax, Nouvelle-
Ecosse, 96 9, environ des écoliers avaient été complétement immunisés
en 1943, ou réagissaient négativement a I’épreuve de Schick. Cette
année-13, 38 cas de diphtérie (non mortels) se sont déclarés parmi les
enfants immunisés, contre 26 cas seulement (dont 2 cas mortels)
parmi les enfants non immunisés. Il n’empéche que, proportionnellement,
I'incidence de la maladie était environ 15 fois plus grande chez les
seconds que chez les premiers.

Il serait trop long de citer en détail les nombreuses observations
qui ont été faites dans divers pays et qui font apparaitre, pour des
groupes de sujets vaccinés, des taux d’atteinte nettement plus faibles
que chez des groupes non vaccinés, voisins des premiers ou ayant
des contacts constants avec eux. Tasman & Lansberg (1957) citent
plusieurs des rapports les plus intéressants qui ont été publiés a ce
sujet. La conclusion qui découle de ces observations, ainsi que d’autres
observations analogues, est que limmunisation par I’anatoxine
diphtérique accreit généralement de 5 4 10 fois P'immunité naturelle,
mais que cette protection diminue si elle n’est pas soutenue par des
injections de rappel a des intervalles de 3 4 3 ans. Dans les régions
ou lincidence de la maladie naturelle est tellement réduite qu’il ne se
produit plus & son contact — non sans risque — une incitation réitérée
a'la formation d’antigénes, il faudra donc prévoir dans les programmes
de santé publique 'administration périodique de doses de rappel.

Le probléme de la diphtérie chez les adultes est devenu de plus en
plus important dans les régions ol1, grice 4 une immunisation trés
généralisée, la maladie a pratiquement cessé d’atteindre les enfants
(Madsen & Madsen, 1956; Edsall, 1949). Etant donné que, d’une
maniére générale, les adultes sont relativement hypersensibles a des
doses completes d’anatoxine diphtérique, leur immunisation de masse
souldve de grandes difficultés. Scheibel & Tulinius (1950), Sellers et al.
(1950), Edsall et al. (1954) et Ipsen (1954) ont tous démontré que la
plupart de ces difficultés pouvaient &tre surmontées si ’on administrait
aux adultes des doses relativement faibles d’anatoxine. Ces faibles
doses peuvent étre facilement incorporées a une préparation normale
d’anatoxine tétanique. Les résultats obtenus dans la pratique courante
grice A ce procédé d’immunisation antidiphtérique ont récemment ‘été
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évalués par Cooch & Greenberg (1960), qui ont soumis 404 soldats
américains 4 Pépreuve de Schick plus ou moins longtemps apres
quils eurent regu cette forme d’immunisation systématiquement
pratiquée pendant la formation militaire de base. §’il n’avait pas été
immunisé, ce groupe aurait probablement compris de 25 a 309, de
sujets réagissant positivement a 1’épreuve de Schick. Cooch & Green-
berg ont constaté qu’en fait 89 seulement d’entre eux réagissaient
positivement. Lorsque les sujets positifs furent soumis a une nouvelle
épreuve, 3 semaines plus tard, le pourcentage des réactions négatives
avait augmenté de 5. Il semble donc que ce procédé soit tres efficace
pour assurer la protection de masse des adultes contre la diphtérie.
Fiévre jaune

Depuis 20 ans, des communications scientifiques attestent I'efficacité
de la souche Dakar et de la souche 17 D du vaccin antiamaril. Comme
Theiler (1959) P’a fait observer:

« La meilleure preuve de I’efficacité préventive de la vaccination
antiamarile réside dans ceci: depuis qu’elle est pratiquée, aucun cas
accidentel de fievre jaune n’a été constaté chez les chercheurs travaillant
en laboratoire. Avant la découverte du vaccin, ces cas d’infection
étaient extrémement fréquents, et parfois fatals. Dans le méme ordre
d’idées, on peut noter que des chercheurs qui, pour étudier la fiévre
jaune de brousse, se sont fait piquer par des moustiques, ont plusieurs
fois isolé sur eux-mémes le virus qui leur avait été transmis par le
moustique Haemogogus. Tous ces chercheurs, qui avaient été vaccinés
n’ont pas contracté la fievre jaune. De telles observations suffisent a
démontrer que la vaccination est extrémement efficace.

» Les campagnes de vaccination de masse ont jusqu’a présent
donné des résultats satisfaisants. Dans certaines régions de la Colombie,
ou la fidvre jaune de brousse est répandue et ot I'on s’est efforcé de
vacciner la totalité de la population, on enregistre encore des cas
mortels, mais il est significatif que tous cescas se sont déclarés dans
la petite fraction de la population qui n’a pas €té vaccinée. »

Bugher & Gast Galves (1944) donnent d’autres précisions sur les
observations faites en Colombie; parmi plus de 600 000 sujets vaccinés
dans une zone d’endémie, on n’a enregistré qu’un seul cas de fievre
jaune (qui s’est déclaré cinq jours aprés la vaccination). Parmi la
fraction (10%) de la population qui n’avait pas été vaccinée, 198 cas
certains et 45 cas probables ont été enregistrés dans le méme laps
de temps. Dans un rapport comparable portant sur 600 000 personnes
vaccinées au Brésil, Soper & Smith (1938) relévent deux cas possibles
d’échec de la vaccination. Elliott (1944) cite trois cas de fiévre jaune
chez des soldats qui, d’aprés leur dossier, avaient été vaccinés un ou
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deux ans auparavant. Ce sent 1a pratiquement les seuls cas d’échec
—— certains ou présumés — qui aient été signalés avec le vaccin anti-
amaril. Il n’existe guére — si méme il en existe — de vaccins qui
se soient révélés aussi efficaces. Le vaccin & base de souche Dakar
neurotrope est, selon certaines observations, au moins aussi efficace
(Laigret, 1947). '

L’utilisation de la souche Dakar n’est toutefois pas exempte de
risques, en particulier pour les enfants. Les meilleures observations
qui aient été faites a ce sujet ont été résumées par Stones & McNamara
(1955). Cependant, étant donné que, sous les tropiques, la souche
Dakar semble beaucoup plus stable que la souche 17 D et que la
forme sous laquelle elle est généralement fournie (associée & du vaccin
antivariolique) la rend beaucoup plus facilement utilisable, on peut
compter qu’elle continuera de jouer un réle trés utile aussi longtemps
que les difficultés que souléve I'emploi de la souche 17 D dans des
conditions analogues n’auront pas été surmontées. ‘

La durée de I'immunité conférée par le vaccin antiamaril n’a pas
¢té déterminée, mais il y a tout lieu de penser qu’elle est probablement
bien supérieure & 6 ans (Dick & Smithburn, 1949). '

En résumé, si elles sont convenablement utilisées, tant la souche-

17 D que la souche Dakar du vaccin antiamaril conférent une immunité
quasi totale pendant plusieurs années. Le vaccin de Dakar, tel qu’il

est habituellement préparé, est plus stable aux températures élevées,
mais il a tendance & provoquer dans certains cas de graves réactions

neurotropes.

Fievre typhoide

Comme Cvjetanovi¢ (1957) P’a fait observer il y a 4 ans, «la:

vaccination antityphoidique se pratique depuis une cinquantaine
d’années. Bien qu’elle soit utilisée dans de nombreux pays, son efficacité

n’a jamais été démontrée par des essais pratiques contrdlés sur I’étre

humain qui satisfassent aux normes les plus récentes. On a longtemps

estimé que les essais pratiques effectués dans Parmée britannique des
Indes, au cours des premigres années du vingtiéme siécle, démontraient:
de fagon probante la valeur de la vaccination antityphoidique. Cepen-.

dant, ces essais n’étaient pas des essais pratiques strictement controlés
au sens ot on ’entend aujourd’hui. Cette insuffisance a été récemment

étudiée par Cockburn ». L’analyse de Cockburn (1955b) montre de.

fagon magistrale les embiches qui attendent quiconque essaye de tirer
des conclusions d’une étude «contrdlée» portant sur des groupes
dont la composition n’est pas véritablement déterminée par le hasard.

Cvjetanovi¢ donne un apergu général des conclusions auxquelles
a permis d’aboutir I’essai pratique controlé effectué sur le vaccin
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antityphoidique en Yougoslavie de 1954 a 1955. Un rapport plus
détaillé sur. cet essai a été publié par la commission qui était chargée
de sa préparation et de son exécution (Commission yougoslave de la
Typhoide, 1957). Deux types de vaccin — l'un tué par I'alcool et
conservé a Palcool, I'autre tué par la chaleur et conservé au phénol —
ont été administrés 3 deux groupes d’environ 12 000 sujets chacun,
du vaccin- antidysentérique (Shiga) étant d’autre part administré a un
groupe témoin comparable. Dans ces trois groupes, on a enregistré,
respectivement, 23, 9 et 31 cas de fievre typhoide. Ces différences
sont encore plus frappantes si on analyse les résultats par groupes
d’age: chez les enfants de 5 & 14 ans, on a enregistré, respectivement,
11, 2 et 15 cas de la maladie. Chez les adultes, en revanche, aucun des
deux vaccins ne parait avoir eu d’effet préventif. Actuellement, on
n’a pas d’autres données résultant d’observations bien controlées sur
Pefficacité chez ’homme des divers types de vaccin antityphoidique.
Des essais complémentaires sont en cours en Guyane britannique, en
Yougoslavie et en Pologne.

La différence notable entre la protection conférée aux enfants et
la protection conférée aux adultes reste inexpliquée. On peut toutefois
supposer que, dans une collectivité ol la maladie est hyperendémique,
les enfants non vaccinés peuvent contracter la typhoide au contact
de doses relativement faibles de bacilles, contre lesquels le vaccin
leur confére pour la premiére fois une immunité réelle. Les adultes,
eux, jouissent depuis longtemps d’une immunité naturelle et ne con-
tractent probablement la maladie que s’ils sont exposés a des doses
massives. Le vaccin ne peut donc guére renforcer immunité qu’ils
ont déja acquise. De quelle fagon qu’on les interpréte a cet égard,
il est un autre point sur lequel les données susmentionnées ne laissent
aucun doute: Pessai yougoslave n’a rien apporté qui puisse confirmer
la thése selon laquelle Pantigéne Vi joue un rdle important dans
Iimmunisation de I’homme contre la fievre typhoide.

Les données sur efficacité des composants paratyphoidiques des
vaccins antityphoparatyphoidiques généralement utilisés sont extré-
mement rares. Lors d’une épidémie apparemment trés violente de
fietvre paratyphoide dans un hopital militaire suédois (Sievers &
Tornroth, 1945), 35 %, des sujets vaccinés et 72 9 des sujets non vaccinés
ont été atteints. Il est possible que le rapport entre ces deux pourcen-
tages soit représentatif de ’efficacité de la vaccination paratyphoidique.

En résumé, 1’essai pratique contrdlé récemment effectué en Yougo-
slavie confirme les impressions et les observations imparfaitement
contrélées — pour la plupart favorables 4 la thése de l'utilité du
vaccin antityphoidique — qui avaient été accumulées au cours d’un
demi-siécle. Il indique que, dans les zones d’endémie, le vaccin anti-
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typhoidique peut assurer une protection de 63-70 9 et méme davantage,
suivant le groupe de population exposé. Toutefois, les différents
types de vaccin ne sont pas tous également efficaces et des études
complémentaires seront nécessaires pour déterminer efficacité des
préparations autres que le vaccin classique (tué par la chaleur et
conservé au phénol). La valeur de la vaccination antiparatyphoidique
A, B ou C n’a pas été clairement établie.

Grippe

L’immunisation antigrippale a fait I'objet de nombreux essais
contrdlés, soigneusement préparés et portant sur un nombre considé-
rable de sujets. Le premier grand essai de ce genre, qui a eu lieu aux
Etats-Unis pendant la Seconde Guerre mondiale, a fait apparaitre un
taux d’atteinte de 2,2 % chez les sujets vaccinés, contre 7,19 chez les
sujets témoins. (Commission on Influenza, 1944). Des observations
analogues, mais de moindre envergure, portant également sur une
épidémie survenue dans une collectivité, ont révélé un taux de 1,97
chez les sujets vaccinés, contre 12,49 chez les sujets témoins (Salk
& Francis, 1946). Peu aprés, une importante épidémie de grippe du
type B a permis d’observer un taux de protection allant de 2:1 & 24:1
(Francis et al., 1946; Hirst et al., 1947; Dudgeon et al, 1946). Les
résultats trés médiocres enregistrés en 1947 sont imputables, comme
on I'a clairement démontré, 4 une modification importante de la
structure antigénique de la souche de virus responsable de I’épidémie
survenue cette année-1a. Au cours de la période qui a suivi — et pendant
Jlaquelle la structure antigénique est demeurée relativement stable —
des taux de protection plus élevés ont été observés (taux d’atteinte
de 0,5% contre 2%, par exemple: Meiklejohn et al., 1954).

Le Committee on Clinical Trials of Influenza Vaccine du British
Medical Research Council a publié les résultats d’une série d’essais
cliniques sur le vaccin antigrippal (British Medical Research Council,
1953, 1955, 1957). Les taux de protection cités dans le premier rapport
ne sont guére impressionnants, les taux d’atteinte ayant été de 39
chez les sujets vaccinés contre 4,9 % chez les témoins. Il faut toutefois
noter que cette étude, comme certaines de celles qui 1'ont suivie,
ont été génées par cette circonstance que le taux d’atteinte était rela-
tivement bas dans lensemble des groupes étudiés, de sorte qu’il
n’était pas facile de discerner de nettes différences entre vaccinés et
témoins.

En 1957, ’apparition de la grippe du type A, dite grippe « asiati-
que », a suscité un renouveau d’intérét pour la vaccination antigrippale.
La Commission on Influenza de I'US Armed Forces Epidemiological
Board a publié les résultats d’études effectuées pendant la fin de I’été
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et Pautomne de 1957 par 4 équipes différentes. Ces études, qui portaient
sur 8 groupes distincts, ont fait apparaitre un taux de protection de
42 a 677, pour le vaccin monovalent contre la grippe asiatique, et
de 459 pour le vaccin polyvalent préparé a partir de souches plus
anciennes ne comprenant pas 1’élément asiatique (Commission on
Influenza, 1957). Les résultats de ces études sont exposés de fagon
plus détaillée dans un article que Davenport a publié ’année suivante
(1958) dans un recueil consacré a la « variété asiatique de la grippe
du type A » (Public Health Report, 1958). Les grandes différences
observées quant au degré de protection conféré ont été principalement
imputées & des variations de la teneur en antigéne des vaccins utilisés
et de lintervalle entre I'inoculation et I’exposition a la maladie.
Certains rapports plus détaillés — publiés ultérieurement par des
chercheurs dont les observations figuraient dans les résumés susmen-
tionnés — font état de taux de protection encore plus élevés; Gundel-
finger et al. (1958), par exemple, ont signalé des taux de protection
allant de 83 & 909,. En revanche, d’autres chercheurs, qui vraisembla-
blement avaient utilisé des doses convenables de vaccin préparé a
‘partir de souches asiatiques, ont obtenu des taux de protection nette-
ment moins élevés (Dull et al., 1960). De méme, des études effectuées
sur des volontaires (Bell et al., 1957) auxquels on avait inoculé du
virus de souche asiatique ont fait apparaitre un taux d’atteinte de
78 % chez les sujets non vaccinés, contre 44 %, chez ceux qui avaient
¢té vaccinés 3 ou 4 semaines auparavant. Ilest donc évident, d’aprés
les données dont on dispose, que les résultats de la vaccination contre
la grippe asiatique en 1957 ont été trés inégaux, notamment en raison
de I'intervalle plus ou moins long qui s’est écoulé, suivant les endroits,
entre I'immunisation et le début de I’épidémie, et aussi a cause de
fortes variations dans I’activité apparente du vaccin, variations d’autant
plus génantes qu’il s’est révélé trés difficile de mettre au point et
d’appliquer une méthode rigoureuse pour mesurer lactivité réelle
des préparations. Les données recueillies aux FEtats-Unis permettent
néanmoins de conclure que la vaccination contre la grippe asiatique
assure une protection du méme ordre que celle qui avait été obtenue,
également avec des souches homologues, lors d’épidémies antérieures.
La durée de la protection ainsi conférée n’est sans doute pas trés
longue, des taux d’atteinte de 29, & 189 ayant été relevés en 1958
dans un groupe de militaires américains qui avaient presque tous été
vaccinés 9 mois plus t6t (Grayston et al., 1959).

Les résultats que la vaccination contre la grippe asiatique a permis
d’obtenir dans d’autres pays ont été 4 peu prés du méme ordre. Dans
son quatriétme rapport d’activité, le Committee on Influenza du
British Medical Research Council a fait état d’une réduction du taux
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d’atteinte de 'ordre des deux tiers par comparaison a des témoins
auxquels on avait administré un vaccin antigrippal, non spécifique de.
la forme asiatique (Medical Research Council, 1958b).

On s’est intéressé longtemps a la possibilité d’assurer I'immunisa-
tion contre la grippe au moyen de vaccins vivants; cette possibilité
a notamment été étudiée de fagon approfondie en URSS par plusieurs
chercheurs soviétiques. Smorodintsev & Jdanov (1957) ont donné un
apergu général de I’état de ces recherches dans un rapport publi¢ peu
avant le début de P’épidémie de grippe asiatique. Ils exposent de fagon
trés claire et trés instructive les problémes que posent ces vaccins et les
conditions qui doivent &tre remplies pour qu’ils puissent &tre mis au
point et utilisés avec succés. L’emploi du vaccin antigrippal vivant
s’est traduit par une réduction notable de la fréquence et de la gravite
des symptomes pendant une épidémie (Epshtein et al., 1957). Une
bonne protection contre la réinfection par une nouvelle dose d’épreuve
a été observée pendant une période dépassant, mais n’excédant guere,
6 mois (Zakstelskaia et al., 1957). Des études sur Peflicacité de vaccins
de ce type préparés i partir de souches asiatiques (Mikulinskaia et
al., 1959) semblent indiquer que, pendant une épidémie, ils ont assuré
une protection de 1,5 & 2,3 fois supérieure a la protection naturelle.
11 est toutefois difficile de savoir quelle valeur attribuer a ces chiffres,
les sujets non-inoculés n’ayvant pas été choisis de fagon a assurer une
distribution aléatoire. Aux FEtats-Unis, d’autre part, plusieurs cher-
cheurs — et notamment Meiklejohn, qui travaille sur une souche
envoyée de Moscou — étudient les possibilités offertes par le vacein
antigrippal vivant (Meiklejohn, 1960). Les difficultés signalées par
Meiklejohn montrent combien il importe, pour préparer ces vaccins
avec succes, de respecter les critéres énoncés par Smorodintsev &
Jdanov.

Il apparait donc que le vaccin antigrippal, inactivé ou vivant,
§’il est convenablement préparé a partir d’une souche prédominante
et administré peu de temps avant I’exposition & la maladie, assure
une protection de deux ou trois fois supérieure a la protection naturelle.
Il appartient & chaque service de santé publique de décider. compte
tenu de la situation sanitaire, si un tel vaccin peut étre utilisé pour
Pimmunisation de masse, ou s’il ne doit &tre administré qu’a certains
individus ou groupes déterminés. Presque toutes les études de grande
envergure sur la vaccination antigrippale signalent un nombre im-
portant de réactions secondaires désagréables et, trés rarement, des
réactions graves. Les méthodes modernes de préparation des vaccins
n’ont pas permis d’éliminer entiérement ces réactions. A en juger
par la fréquence des cas signalés, 'auteur de la présente étude a I'im-
pression que ces réactions sont a peu prés aussi communes et aussi
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graves que celles que provoque généralement le vaccin antityphoidique.
Ces considérations peuvent influer sur le choix d’un programme de
vaccination antigrippale par un service de santé publique.

Peste

L’¢tude encyclopédique, publiée par 'OMS, dans laquelle Pollitzer
(1954) passe enrevue les connaissances actuelles sur tous les aspects
de la peste, a été récemment mis 4 jour par un supplément du méme
auteur (Pollitzer, 1960). Dans le volume principal, Pollitzer expose
brievement les données essenticlles dont on dispose sur Iefficacité du
vaccin antipesteux chez ’homme. Il est nécessaire en I’occurrence
d’examiner séparément et de fagon spécifique les deux formes —
inactivée et vivante — sous lesquelles le vaccin antipesteux a été
le plus couramment utilisé.

- On doit & Taylor (1933) un résumé de toutes les observations
significatives sur I'utilisation du vaccin antipesteux inactivé, depuis
celles que Haffkine avait faites en 1897, a la prison de Byculla. Hormis
une ¢épidémie importante pour laquelle les taux d’atteinte n’étaient
pas connus, les 13 autres exemples bri¢vement exposés par Taylor
concernaient 123 134 sujets vaccinés et 138 638 personnes non vacci-
nées. Le taux d’atteinte était respectivement 6,5% et 299 et le pour-
centage des déces 3,17, et 239 parmi les sujets vaccinés et parmi les
témoins. Dans aucun de ces cas, cependant, on ne peut avoir la certi-
tude que les groupes vaccinés et les groupes témoins étaient vraiment
comparables. Les résultats trés satisfaisants qui viennent d’étre men-
tionnés ne doivent donc &tre acceptés qu’avec prudence. Néanmoins,
va la concordance des chiffres enregistrés dans les 13 cas cités, il y a
de fortes raisons de croire que le vaccin antipesteux inactivé, préparé
conformément aux principes généraux énoncés par Haffkine ou
suivant des régles dérivées de ces principes, réduit notablement les
risques de contracter la peste. En outre, le fait que la vaccination
antipesteuse réduit la mortalité due i la peste est illustré par les obser-
vations de Patel & Rebello (1948) qui, en étudiant les suites de 3981
cas de peste dans 3300 ménages, ont relevé un taux de létalité de
257, chez les sujets vaccinés, contre 509 chez les personnes nomn
vaccinées.

Deux groupes de chercheurs, qui ont fait des essais pratiques
trés étendus sur des vaccins antipesteux atténués, ont obtenu des
résultats qui semblent indiquer que ces vaccins ont un pouvoir, pro-
tecteur élevé. Apreés avoir vacciné une famille sur deux avec du vacein
vivant préparé & Bandoeng i partir de la souche Tjiwidej, Otten
(1936, 1941) a constaté que pour 37 400 sujets vaccinés et 44 700
non vaccinés, le taux de 1étalité (non compris les décés dus a Ia peste
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pneumonique) s’établissait respectivement a 1,01 et 4,75 pour 1000.
En 1935, la vaccination a été pratiquée en grand dans la région de
Bandoeng, sur environ 90% de la population. Sachant que 790 cas
se sont déclarés chez les sujets vaccinés, contre 520 chez les non-vaccinés,
la réduction réelle du nombre des décés dus & la peste s’établit a
environ 857, chez les premiers. Girard & Robic (1938) ont obtenu
des résultats 4 peu prés semblables 3 Madagascar avec leur souche
atténuée « E.V.». Lors d’un essai préliminaire, ils ont relevé 70 cas
parmi 190 000 sujets vaccinés, contre 271 parmi 117 000 personnes
non vaccinées, ce qui donne des taux d’atteinte de 37 et de 232 pour
100.000, respectivement. L’année suivante, aprés qu’environ 750 000
personnes eurent été vaccinées a Madagascar, le nombre des déces
dus & la peste est tombé d’'un niveau constant d’environ 3000-3500
a 1376 seulement; un an aprés, ce nombre n’était plus que de 596 et,
grice aux vaccinations pratiquées chaque année, il a continué de
diminuer réguliérement tous les ans jusqu’a ce que la Deuxiéme Guerre
mondiale vienne interrompre le programme de vaccination. Ce sont
notamment les résultats enregistrés & Madagascar qui ont amené
Meyer (1953) & conclure qu’il est extrémement important, pour
assurer une protection efficace, de pratiquer des vaccinations répétées.

Depuis le désastreux accident tétanique occasionné, en 1902, par
un vaccin de Haffkine, les effets secondaires de la vaccination ou les
réactions ficheuses provoquées par elle ne semblent pas avoir posé
de graves problémes, bien que I’administration de certaines souches
de vaccin vivant soit assez souvent suivie de fortes réactions locales
et de réactions générales modérées.

En bref, il n’existe pratiquement pas de données véritablement
controlées sur I’efficacité du vaccin antipesteux. Cependant, les diverses
observations susmentionnées corroborent fortement I’opinion selon
laquelle le vaccin antipesteux — tant tué qu'atténué — a un role
utile (encore que généralement secondaire) & jouer dans la lutte
contre la peste. La vaccination demeurera, d’autre part, un important
moyen de protection pour les personnes exposées au risque de con-
tracter la peste sylvatique.

Poliomyélite

La possibilité de créer un vaccin antipoliomyélitique efficace s’est
nettement précisée, il y a une dizaine d’années, lorsqu’ont été mises
au point presque simultanément des préparations pilotes de vaccin
tué et de vaccin vivant atténué. Des rapports trés instructifs ont été
publiés sur les essais pratiques de vaccin tué qui ont été faits a grande
échelle aux Etats-Unis (Francis et al., 1955). Certains des problémes
qui se sont posés apres que ce vaccin eut été agréé pour P'usage général,
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au printemps de 1955, ont été brievement exposés par le Public Health
Service Technical Committee on Poliomyelitis Vaccine (Bodian et al.,
1955). Depuis, ce type de vaccin a probablement été administré a
plus de 100 millions de personnes dans la plupart des pays du monde.
11 semble que le probléme de I'innocuité, qui paraissait le plus impor-
tant en 1955, soit maintenant résolu grice a Papplication de normes
de fabrication et de contréle beaucoup plus strictes. La seule question
qui puisse maintenant se poser a trait & l'efficacité du vaccin. Dans
son troisiéme rapport, le Comité OMS d’experts de la Poliomyélite
(Organisation mondiale de la Santé, 1960) cite des données selon
lesquelles les taux d’efficacité enregistrés pour le vaccin du type Salk
sont approximativement les suivants: Etats-Unis, 82-907,; Angleterre-
Pays de Galles, environ 849, Canada, 74-979,; Australie, plus de
909%; URSS, 70%; Suede, 72-96 %. Le vaccin tué a permis d’assurer
une protection trés nette, mais qui n’a pas été mesurée de fagon précise,
en Union sud-africaine, dans 1’'Tle Maurice, en Belgique et au Dane-
mark. En Hongrie et en Tchécoslovaquie en revanche, les résultats
obtenus n’ont pas été jugés satisfaisants.! Langmuir (1959, 1960) met
l’accent sur le fait que, si I’'administration du vaccin Salk — méme 2
raison de 3 doses ou davantage — sous sa forme actuelle ne donne pas
de garantie absolue de protection, les données les plus sfires dont on
dispose montrent que I'immunisation compléte par ce vaccin (3 doses ou
davantage) s’accompagne d’une réduction d’au moins 80 %, et peut-Etre
de 909, de lincidence de la poliomyélite paralytique. Une étude
détaillée de I’épidémie qui s’est déclarée en 1959 a Des Moines (Speers
et al., 1960) est également trés concluante & cet égard. Contrairement
4 ce qui se passait avant la vaccination, ce sont non plus surtout
les classes sociales supérieures, mais presque uniquement les groupes
a trés faible revenu — ot les sujets vaccinés sont peu nombreux —
qui ont été frappés lors de I'épidémie de Des Moines et de plusieurs
autres épidémies survenues récemment aux Etats-Unis. Si de telles
observations, accompagnées d’enquétes par sondage sur la fréquence
par Age de la vaccination, etc., ne sont assurément pas des moyens
parfaits d’évaluer lefficacité du vaccin — de nombreuses critiques
ont d’ailleurs été formulées au sujet des données présentées pour
essayer de prouver Iefficacité du vaccin Salk (Ratner et al., 1960) —,
le vrai probléme n’est plus de savoir si le vaccin Salk est efficace, mais
dans quelle mesure il Pest. M&me si ’'on admet que plusieurs facteurs
sont venus fausser les estimations selon lesquelles ce vaccin est efficace
a 80-909, ces estimations restent néanmoins les meilleures que ’on

1 A ce sujet, une récente analyse des variations d’activité du vaccin Salk utilisé aux Etats-Uunis de

1955 2 1960 (Murray, 1961) explique certains des échecs qui ont été enregistrés avec ce vaccin et montre
que son activité a augmenté au cours des deux derniéres années.
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posséde. Il faut répéter ici qu’il est impossible d’admettre Ie genre de
raisonnement — analysé plus haut au sujet de la diphtérie (Gibbons,
1945) et fréquemment exposé ces derniéres années au sujet du vaccin
Salk (par ex. Faber, 1960) — qui, pour conclure  I'inefficacité d’un
vacein, se fonde sur I'existence d’une forte proportion de cas chez les
sujets vaccinés, sans tenir compte du pourcentage de la population
totale que représentent ces derniers.

La durée de 'immunité conférée par le vaccin Salk ne peut évi-
demment pas étre déterminée de fagon plus précise que son efficacité.
Tant Brown et al. (1958) que Salk (1960) ont réuni des données (fondées
sur des observations sérologiques), qui tendent & prouver que, si la
vaccination a été pratiquée dans les régles, I'immunité persiste
pendant 3 ans ou davantage. Les observations faites a ce sujet dans
le cadre du National Poliomyelitis Surveillance Program des Etats-
Unis (Langmuir, 1960) présentent peut-étre plus d’intérét. D’aprés ces
observations, c’est au groupe d’enfants vaccinés lors du premier
programme de vaccination & I’échelle nationale, en 1955, qu’il faut
attribuer le recul progressif de la fréquence selon Page des cas enre-
gistrés depuis cette date, recul qui remonte chague année un groupe
d’age, de sorte que cette cohorte particulidre sembie transporter avec
elle, année aprés année, U'immunité qu'elle a acquise.

En dépit de craintes trés répandues touchant les risques de réactions
dues & la présence dans le vaccin Salk de résidus protéiques de reins
de singe, d’antibiotiques résiduels. etc., de telles réactions sont extré-
mement rares. Comme ii est cependant hors dz doute gqulelles se
produisent parfois, il faut veiller & ne pas administrer de vaccin con-
tenant de la pénicilline, par exemple, a des sujets dont la sensibilité
a cet antibiotique est connue. La fréquence des réactions secondaires
graves chez les millions de personnes auxquelles ce vaccin a été admi-
nistré a toutefois été étonnamment faible — plus faible, peut-&tre,
que pour aucune autre préparation vaccinale.

La question du vaccin antipoliomyélitique vivant atténué évolue si
rapidement que toute étude faite & ce sujet risque d’étre dépassée
avant méme d’étre publiée. Bien que 10 ans seulement se soient écoulés
depuis que ce type de vaccin a été préparé pour la premicre fois
(Koprowski, 1960), 3 grands groupes de vaccins vivants atténués ont
¢té mis au point (Koprowski, 1960; Cox et al., 1959; Sabin, 1959). 1is
ont, cux aussi, été administrés & prés de 100 millions de personnes,
bien que, aux Efats-Unis par exemple, leur distribution ne soit pas
encore généralisée. Van Rooyen & Ozere (1960) ont donné un excellent
apergu des recherches qui ont été faites sur ces vaccins et les problémes
que posent leur évaluation et leur utilisation ont été succinctement
exposés lors d’une récente conférence d’hygigne tropicale (Payne,
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1961). Chacune des trois souches a fait 'objet d’essais pratiques trés
étendus. En 1958, 3 Managua (Nicaragua), 42 000 enfants de moins
de 10 ans ont été vaccinés en ’espace de 12 jours pendant une épidémie
qui avait déja fait 254 victimes. Alors qu’au cours des 9 années pré-
cédentes, 3 mois seulement s’étaient écoulés sans qu’on enregistre un
cas de poliomyélite, aucun cas ne s’est déclaré au cours de la période
de 10 mois et demi qui a suivi 'immunisation de masse par le vaccin
antipoliomyélitique vivant (Da Silva et al., 1959). En 1960, la polio-
myélite a fait sa réapparition dans le secteur reculé du « district »,
mais pas 3 Managua (Cox, dans Ratner et al., 1960).

Cest en URSS que le vaccin a été le plus largement utilisé dans la
pratique. Aprés que des études minutieuses eurent permis de vérifier
son innocuité (Smorodintsev et al., 1959), prés de 65 millions de
personnes ont ingéré du vaccin préparé a partir des souches en question
(Tchoumakov et al., 1960). Bien qu’il n’ait pas été possible de contrdler
efficacement, au moyen de groupes témoins paralleles, les résultats
d’une vaccination d’une telle ampleur, Pinterruption soudaine du
cycle saisonnier normal dela poliomyélite, pendant les premiers grands
essais pratiqués en 1959 — dans les Républiques socialistes soviétiques
de Lithuanie et d’Esthonie et ailleurs — peut difficilement s’expliquer
autrement que par I’action immunisante du vaccin. Smorodintsev et
al. (1960) ont fait des observations analogues a celles de Tchoumakov
et al., mais d’étendue beaucoup plus restreinte, sur 1 700 000 enfants
vaccinés, 603 000 « témoins internes » (enfants en contact avec les
sujets vaccinés) et 2 500 000 « témoins externes » (vivant dans des
régions ol la vaccination n’a pas été pratiquée). Un échantillon des
résultats a été donné pour les 75 000 enfants vaccinés et les 77 600
témoins internes sur lesquels a porté la partie de ’étude intéressant la
République socialiste soviétique de Biélorussie. Trois cas de polio-
myélite paralytique se sont déclarés chez les enfants vaccinés dans les
10 mois qui ont suivi la vaccination, contre 41 chez les témoins internes,
soit un rapport de fréquence de 1:13. Chez les témoins externes, les
cas ont été de 6 A 7 fois plus nombreux que chez les sujets vaccinés.

Toutes les observations qui ont été faites jusqu’a présent sur des
groupes importants montrent que, dans I’ensemble, les 3 groupes de
vaccin antipoliomyélitique vivant possédent un pouvoir immunisant
élevé, encore que sensiblement différent selon la souche. La question
de linnocuité n’est pas aussi simple. Normalement, la poliomyélite
paralytique ne se rencontre peut-étre que dans un cas sur 1000. Sil’on
emploie des souches trés atténuées, comme celles qui servent ala
préparation des vaccins vivants, il est trés possible quelle n’apparaisse
que dans un cas sur 100 000. Pour savoir si de tels cas se présentent
et 8’ils sont bien dus a la vaccination, il faut non seulement immuniser,
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mais suivre de prés des centaines de milliers de personnes, en procédant
4 des études de laboratoire minutieuses dans chaque cas suspect.
Un programme de vaccination de masse par les souches Cox de
vaccin vivant, entrepris 8 Miami, au printemps de 1960, a rendu possible
de telles observations. Cing cas de poliomyélite se sont déclarés
parmi les 412 000 personnes immunisées, de 7 & 29 jours aprés ’admi-
nistration du vaccin (Erickson et al., 1960). Il est actuellement impos-
sible, avec les moyens de laboratoire dont on dispose, de déterminer
si ces cas sont imputables 4 I’administration de virus poliomyélitique
vivant atténué, ou s’il s’agit d’une coincidence, un début d’épidémie
g’étant alors déclaré dans la collectivité. En I’absence d’ob-
servations d’une précision comparable, portant sur d’autres
programmes du méme genre, il n’est pas possible de se prononcer
avec certitude sur la question de I’innocuité de ce vaccin. Il faut
néanmoins reconnaitre qu’a une exception prés (et cette exception a
manifestement coincidé avec un début d’épidémie), des cas de polio-
myélite, m&me aussi peu nombreux, qui aient coincidés approximative-
ment avec 'administration de vaccin antipoliomyélitique vivant n’ont
été signalés nulle part ailleurs. Il semble donc que 'immunisation de
masse au moyen de vaccin vivant dont I'innocuité a été démontrée
par des essais pratiques étendus, permet de lutter trés efficacement
contre la poliomyélite dans les régions ou elle menace gravement la
santé publique.

De nombreux problémes particuliers restent a résoudre en ce qui
concerne l'utilisation pratique du vaccin antipoliomyélitique vivant.
La plupart de ces problémes ont été analysés par Jdanov, Tchoumakov
& Smorodintsev (1960). Avant d’entreprendre dans une collectivité
un programme de vaccination de masse par le vaccin vivant, il demeure
nécessaire de déterminer s’il est préférable d’administrer en méme temps
les 3 types de vaccin — en donnant éventuellement une dose de rappel,
6 a 8 semaines plus tard — (Sabin et al., 1960), d’administrer chaque
type séparément, ou d’adopter un autre schéma de vaccination. La
question de savoir §’il faut également vacciner les adultes n’est pas
complétement réglée et I'influence de la diffusion du virus vaccinal
n’est pas encore entierement connue, bien que le phénoméne se soit
révélé beaucoup plus limité qu'on ne le pensait. De nombreux autres
problémes techniques se posent encore, mais, vu 'ampleur des efforts
actuellement déployés, leur solution ne devrait pas tarder. L’OMS
continuera de servir de centre pour la réunion, 'examen et la diffusion
de renseignements sur le vaccin antipoliomyélitique vivant. C’est a
cette Organisation qu’auront intérét a s’adresser ceux qui, avant de
prendre une décision, voudront s’informer de I’état actuel de la ques-
tion.
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Rage

Bien qu’il y ait maintenant plus de 75 ans que Pasteur a mis au
point son procédé prophylactique de traitement aprés exposition, les
renseignements dignes de foi sur I'efficacité de ce procédé sont encore
trop peu nombreux. Depuis Ia publication par Webster (1942) d’une
étude critique fortement empreinte de pessimisme, nos connaissances
en la matiére ne se sont guére enrichies. L’étude récente qui présente
le plus d’intérét est probablement celle de Veeraraghavan (1959) sur
la fréquence de la rage chez des personnes mordues par des animaux
ayant, sans aucun doute, transmis la maladie & d’autres sujets réceptifs.
L’incidence de la rage chez les personnes ayant regu un traitement
complet (non compris celles chez qui la maladie s’est déclarée moins
de 15 jours apres la vaccination) a été de 3,359, contre 49,29 chez
celles qui ont refusé d’étre traitées. Il est évident que les conditions
de comparabilité n’étaient pas idéales, mais, comme de telles conditions
sont pratiquement impossibles a réaliser, I’écart considérable constaté
entre les 2 groupes vient confirmer 1’opinion bien établie selon laquelle
Padministration de vaccin antirabique aux personnes exposées a la
rage leur confére une protection réelle. La fréquence de la rage chez les
sujets vaccinés demeure néanmoins inquiétante. La mise au point du
sérum antirabique devrait, semble-t-il, permettre de résoudre le
probléme au moins particllement. D’aprés Baltazard et ses collabora-
teurs (1955), ce sérum s’est non seulement révélé efficace sur I’animal,
mais il a donné des résultats impressionnants chez I’homme. Sur
17 personnes présentant, a la téte, des morsures profondes et multiples
d’un loup enragé, 5 avaient regu 2 injections de sérum antirabique
(Ie 1¢r et le 5° jour), 7 une seule injection et 5 n’avaient pas été traités
au sérum. Ces 17 personnes avaient toutes subi le traitement normal
par vaccin. On n’a enregistré aucun décés dans le premier groupe, 1 décés
dans le deuxiéme et 3 dans le troisiéme. On peut noter en passant que
11 personnes qui avaient été mordues ailleurs qu’a la téte ou au cou,
et qui avaient été traitées uniquement par vaccination, ont toutes survécu.
A la suite de ces observations, la nécessité d’administrer a la fois du
vaccin et du sérum antirabiques aux individus gravement mordus, ou
mordus a la téte ou au cou, a ét¢ universellement reconnue (Organisa-
tion mondiale de la Santé, 1957). On a néanmoins constaté quelques
déceés dus a la rage chez des individus qui avaient regu le traitement
combiné vaccin-sérum. L’administration du sérum risquant d’inhiber
Peffet du vaccin, le Comité OMS d’experts de la Rage recommande dans:
son dernier rapport (Organisation mondiale de la Santé, 1960c) d’admi-
nistrer, pour plus de sécurité, 2 doses supplémentaires de vaccin, le
dixiéme et le vingtiéme jour aprés la fin du traitement vaccinal ordi-
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naire, aux individus qui regoivent a la fois le sérum et le vaccin.
Lefficacite de ce schéma d’immunisation chez I’homme reste cependant
a déterminer.

Dans les régions ot la rags est relativement rare, mais ou le risque
existe et oblige 4 administrer un traitement lorsque le degré d’exposi-
tion est incertain, le danger de réactions encéphalopathiques post-
vaccinales a €t€, dans certains cas, plus grand que le risque de contracter
la rage. La préparation d’un vaccin antirabique efficace sur embryons
aviaires permettrait, dans les cas ot il est possible et indiqué d’utiliser
ce type de vaccin, de réduire la fréquence des réactions secondaires
(Organisation mondiale de la Santé, 1960c). Des observations sérolo-
giques confirmant I"activité du vaccin préparé sur embryons de canard
ont été publi€es; il en ressort que I'activité de ce vaccin est comparable
a celle du vaccin Semple standard (Greenberg & Childress, 1960).

En résumé, le traitement vaccinal de la rage, administré apres
exposition, est encore loin d’étre aussi efficace qu’on pourrait le sou-
haiter. Son efficacité est néanmoins suffisamment vérifiée pour qu’on
continue de le pratiquer comme par le passé. Dans les cas de forte
exposition, il est indiqué d’administrer également du sérum anti-
rabique; les quelques données dont on dispose 4 ce sujet semblent
indiquer que le sérum accroit considérablement la protection conférée
par la vaccination. Lorsque le danger de réactions post-vaccinales est
égal ou supérieur au risque de contracter la rage, il est maintenant
recommandé d’utiliser des vaccins préparés sur embryons aviaires.

Tétanos

Scheibel (1955) et Edsall (1939) ont fait récemment le point de la
question de I'immunisation antitétanique. En fait, les données fonda-
mentales que I'on posséde a ce sujet ne se sont guére modifiées depuis
la publication des communications dans lesquelles Boyd (1946) et
Long & Sartwell (1947) décrivent les observations faites dans les
forces armées britanniques et américaines pendant la Seconde Guerre
mondiale. Pour ’ensemble du personnel de ’armée américaine, on a
enregistré moins d’un cas de tétanos pour 200 000 plaies ou blessures.
Les cas confirmés de tétanos chez les sujets correctement immunisés
sont maintenant si rares que chacun d’eux justifie la publication d’un
mémoire dans la presse scientifique. Tous les cas de ce genre doivent
etre soigneusement étudiés afin d’écarter les 3 possibilités suivantes:
a) le malade n’avait pas été immunisé par I’anatoxine tétanique (2 cas
au moins de « tétanos chez des sujets immunisés » ont déja été signalés
par erreur a la suite de malentendus de ce genre); 5) le malade n’était
pas atteint de tétanos — question a laquelle seul un examen minutieux
des symptdmes cliniques peut permettre de répondre; ¢) le malade
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souffrait d’agammaglobulinémie. Si ces 3 possibilités n’ont pas été
écartées, il est imprudent d’accepter sans réserve un rapport concluant
a I’échec de I'immunisation par l’anatoxme tétanique.

En résumé, ’anatoxine tétanique est, & I’exception peut-€tre du
vaccin antiamaril, ’agent immunisant le plus efficace que I’on connaisse.
Son utilisation ne s’accompagne que trés rarement de réactions
notables. L’immunisation systématique par cette anatoxine constitue
donc un moyen extrémement siir de protection de masse contre le tétanos.

Tuberculose

Depuis plus de 20 ans, on procéde dans diverses parties du monde
3 de vastes essais controlés en vue d’étudier et d’évaluer Iefficacité
de la vaccination antituberculeuse par le BCG. L’une des principales
activités de ’OMS au cours des derniéres années a consisté a déter-
miner lutilité de cette vaccination — généralement par voie intra-
dermique — dans la lutte contre la tuberculose. Un rapport préli-
minaire du Directeur général de 'OMS (Organisation mondiale  de
la Santé, 1959a) fait le point de la question. Dans son dernier rapport
(Organisation mondiale de la Santé, 1960b), un Comité d’experts de
I’OMS exprime notamment 1’opinion que voici: « Les connaissances
et I’expérience acquises & ce jour montrent que la vaccination par le
BCG confére une protection considérable contre la tuberculose, que
ses inconvénients et ses risques sont négligeables, qu’elle peut étre
pratiquée sur une large échelle moyennant un engagement de fonds et de
personnel a la portée de tous les pays, et d’une maniére acceptable pour
la population.» ‘

De nombreux auteurs, en particulier Anderson et al. (1959), ont
exposé de temps & autre des vues contraires. Compte tenu de ces diver-
gences, il n’est peut-&tre pas inutile de donner un bref apergu des obser-
vations sur lesquelles sont fondées des opinions comme celles du Comité
d’experts de ’'OMS. Dahlstrom & Difs (1951) ont observé, de 1941
a 1947, 36 000 soldats vaccinés par le BCG et 25000 soldats non
vaccinés (il s’agissait dans les deux cas de sujets réagissant négativement
a la tuberculine). Ils ont constaté, entre ces deux groupes, les rapports
de fréquence suivants: tuberculose primaire, 1:3,5 (1:7 & compter du
120¢ jour suivant la vaccination); tuberculose post-primaire, 1:2,3
(1:3,7 4 compter du 120¢ jour); pleurésie, 1:2,8 (1:5,0); ils ont relevé
d’autre part 18 cas fatals de tuberculose parmiles sujets vaccinés,
contre 38 parmi les témoins. Aronson, Aronson & Taylor (1958) ont
présenté de leur coté le bilan définitif d’un programme de vaccination
par le BCG qu’ils ont dirigé pendant 20 ans parmi des Indiens d’Amé-
rique. Au cours de cette période, ils ont pu suivre 99 9 des 1551 sujets
vaccinés et des 1457 témoins. Le nombre des décés par tuberculose
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s’est élevé 4 13 dans le premier groupe et 4 68 dans le second, les taux
de mortalité pour d’aufres causes que la tuberculose étant & peu prés
identiques dans les deux groupes.

Une étude du Medical Research Council (1959b) sur la vaccination
par le BCG en fin de scolarité a permis de suivre 13 300 enfants réagis-
sant négativement a la tuberculine et qui n’avaient pas été vaccinés,
14000 enfants vaccinés par le BCG et 6700 enfants vaccinés par le.
bacille murin. En 5 ans, 153 cas de tuberculose ont été décelés parmi
les témoins non vaccinés, contre 27 parmi les sujets vaccinés par le
BCG; la fréquence a été Iégerement plus faible dans le groupe vacciné
par le bacille murin.

Des résultats négatifs ont également été signalés, en particulier
a Poccasion de deux essais effectués par Palmer et al. (1958) dans une
collectivité du sud des Etats-Unis. Un nombre de cas relativement peu
important s’étant déclarés aussi bien dans le groupe des sujets vaccinés
que dans le groupe témoin, il a été difficile d’évaluer les résultats de ces
essais. Lorsque les risques de tuberculose sont aussi faibles, un pro-
gramme de vaccination par le BCG ne semble guére présenter d’intérét.
Pollock (1959) a publié sur ce point une étude critique trés claire.

Nombre des difficultés rencontrées dans les programmes de vacci-
nation par le BCG sont dues & la faible stabilité du vaccin liquide.
La mise au point d’un vaccin BCG desséché, de stabilité et d’activité
éprouvées, permet maintenant d’y remédier (Medical Research Council,
1958a; Obayashi, 1953).

L’administration du vaccin BCG par voie buccale est trés pratiquée
dans certaines parties du monde. On ne connait pas encore les résultats
d’essais pratiques contrdlés sur U'efficacité de ce mode de vaccination.
Il présente cependant certains avantages trés appréciables (Tubercle,
1960) et il conviendrait de réunir des données satisfaisantes sur son
efficacité, afin de déterminer si son utilisation est & recommander.

En résumé, la grande majorité des observations récentes confirment
les résultats obtenus antérieurement lors d’essais contrdlés sur la
vaccination par le BCG, 2 savoir que cette vaccination réduit d’environ
75-80% la fréquence des cas cliniques de tuberculose chez les individus
réagissant négativement 2 la tuberculine qui sont exposés & un risque
important d’infection. Bien que 1’on coure toujours le risque d’utiliser
des vaccins inactifs ou insuffisamment actifs, on constate dans le monde
entier une amélioration générale de la qualité des vaccins et I'on
commence & trouver de bonnes préparations lyophilisées. Le vaccin
est le plus souvent administré par voie intradermique, bien que la
vaccination par piqfires multiples puisse donner des résultats également
satisfaisants. Faute de résultats d’essais contrdlés sur son efficacité,
on ne peut encore se prononcer sur la valeur du vaccin buccal.
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Typhus

11 existe des vaccins antityphiques depuis plus d’une génération, le
premier qui ait été largement utilis€ étant celui que Weigl (1930)
avait préparé par la méthode longue et délicate qui consiste & broyer
des intestins de poux préalablement inoculés. A en juger par les ren-
seignements dont on dispose, ce vaccin semble avoir été efficace, mais
on lui préfére maintenant le vaccin de type Cox préparé par I'inocula-
tion de la membrane vitelline d’ceufs de poule. L’efficacité de ce vaccin
est attestée par de nombreuses observations, notamment par celles
d’Ecke et al. (1945). Toutes font apparaitre une forte réduction de la
mortalité par typhus, et une réduction au moins appréciable de la fré-
quence de cette maladie parmi les sujets vaccinés. D’autre part, les
études sur ’efficacité de la souche rickettsienne atténuée de Perez
Gallardo (« souche E ») employée comme vaccin vivant ont été pour-
suivies, surtout par Fox, qui a clairement démontré que cette souche
assurait une bonne protection & des volontaires auxquels on avait
inoculé une dose d’épreuve de rickettsies virulentes. Dans une étude
trés compléte en dépit de sa bridveté, Fox (1956) donne des détails
complémentaires sur les observations confirmant Pefficacité de tous
les types de vaccins antityphiques.

Variole

Au cours des 162 années qui se sont écoulées depuis la découverte
par Jenner de ce que nous appelons maintenant le vaccin antivariolique,
d’innombrables observations — auxquelles il serait superflu d’ajouter
ici quoi que ce soit — ont été publiées au sujet de Pefficacité de ce
vaccin. Dans leur ouvrage intitulé Principles of Bacteriology and
Immunity (Wilson & Miles, 1955), Topley & Wilson ont résumé de
fagon remarquable un grand nombre de ces observations classiques. II
suffira sans doute de mentionner ici un autre fait bien connu: aux
Etats-Unis, la fréquence de la variole est liée 2 la législation relative a la
vaccination. Dans les 10 Etats ol la vaccination est obligatoire, le taux
d’atteinte a été de 6,6 pour 100 000. Dans les Etats oil il appartient aux
autorités locales de décider si la vaccination doit ou non étre pratiquée,
dans ceux ot il n’existe pas de législation concernant la vaccination et
dans ceux ou la vaccination obligatoire est interdite, ce taux s’éléve,
respectivement, a 51,3, 66,7 et 115,2 pour 100000 (Woodward &
Feemster, 1933). Ces résultats sont éloquents. Il ne faut cependant pas
oublier — comme on s’en est apercu dés ’époque de Jenner, ou presque
— que la vaccination antivariolique n’est pas efficace & 100%,. De
nombreux exemples montrent que la protection qu’elle confére est
quantitative plutdt que qualitative. Des données connues de longue
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date — et citées notamment par Wilson & Miles (1955) — indiquent
qu’elle décroit progressivement au cours de la période qui suit la
vaccination. Des observations de Pandit (1946) donnent 4 penser que
le degré d'immunité conféré a I'individu dépend du nombre de primo-
vaccinations effectuées. La fréquence de la variole s’est révélée 7 fois
supérieure au taux prévu chez des individus portant une seule scarifi-
cation, alors qu’elle n’atteignait que la moitié¢ de ce taux chez ceux qui
avaient quatre scarifications. Comme Kempe (1960) I'a fait observer a
ce propos: « Nous n’entendons pas suggérer que les pédiatres des
Etats-Unis modifient leurs méthodes de vaccination, ce qui ne feraijt
qu’accroitre les risques de propagation du virus, mais on ne saurait
trop insister sur ce qu’ont révél¢ les observations sérologiques, a savoir
gu’on n’a rien sans rien et que le degré d’immunité est fonction de la
masse antigénique. » D’autre part, on notera en passant qu’il est
apparu trés souvent que de prétendus échecs de la vaccination anti-
variolique étaient dus en fait 4 des méthodes de vaccination défectueuses
ou a une mauvaise interprétation de la réaction observée aprés la
vaccination (Benenson, 1950).

Les réactions consécutives a la vaccination antivariolique continuent
de poser un probléme dans certains pays, principalement dans certaines
régions d’Europe occidentale. Schir (1958) a relevé dans plusieurs
pays la fréquence relative de ces complications pour 7 séries distinctes
(le chiffre de 10 pour 100 000 vaccinations, donné par cet auteur pour
la ville de New-York, s’explique probablement par une faute d’impres-
sion, le taux observé étant en réalité de 1 pour 110 000 vaccinations).
On n’est pas encore parvenu & expliquer de fagon satisfaisante pour-
quoi la fréquence de ces réactions varie trés fortement d’un pays a
Pautre. Wynne-Griffith (1960) a récemment mis en doute le bien-
fondé de I'opinion presque universellement admise selon laquelle
la vaccination doit &tre pratiquée pendant la premiére enfance, étant
donné la rareté des complications dans ce groupe d’Age. La fréquence
étonnamment élevée descas d’encéphalite post-vaccinale et de vaccine
généralisée chez des enfants de moins d’un an, dont fait état Wynne-
Griffith, est en contradiction flagrante tant avec les données réunies
de longue date a ce sujet qu’avec les observations récentes de Lépine
(1960) qui souligne qu’en France, on n’a pas relevé plus de 2 ou 3 cas
confirmés d’encéphalite post-vaccinale au cours des 10 derniéres
années, bien que la vaccination des nourrissons soit obligatoire dans les
10 mois qui suivent la naissance. Il semble donc préférable, pour le
moment, de s’en tenir aux pratiques établies, en attendant confirmation
des observations de Wynne-Griffith.

En résumé, ’expérience de ces derniéres années confirme, comme
on en a depuis longtemps la conviction, que la vaccination anti-
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variolique est extrémement efficace et qu’une revaccination adéquate
confére une protection quasi absolue. Un risque statistiquement
décelable -accompagne la vaccination antivariolique, mais ce risque
est généralement si faible qu’il ne peut &tre décelé que dans le cas de
vaccinations de masse. La trés grande majorité des observations
indiquent que la vaccination universelle pratiquée des la premiére
enfance permet de réduire au minimum les risques d’encéphalite post-
vaccinale.

AUTRES METHODES D’IMMUNISATION

On trouvera ci-aprés quelques bréves indications sur des méthodes
d’immunisation de caractére spécialisé ou régional ou qui, n’étant pas
encore suffisamment au point ou suffisamment connues, ne sont pas
employées ou acceptées de fagon générale. Ces indications sont accom-
pagnées autant que possible de références utiles (mais pas nécessaire-
ment complétes) aux publications existantes.

Brucellose. L’immunisation de ’homme contre la brucellose est
pratiquée a trés grande échelle en URSS. Smirnov (1958) a publié des
données sur la fréquence relative de cette maladie de 1952 a4 1957 dans
les diverses républiques soviétiques intéressées. Le nombre des cas a
diminué de plus de 909, dans quelques républiques ol la vaccination
s’est faite dans d’excellentes conditions, mais il n’a pas baissé 13 ou le
programme de vaccination a été médiocrement exécuté. Une étude de
Vershilova (1959) fait le point de la question de I'immunisation de
Phomme contre la brucellose par le vaccin vivant en URSS.

Charbon. Brachman et al. (1960) ont communiqué récemment
les résultats obtenus aux Etats-Unis sur des travailleurs de I'industrie
lainiére avec un antigéne purifié du charbon (Wright et al., 1954).
La protection conférée par cet antigéne a été mise a I'épreuve lors d’une
épidémie a laquelle des sujets vaccinés et des témoins non vaccinés
choisis de¢ fagon aléatoire ont les uns et les autres ét€ exposés. Quatre
cas se sont déclarés parmi les 150 témoins, aucun parmi les 150 sujets
vaccinés, Ces résultats ne peuvent cependant pas étre considérés comme
statistiquement concluants, le degré probable d’exposition n’ayant
pas été uniforme.

Dysenterie bacillaire. On ne connait pas d’étude convenablement
contrdlée démontrant qu’on soit parvenu a mettre au point un moyen
efficace d’immunisation contre cette maladie. Plusieurs tentatives
infructueuses ont été décrites, notamment par Higgins et al. (1955).
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Encéphalite a tiques verno-estivale. Cette maladie, la plus grave
semble-t-il de toutes celles qui sont dues aux virus de ce groupe, a
été étudiée de fagon intensive en URSS pendant toute une génération.
Selon Smorodintsev (1938), I'administration de vaccin préparé sur
cervelle de souris, a permis de réduire de 12 a 40 fois la fréquence de
cette maladie dans des groupes exposés.

Fiévre du Queensland. Tigertt & Benenson (1956) ont signalé qu’un
vaccin contre la fiévre du Queensland s’était révélé trés efficace chez
des volontaires qui avaient été exposés, apres avoir été vaccinés, a des
doses calculées de la rickettsie responsable de cette maladie. Dans une
étude ultérieure, Benenson (1959) a indiqué que la protection conférée
par ce vaccin avait duré au moins 11 mois. On doit également a des
chercheurs soviétiques (Koulagine et al., 1958; Beliakov & Iltchenko,
1958) d’importantes réalisations dans ce domaine.

Fiévre pourprée des Montagnes rocheuses. Un vaccin (du type Cox)
préparé sur membrane vitelline d’embryon de poulet est utilisé dans
certaines régions de 1’Ouest des Etats-Unis et parmi le personnel de
laboratoire exposé a cette maladie. L’efficacité de ce vaccin ne semble
pas avoir fait ’objet d’essais contrdlés significatifs, mais tous ceux qui
I'utilisent s’accordent & lui reconnaitre un pouvoir protecteur élevé.

Infections & adénovirus. Hilleman (1958) a résumé ses observations
sur Pefficacité du vaccin a adénovirus, dont il a mis au point, & 'usage
des forces armées, les souches 3, 4 et 7. Dans des conditions idéales,
ce vaccin a permis de réduire de plus de 90 % 1a fréquence des infections
en cause. D’autres études semblent indiquer que, dans des conditions
moyennes, le taux de protection qu’il permet d’obtenir est sans doute

plus proche de 60-709%,.

Y

Infections & staphylocoques. D’innombrables tentatives ont été
faites au cours des 75 derniéres années pour trouver des moyens
d’immunisation contre ces infections. Dans sa monographie (1959),
Elek étudie 'ensemble de la question; certains aspects en sont, d’autre
part, analysés de fagon trés approfondie par D’Antona (1959). On ne
dispose pas encore de données cliniques convenablement contr6lées
dans ce domaine et il n’existe guére d’études récentes sur ’administra-
tion de préparations antistaphylococciques a I’homme. Cependant,
de nouvelles recherches ont été entreprises et ’on devrait, d’ici quelques
années, disposer de renseignements plus positifs a ce sujet.

Leptospirose. La vaccination contre 'infection & Leptospira ictero-
haemorrhagiae a été pratiquée pour la premiére fos par des chercheurs
japonais il y a plus de 45 ans et, d’aprés des essais non controlés, elle
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s’est révélée extrémement efficace (Wani, 1933). En Europe, cette
vaccination a été étudiée surtout par Babudieri (1957) qui, chez des
ouvriers italiens travaillant dans les riziéres, a observé un taux d’atteinte
(imputable aux souches icterohaemorrhagiae et bataviae) de 0,04%
parmi 5000 sujets vaccinés contre 3 9 parmi le méme nombre de sujets
non vaccinés. L’utilisation massive d’un vaccin analogue en URSS
(Warfolomejeva, 1959) et, & moins grande échelle, en Espagne (Rueda
et al., 1957), semble également avoir donné des résultats satisfaisants.

Oreillons. Habel (1951a, 1951b) a indiqué il y a 10 ans que ’admi-
nistration d’une seule dose de vaccin inactivé contre les oreillons au
début d’une épidémie avait permis d’obtenir un taux de protection
trés satisfaisant, et d’enrayer 1’épidémie en question. Penttinen et al.
(1954) ont obtenu des résultats moyennement satisfaisants en vaccinant
des militaires finlandais avant qu’ils ne soient exposés a I’infection.
Henle et al. (1959) ont fait état des résultats obtenus avec une ou deux
doses de vaccin sur des enfants exposés quelques mois plus tard a une
épidémie. Dans le groupe composé des enfants ayant recu une seule
dose et d’un nombre important de contacts non vaccinés, on a enregistré
un taux d’atteinte de 30 % pour 252 sujets. Quatre cas se sont déclarés
parmi les 89 enfants qui avaient regu 2 doses de vaccin ou davantage.
D’autre part, on procéde en URSS 2 des recherches, déja trés avancées,
sur la préparation et l'utilisation chez ’homme d’un vaccin vivant
atténué administré par voie intradermique (Klyatchko & Smorodintsev,
1958).

Rougeole. De nombreux chercheurs s’efforcent de mettre au point
un vaccin atténué contre la rougeole. Enders et ses collaborateurs
(1960) ont fait le point de leurs observations dans plusieurs études
publiées ensemble. Ces observations, qui paraissent concorder avec
celles d’autres chercheurs (Hoekenga et al., 1960; Stokes et al., 1960;
Sergiev et al., 1959) montrent, en gros, qu’il existe déja des moyens
assez efficaces d’immuniser contre la rougeole, mais que les réactions
post-vaccinales sont trop fortes pour que la plupart des médecins s’en
accommodent. Les problémes fondamentaux qui se posent i ce sujet
ont été étudiés par Jdanov & Fadeeva (1959).

Trachome. Plusieurs équipes de chercheurs étudient actuellement
la possibilité de mettre au point un vaccin contre cette maladie ou
les maladies du méme groupe. L’une de ces équipes a publié récemment
une bréve communication (Grayston et al., 1960) d’ou il ressort que,
si les résultats obtenus chez 'homme ne peuvent pas encore &tre
évalués, les observations faites sur le singe paraissent encourageantes.
Gear (1961) a présenté d’autre part quelques observations au sujet
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d’un essai de vaccination pratiqué sur un volontaire, avec des résultats
essentiellement négatifs.

Tularémie. En URSS, la vaccination antitularémique au moyen de
souches vivantes atténuées est largement pratiquée depuis plusieurs
années, principalement sous la direction d’Olsoufiev qui a publié de
nombreuses observations sur divers aspects de la question. Jdanov *
a signalé la remarquable protection que ce vaccin peut assurer. De leur
coté, Woodward et ses collaborateurs (Morse, 1959) ont démontré, a
Poccasion d’essais sur des volontaires, qu'une forme modifié¢e de la
souche russe de vaccin atténué conférait une protection extrémement
efficace contre I'infection aérogéne. La vaccination antitularémique au
moyen de souches bactériennes vivantes atténuées est donc d’une effi-
cacité bien établie et, dans certaines régions d’endémie, elle est pra-
tiquée largement et avec succes.
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OBLIGATION OU LIBERTE VACCINALE

Dr J. DE MOERLOOSE*

La presse se fait réguliérement I’écho de controverses ol s’affrontent
aprement les adversaires et les défenseurs de la vaccination obligatoire.
Ces conflits ne vont pas sans influencer Popinion publique. Pour
Pautorité sanitaire et I'autorité législative se pose ainsi, par intervalles,
la question du maintien ou de la suppression de 1'obligation vaccinale,
ou celle du bien-fondé de I'introduction de nouvelles vaccinations
obligatoires.

La décision que doit prendre I'autorité sanitaire ou législative entre
le maintien ou l’abandon de la vaccination obligatoire est surtout
difficile dans les pays otl, grice a Pamélioration des conditions sanitaires
et a la vaccination, des affections telles que la diphtérie et la variole ont
pratiquement disparu; comme le signale Brockington (1954), il n’est
pas aisé, dans ces conditions, de persuader la population de maintenir
la législation existante et méme tout simplement de convaincre les
parents de faire immuniser leurs enfants.

L’importance de certaines vaccinations, en particulier contre la
diphtérie et la variole, a été soulignée a différentes reprises. C’est ainsi
qu’a propos de la vaccination antivariolique, F. F. Russell déclarait,
en 1929, que « pour maintenir 'immunité contre cette affection dans
une collectivité, tout nouveau venu devrait y &tre vacciné, si possible
aun cours de la premiére année de son existence, et que tous les écoliers
devraient &tre revaccinés; on ne peut renoncer a cette pratique avant
que le monde entier ait été vacciné et que la variole ne soit pas comple-
tement éliminée, car tant que la variole subsiste dans des régions
moins favorisées, elle peut réapparaitre sous forme épidémique dans
toute contrée civilisée qui ne poursuivrait pas la vaccination de chaque
nouvelle génération ». Cette prédiction faite il y a 30 ans a été confirmée
par P'expérience des 10 derniéres années. D’autre part, 4 propos de la
vaccination antidiphtérique, on déclarait récemment qu’il faut consi-

1 Chef du Service de Législation sanitaire, OMS, Genéve, Suisse.
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dérer la disparition de cette maladie, grace a la vaccination, « comme
un des plus grands triomphes que la médecine ait connu au cours du
dernier millénaire. » (Paul, 1954).

Toutefois, en opposition avec ces déclarations en faveur de la vacci-
nation antidiphtérique et antivariolique, la population subit aussi la
propagande antivaccinale, soit de ligues qui se forment contre 1’obli-
gation de la vaccination ou contre la vaccination elle-méme, soit parfois
de médecins. C’est ainsi qu’a propos du BCG, Melnotte (1956) reléve
qu’un médecin n’hésitait pas a assimiler « les 20 familles de marchands
de vaccins aux 200 familles de marchands de canons », et qu’un autre
disait, & propos de la vaccination antivariolique: « on peut se demander
aujourd’hui si ’'une des causes du développement de la tuberculose n’est
pas la généralisation de la vaccination jennérienne ». Ces déclarations
de caractére grotesque ne sont pas des faits uniques. Sans doute, de
méme que certaines affirmations de ligues antivaccinales, elles n’in-
fluencent probablement pas le public instruit et relévent « plutdt du
psychiatre que de P’hygiéniste » (Hénon, 1952).

Parmi les arguments contre la vaccination obligatoire ou contre la
vaccination pure et simple, certains paraissent plus convaincants:
ils reposent sur des statistiques apparemment objectives concernant
Pinefficacité de la vaccination ou ses dangers, sur le respect des libertés
personnelles, sur la disparition de la maladie, etc.; ces arguments
influencent de maniére plus marquée I’opinion publique et I’autorité
Iégislative.

On constate donc actuellement deux tendances opposées: d’un coté,
des affirmations sur la nécessité du maintien de I’obligation vaccinale;
de Pautre, I'attitude farouchement hostile de certains groupes de la
population.

On comprend ainsi que la prise de position de P’autorité sanitaire
puisse étre difficile. Elle est d’autant plus que pour préserver efficace-
ment la collectivité de la diphtérie et de la variole, on sait qu’il faut
arriver & immuniser une fraction importante de la population: 709,
et méme davantage. En outre, il est essentiel que I'immunité ainsi
acquise soit consolidée par des doses de rappel ou par la revaccination.
Or, pour atteindre une fraction aussi importante de la population,
il n’y a pas d’autres solutions que I’obligation vaccinale et/ou la persua-
sion, moyennant un cofiteux effort d’éducation sanitaire.

Le but de cette étude est de donner un apergu des arguments invoqués
aussi bien en faveur de la liberté que de l'obligation vaccinale. Elle
débutera par un apergu sommaire des faits, c’est-a-dire de la législation
sur la vaccination antidiphtérique et antivariolique dans le monde.
D’autres questions y seront traitées ensuite, a savoir: le rapport entre
Pobligation vaccinale, le nombre de vaccinations et Pexistence de la
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variole et de la diphtérie, les arguments en faveur de I’obligation
vaccinale, quelques aspects juridiques et constitutionnels de I’obligation
vaccinale, les accidents post-vaccinaux et I'obligation vaccinale, Patti-
tude de la population vis-a-vis de la vaccination, et 'importance de
Péducation sanitaire, que la vaccination soit obligatoire ou non.

Les faits

Deux études de Iégislation sanitaire comparée intéressant la vacci-
nation ont été publiées dans le Recueil international de Législation
sanitaire. La premiére (1954) traitait de la 1égislation sur la vaccination
antivariolique, la seconde (1957) de la vaccination antidiphtérique.
L’étude sur la vaccination antivariolique donne un apercu de Ia législa-
tion d’une cinquantaine de pays. Depuis 1a publication de cette étude,
en 1954, une dizaine de pays ont soit modifié leur Iégislation, soit
1égiféré pour la premiére fois en la matiére. On connait donc actuelle-
ment, de fagon précise, la législation d’une soixantaine de pays sur la
vaccination antivariolique. D’une maniére générale, on peut conclure
que, pour la plupart des pays et territoires du monde, Iattitude vis-a-vis
de cette vaccination est uniforme. A de rares exceptions prés, celle-ci
est en effet obligatoire. On reléve cependant des différences importantes
dans la réglementation, notamment en ce qui concerne 'age de la primo-
vaccination, le caractére obligatoire ou facultatif de la revaccination,
I'obligation de la vaccination pour certains groupes de la population,
les dispositions sur la vaccination d’urgence en cas d’épidémie, I>obli-
gation vaccinale comme condition d’admission & Pécole, et les exemp-
tions de vaccination. La plupart des réglements imposent la vaccination
avant 'dge d’un an. Dans quelques pays cependant, la primo-vaccina-
tion tardive est possible car elle peut &tre imposée comme condition
d’admission a I’école (dans quelques Etats des Etats-Unis d’Amérique,
par exemple). Dans la plupart des pays européens, la vaccination doit
aussi avoir lieu au cours de la premiére année, et au plus tard avant que
I'enfant n’ait atteint 'Age de 2 ans. Font exception a cette régle le
Danemark ot ’enfant doit &tre vacciné avant I’age de 7 ans et en tout
cas avant d’entrer & I’école, et la Sudde ot la vaccination doit avoir
lieu au plus tard au cours de I’année ot ’enfant atteint 4 ans. La revacci-
nation est imposée dans la plupart des pays. Elle I’est le plus souvent
avant I’dge de 10 ans. Certains pays exigent d’autres revaccinations 3
intervalles plus ou moins longs. La vaccination d’urgence, par exemple
en cas d’épidémie ou de menace d’épidémie, peut étre décidée par
'autorité sanitaire de plusieurs pays. Ici ¢galement on peut &tre amené a
procéder & des primo-vaccinations tardives, avec les risques que cela
comporte.
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“Quant aux exemptions de vaccination, elles peuvent étre classées
sous deux rubriques. La premiére comprend I'objection de conscience,
la seconde les exemptions découlant de contre-indications médicales.
La clause de I'objection de conscience avait été introduite en 1898
dans la législation anglaise.! En 1907, une modification de la loi
venait faciliter la procédure permettant de s’opposer de cette maniére
a la vaccination. L’objection de conscience était également admise
par la 1égislation des Pays-Bas avant la modification de la loi, en 1939.
Cette clause est maintenue dans la législation suédoise et irlandaise
et dans quelques pays du Commonwealth. En Finlande, la vaccination
est volontaire. Certains groupes de la population y sont toutefois
astreints: fonctionnaires de certaines administrations, étudiants en
médecine, futures sages-femmes et infirmiéres. Cette obligation imposée
a certains groupes de la population peut avoir pour conséquence la
primo-vaccination tardive. Les contre-indications médicales sont
prévues dans la plupart des législations et permettent donc de sous-
traire un certain nombre d’individus a P'obligation de la vaccination.
Cependant, elles ont le plus souvent pour effet de retarder le moment
ol se fera la vaccination car 'obligation se maintient jusqu’a 1'Age
limite fixé par la législation. Ces contre-indications comprennent
le plus souvent les affections cutanées ou nerveuses, ou la déficience
constitutionnelle, de méme que ’existence de maladies transmissibles a
I’époque de la vaccination.

C’est en Suisse, dans le canton de Genéve, que la vaccination anti-
diphtérique a été, en 1932, rendue obligatoire pour la premiére fois.
Quelques pays ont suivi cet exemple avant 1940: France, Hongrie
Italie, etc. Au Royaume-Uni, d’autre part, on langait en 1941 une
campagne intensive en faveur de la vaccination antidiphtérique.
Aprés 1940, plusieurs pays ont introduit la vaccination obligatoire
contre la diphtérie. On compte actuellement & peu prés 30 pays ou
cette vaccination est imposée par la loi. Du point de vue des textes
réglementaires, les mémes remarques peuvent étre faites que pour la
vaccination antivariolique. Les réglements différent en effet quant a I'age
auquel la vaccination est imposée, quant a I'obligation d’une ou de
plusieurs injections de rappel, quant aux vaccinations d’urgence, etc.
La premiére injection d’anatoxine doit se faire généralement entre
I’age de 6 mois et de 2 ans. Parfois, 'immunisation est imposée comme
condition d’admission & I’école ou pour la population scolaire elle-
méme. Dans plusieurs pays, les injections de rappel, qui sont essentielles
pour consolider I'immunisation, ne sont pas obligatoires. En revanche,
d’autres pays imposent des doses de rappel ou la vaccination elle-

1 En juillet 1948, Pobligation de la vaccination a été abrogée (voir page 98).
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méme en cas d'urgence. C'est 4 propos de la vaccination antidiphtérique
que se pose le probléme des vaccinations associées. On peut dire que,
méme si la loi ne P'impose pas dans plusieurs pays, ¢lle est de pratique
courante. On est frappé toutefois par les différences d’opinion qui
existent actuellement quant au calendrier des vaccinations.

En résumé, la vaccination antivariolique est imposée dans la plupart
des pays du monde et la vaccination antidiphtérique I’est actuellement
dans une trentaine de pays environ. Les textes réglementaires prévoient
cependant tous des exceptions a I'obligation légale, celles-ci compre-
nant avant tout les contre-indications d’ordre médical, ce qui a pour
effet de mitiger nettement leur effet de coercition. Quant a la vaccina-
tion antivariolique, la clause de I’objection de conscience vient parfois
§’ajouter aux contre-indications médicales pour affaiblir la portée de
certains réglements.

RAPPORT ENTRE L’OBLIGATION DE LA VACCINATION, LE NOMBRE
DE VACCINES ET L’INCIDENCE DE LA VARIOLE
ET DE LA DIPHIERIE

On a tenté d’établir des relations entre la vaccination obligatoire, le
nombre d’individus vaccinés et le nombre de cas de variole ou de
diphtérie. Lorsqu'on étudie ces relations, il est évident que deux
questions seulement sont pertinentes: quel est le rapport entre 1’exis-
tence d’une loi imposant la vaccination et le nombre de sujets effecti-
vement immunisés et quel est le rapport entre le nombre de personnes
effectivement et adéquatement immunisées et I'incidence de 1a variole
ou de la diphtérie ?

On trouve malbheureusement peu de données sérieuses sur ces deux
rapports. Pour la diphtérie, par exemple, les données sur la morbidité
dépendent de la déclaration des cas par les imédecins, et le nombre de
vaccinations effectuées, n’est connu qu’approximativement. Dans une
étude récente du Rapport épidémiologique et démographique (1958),
il est étonnant de constater que le nombre de cas de diphtérie, dans des
pays apparemment bien immunisés, est beaucoup plus grand qu’au
Danemark ou au Royaume-Uni par exemple, ol la diphtérie a prati-
quement disparu, cependant que les vaccinations pratiquées, d’aprés
les statistiques regues, y sont proportionnellement moins nombreuses
que dans d’autres pays.

Pour juger du rapport qui existe entre la vaccination obligatoire et le
nombre d’individus vaccinés, il est intéresant de voir ce qui se passe
dans les pays ol la vaccination antivariolique obligatoire a été aban-
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donnée ou, au contraire, récemment introduite. On sait qu’au Royaume-
Uni la vaccination est devenue libre depuis 1948, et qu’en Suisse un
arrété fédéral a supprimé l’obligation vaccinale en 1948, quelques
cantons seulement ayant ultérieurement décidé de la maintenir. Aux
Pays-Bas, la législation a été modifiée en 1939 et, depuis lors, son
caractére est particuliérement souple. En Autriche, par contre, ol la
vaccination était facultative, elle est devenue obligatoire en 1948.

La vaccination antivariolique était en principe obligatoire au
Royaume-Uni depuis 1853. En 1897 et en 1907, la clause de I’objection
de conscience a eu pour résultat de faire progressivement diminuer le
nombre des vaccinations. Pour les années 1940-1949, alors que plusieurs
pays avaient intensifié la vaccination, la moyenne annuelle n’était plus
que de 35% pour les enfants de moins d’un an. L’abrogation de I’obli-
gation vaccinale, en juillet 1948, fut suivie d’'une diminution brutale de
la vaccination pour le premier age, celle-ci n’atteignant plus en effet
que 209 des enfants de ce groupe. Depuis 1951, cependant, les
chiffres remontent lentement pour atteindre environ 40 % actuellement.!
Le rapport du Ministére de la Santé publique signale cependant,
qu'en 1952, un seul enfant sur 25, parmi ceux qui avaient regu une
primo-vaccination précoce, a été revacciné. Il n’est pas étonnant que,
dans ces conditions, comme le remarque Parish (1956), le niveau général
de I'immunité de la population ait baissé de maniére alarmante.

En Suisse, une circulaire du Service fédéral de I'Hygiéne publique
publiée dans le Veska-Zeitschrift (1953) constatait que, dans les cantons
ol ’obligation vaccinale avait été abrogée, le nombre des primo-
vaccinations était tombé trés fortement et se trouvait réduit a4 quelques
centaines a peine, méme dans les cantons les plus peuplés. Aux
Pays-Bas, depuis 1939, la législation contient des dispositions réglemen-
taires particulierement souples. Le texte est élaboré de telle maniére
qur Pautorité sanitaire, malgré I'absence de toute contrainte directe,
peut espérer obtenir un pourcentage ¢levé de vaccinations. Avant
1939, 1a vaccination était indirectement obligatoire, notamment comme
condition d’admission scolaire. Cependant, I'objection de conscience
était admise. La loi du 22 décembre 1939 prescrit simplement qu’avant
que l’enfant ait atteint I’dge d’un an, les parents doivent produire
un certificat attestant qu’il a été vacciné ou indiquant simplement-les
motifs pour lesquels la vaccination n’a pas eu lieu. Si les motifs sont
d’ordre médical et sont consignés dans un certificat médical, les parents
ne sont plus inquiétés. En I'absence de certificat médical, les parents
sont convoqués chez le bourgmestre pour discuter leur déclaration de

.1 En ce qui concerne la primo-vaccination des enfants de moins d’un an, le taux aiteignait, pour
. I’Angleterre et le Pays de Galles, 38,4 % en 1956, 437, en 1957 et 44,57 en 1958.
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non-vaccination. La loi de 1939, tout en incitant indirectement les
parents a faire vacciner leurs enfants, laisse la porte largement ouverte
aux exemptions de vaccination, puisque toute contrainte directe a
disparu. Avant 1939, et surtout & cause du nombre élevé de cas d’encé-
phalite post-vaccinale, la vaccination antivariolique ne touchait qu'un
pourcentage relativement faible d’enfants. Aprés 1939, le pourcentage
d’enfants vaccinés a augmenté progressivement pour atteindre,
en 1949, 737/ environ des enfants de moins de 2 ans, Depuis lors,
ce chiffre de vaccinations s’est & peu prés maintenu.

Selon Puntigam (1956), I'introduction de la vaccination obligatoire
en Autriche a eu pour effet une augmentation trés nette du nombre
de sujets vaccinés. En l'absence de réglementation, la vaccination
n’était pratiquée, en Autriche, qu’aux époques ot le nombre de cas de
variole augmentait de maniére sensible. Cette remarque vaut cependant
aussi pour la vaccination conire d’autres maladies transmissibles. Il
faut dailleurs €tre particuliérement prudent dans Pinterprétation des
données statistiques sur le nombre de vaccinations, car celles-ci, pour
la variole par exemple, subissent des fluctuations importantes lorsqu’uné
flambée épidémique se manifeste.

Quelques études ont été faites pour montrer le rapport qui existe
entre I'obligation de la vaccination et le nombre des cas de variole.
L’¢lément essentiel de la relation manque cependant, & savoir le nombre
de sujets effectivement immunisés. Hanlon (1955) a fait observer qu’aux
Etats-Unis d’Amérique, ol la situation locale en matiére de 1égislation
sur la vaccination est comparable a celle de Ia Suisse, on comptait,
en 1915, 15 Etats et territoires qui avaient rendu la vaccination obliga-
toire et 22 autres qui laissaient la décision a I’autorité locale ou impo-
saient la vaccination en cas d’épidémie, de menace d’épidémie, etc.;
dans d’autres Etats, la loi énongait certaines interdictions en matiére
de vaccination. De 1936 4 1945, il y a eu beaucoup moins de cas de
variole dans les Etats ol la vaccination était obligatoire. En ce qui
concerne I’épidémie de paravariole en Suisse (1921-1923), Stiner
(1924) a publié une importante étude d’ol il ressort que 15 cas seule-
ment ont ¢ét¢ déclarés dans les cantons ol la vaccination était obliga-
toire contre quelque 3900 dans les autres cantons. Ces deux études
donnent une idée des attitudes opposées que I'on peut rencontrer a
Pintérieur de pays ol les autorités régionales sont responsables des
mesures a prendre.

Il faut relever qu’une loi imposant la vaccination antidiphtérique ou
antivariolique est inutile si la revaccination ou les doses de rappel
ne sont pas exigées. Le danger qui en résulte pour I’adulte, notamment
en cas de diphtérie, a été signalé par Paschlau (1950) et Paul (1952).

z

En outre, comme I'immunité i 1’égard de la variole est temporaire,
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la primo-vaccination qui n’est pas suivie de revaccination donne une
fausse impression de sécurité. On peut toutefois remarquer a ce sujet
que la seule primo-vaccination d’un pourcentage important d’enfants
dans des régions non-endémiques présente déja un intérét évident.
En effet, s’il y a épidémie ou menace d’épidémie, ceux qui ont
subi la primo-vaccination courent un risque moindre de compli-
cation post-vaccinale, au cas ot I'on décide de procéder a la vaccination
d’urgence de groupes entiers de la population.

Les lois sur 'obligation de la vaccination restent souvent lettre
morte ou sont appliquées d’une maniére tellement irréguliére que
McVail (191-) remarquait a ce sujet: « L’objet d’une loi sur la vacci-
nation est incontestablement de promouvoir la vaccination. Cependant,
si la loi n’a pas cet effet, elle est vaine et devrait étre abandonnée. » Dans
ce cas, il est sans doute préférable d’obtenir la vaccination par la
persuasion. et la propagande.

11 semble que dans les pays qui ont introduit ’obligation vaccinale,
le taux de vaccination soit plus élevé que dans les autres. Quant a
une relation possible entre existence d’une loi imposant la vaccination
et 'incidence de la variole ou de la diphtérie, on posséde peu de données.
Les conclusions qu’on pourrait en tirer dépendent d’ailleurs unique-
ment du taux de vaccination effective.

ARGUMENTS EN FAVEUR DE L’OBLIGATION VACCINALE

Plusicurs arguments ont été avancés en faveur de I'obligation
vaccinale, aussi bien pour la variole que pour la diphtérie. Cette
obligation s’impose par exemple lorsqu’il s’avére que la propagande
et I’éducation sanitaire sont sans effet; pour lutter contre l'attitude
antisociale de certains éléments de la population qui, abusant du
droit 3 la liberté, s’opposent systématiquement & la vaccination;
pour vaincre I'apathie du public, lorsque I’éducation et la propagande
sont des moyens trop cofiteux; lorsque la contrainte est le seul moyen
d’obtenir un chiffre de vaccinations suffisamment élevé; enfin lorsque,
mise & part 'éducation sanitaire, d’autres facteurs doivent &tre envi-
sagés. En effet, si un agent prophylactique est efficace et siir il est plei-
nement justifié de « penser qu’un citoyen qui ne se fait pas vacciner
commet un délit, non seulement contre lui-méme ou contre la santé
de ses enfants, mais peut-&tre aussi contre le bien-étre et la santé
d’autres citoyens et de I’ensemble de la collectivité » (Cvjetanovié
et al., 1959).

En 1939, Abbadie constatait que I’éducation sanitaire en faveur
de la vaccination n’avait donné que peu de résultat en Argentine,



L’IMMUNISATION CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES 101

malgré de gros efforts pour aboutir & une prophylaxie collective
efficace. Il estimait qu'une Joi rendant la vaccination obligatoire
€tait nécessaire, d’autant plus que ce type d’immunisation (contre
la diphtérie) n’est pas dangereux.

Autre argument: 1’apathie vis-a-vis des programmes de vacci-
nation. « La population est trop indifférente aux programmes qui
intéressent la santé; si 'immunisation de la collectivité doit dépendre
uniquement de Pinitiative des autorités sanitaires, il faudra utiliser
toutes les formes de propagande, et déployer un immense effort de
persuasion, entrainant de grosses dépenses, pcur amener les parents
a faire immuniser leurs enfants contre la diphtérie. D’aprés les enquétes
faites dans les écoles et ailleurs, il semble que la plupart des parents
aimeraient voir protéger leurs enfants contre cette affection redoutable,
mais que d’autres, en revanche, ne font le nécessaire que contraints
et forcés » (Lancet, 1940).

A propos de Pabus de la notion de liberté, on a pw dire que
« Beaucoup de facteurs font obstacle au progrés, en particulier...
ce préjugé ridicule qui n’est pas limité & certainzs couches sociales
ou intellectuelles d= la population mais qu’alimentent des groupes anti-
sociaux se posant en perte-drapeau de la liberté, Cependant, lorsque
le concept de liberté est utilisé & des fins antiscciales et empéche d’ap-
pliquer des principes scientifiquement établis & ’amélioration du bien-
étre de 'homme, la coercition sous quelque forme est le seul reméde »
(Ledingham, 1939). On a d’ailleurs insisté sur le fait que. dans la pro-
phylaxie de la diphtérie, on ne peut espérer un résultat pour la collec-
tivité si la majorité de ses membres n’est pas immunisée, le programme
de vaccination étant par la voué a Iéchec (Lancer, 1940).

C’est également la nécessité d’atteindre ce pourcentage élevé
d’immunisation, essenti€l pour que soit mené i bien un programme
de vaccination contre la diphtérie, qui faisait dire a Melnotte (1956):
« Supprimer 'obligation légale, c’est supprimer en fait les vaccinations
collectives et 1’on sait que, pour &tre efficace, toute vaccination doit
atteindre au moins 709 de la population réceptive. »

Un autre auteur (Corre-Hurst, 1959) se base sur les faits eux-mémes
pour démontrer que lobligation vaccinale ne saurait étre discutée.
En effet, aucune comparaison n’est possible entre 1’épidémiologie
actuelle de certaines maladies infectieuses et le tableau effroyable des
grands fléaux épidémiques d’autrefois. Cet auteur déclare:

« Quand jétais externe a Claude-Bernard, un pavillon entier était affecté 2
la diphtérie. C’était le pavillon le plus actif. Chaque matin, 8 4 10 entrants arrivaient
porteurs de diphtérie, souvent maligne.
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Quant jétais chef de clinique & Claude-Bernard, alors que la vaccination
antidiphtérique obligatoire était déja presque généralisée, il arrivait que toute
la durée d’un stage s’écoule sans qu’un diphtérique entre dans le service, et sans
que, de ce fait, il soit possible de faire examiner un diphtérique aux stagiaires.

Bientdt, cette terrible maladie ne sera plus qu’un mauvais souvenir, grice 4 la
vaccination antidiphtérique.

* En conclusion, ce qu’il faut: c’est garantir le maintien des vaccinations. Elles
sont entrées dans la pratique journaliére. »

C’est sur un autre aspect de la vaccination contre la diphtérie
qwinsiste Paschlau (1950) pour préconiser la vaccination anti-
diphtérique obligatoire. Il constate que, sous un régime de liberté
vaccinale, la vaccination est appliquée irréguliérement, les doses de
rappel étant négligées, ce qui a pour effet d’augmenter la fréquence
de la maladie chez I’adulte. Ii conclut qu’il faut vacciner tous les enfants
en Age de recevoir la vaccination, vacciner aussi les enfants plus agés
qui ne lauraient pas recue et administrer les doses de rappel aux
périodes voulues. Pour arriver a cette fin, la seule solution est d’im-
poser la vaccination tout comme pour la variole.

D’autres auteurs, toutefois, tels Anderson & Arnstein (1953) font
observer qu’aux Etats-Unis d’Amérique, ol pourtant il n’existe pas
d’objection d’ordre constitutionnel a la vaccination-contre des affec-
tions autres que la variole — la vaccination obligatoire est, en fait,
imposée dans certains Etats —, les autorités sanitaires estimentqu’ « il
importe d’user aussi peu que possible de la contrainte des lois et qu’il
faut en limiter I'usage aux cas ou le danger est grave et ol aucun autre
moyen ne peut étre utilisé ». En effet, bien que la diphtérie, avant
Pintroduction du traitement par Pantitoxine, ait été responsable de
I’élimination de groupes entiers d’enfants, elle ne peut étre considérée,
au méme titre que la variole, comme une calamité publique, car,
s’il n’y a pas de traitement spécifique de la variole, il en existe un pour
la diphtérie. D’autre part, I'immunisation contre cette derni¢re affec-
tion s’établit progressivement, par infections répétées non apparentes,
ce qui n’est pas le cas pour la variole. Ces auteurs en arrivent a con-
clure qu’« en toute logique, 'obligation de la vaccination ne saurait
étre étendue que si Pexpérience ne nous laisse, pour faire face & une
situation sérieuse, aucun autre choix ».

Cet argument pour la liberté vaccinale — Pexistence d’un trai-
tement spécifique — n’est pas admis par Cruickshank (1952). I1
rappelle qu’a une époque on avait espéré pouvoir lutter efficacement
contre la diphtérie grice 2 I’antitoxine spécifique mais que, malgré
tous les efforts déployés (meilleure thérapeutique et diagnostic pré-
coce), on n’a pu prévenir une forte morbidité diphtérique qu’en 1940.
En 1938 par exemple, on avait compté dans le Royaume-Uni, 65 000
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cas suivis de 3000 décés. Seule I'immunisation préventive a permis
d’éliminer pratiquement la diphtérie.

Anderson & Arnstein (1953) sont toutefois favorables a la vacci-
nation obligatoire contre la variole. En effet, 'expérience en a démon-
tré la nécessité pour maitriser cette maladie. Une loi imposant cette
vaccination est un bon adjuvant parce qu’elle permet de protéger
une proportion suffisamment importante de la population et d’em-
pécher ainsi que la maladie ne se répande. Avant tout, cependant, elle
sert a4 protéger ceux qui, autrement, soit par négligence, soit par
ignorance, ne se soumettraient pas a la vaccination; la fraction cultivée
de la population n’a pas besoin de coerciiion & cet effet.

L’obligation de la vaccination devrait donc &tre maintenue pour
différents motifs: entre autres, pour lutter contre P’attitude antisociale
de certains groupes de la population, pour vaincre I’apathie d’autres
groupes, pour pallier 'insuccés des efforts de propagande et pour
obtenir le taux d’immunisation élevé sans lequel on ne saurait éliminer
Paffection dans la collectivité.

ASPECTS JURIDIQUES ET CONSTITUTIONNELS
DE L’OBLIGATION VACCINALE

Ceux qui sont opposés a la vaccination obligatoire invoquent le
plus souvent le droit a la liberté individuelle que les différentes cons-
titutions ont prévu en proclamant les droits du citoyen. D’autres
invoquent la liberté religieuse, certaines sectes religieuses voyant dans
la vaccination obligatoire un obstacle 3 Fexercice normal de cette
liberté.

11 faut remarquer que la 1égislation sanitaire comprend, en dehors
de l'obligation vaccinale, de nombreuses autres dispositions qui
entravent I’exercice absolu des droits individuels: isolement obligatoire
du tuberculeux dangereusement contagieux, traitement obligatoire du
vénérien asocial, mesures d’isolement prévues par la législation sur la
quarantaine, examen médical scolaire obligatoire, obligation d’utiliser
du sel iodé ou de I'eau potable fluorurée, désinsectisation obligatoire
des habitations, etc.

L’argument le plus couramment utilisé en faveur de la vaccination
obligatoire est I'intérét de la collectivité. Savatier (1936), par exemple,
estime qu’il faut en effet « un certain seuil de généralisation vacci-
nale pour obtenir un résultat épidémiologique valable et méme des
effets individuels, étant donné la marge de variation possible des
durées d’immunité vaccinales d’un individu & Pautre. 11 ne faut pas
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oublier, somme toute, que, méme A titre individuel, chacun est autant,
sinon plus, protégé par la vaccination des autres que par sa propre
vaccination. »

On estime en Allemagne que lobligation vaccinale peut &tre une
atteinte au principe de Pintégrité de la personne si elle entame ce
principe plus fortement que la nécessité de la vaccination ne le demande.
Pour ce qui est de la contrainte dans le cas de la vaccination anti-
variolique, Spiess (1958) estime que le danger de la variole et 'effica-
cité de la vaccination sont tels que le principe de Pintégrité est hors de
question, ce qui n’est pas le cas pour la vaccination obligatoire contre
d’autres maladies.

Aux Etats-Unis d’Amérique, plusieurs arréts, aussi bien des Cours
d’appel que de la Cour supréme, ont établi que Iobligation de la
vaccination n’est pas une atteinte a la liberté du citoyen garantie
par la Constitution, car cette liberté n’implique pas, de la part du
citoyen, le droit de pouvoir s’affranchir de toute contrainte a4 n’im-
porte quel moment ou dans toute circonstance, sinon P’existence
méme de la société pourrait étre mise en danger. L’intérét commun
exige que chaque citoyen se soumette a la vaccination, ce qui entraine
la possibilité de sanctions en cas de refus opposé sans motif valable.
Ces sanctions peuvent aller par exemple jusqu’a I’exclusion de I’école.
La vaccination ne peut, toutefois, étre appliquée de force.

D’autre part, plusieurs arréts du tribunal montrent que, aux
Etats-Unis d’Amérique, Pargument de la liberté religicuse n’est pas
recevable comme motif 3 se soustraire aux obligations imposées par
. la législation sanitaire, en particulier & 1’obligation vaccinale. C’est
ainsi qu’a propos de Pisolement obligatoire de malades atteints de
maladies transmissibles, la Cour supréme de I’Etat de Floride a
déclaré:

« La liberté religicuse ne peut pas étre invoquée par quiconque est
atteint d’'une maladie transmissible pour répandre cette maladie sous
couverture de religion. » (Tobey, 1954).

Au Quatriéme Congrés international des Médecins catholiques,
on avait conclu en ces termes: « Bien que les vaccinations obligatoires
soient un obstacle i la liberté humaine, le principe de 1’obligation
est 1égitime; en effet, le fait que celui qui refuse de se faire vacciner
peut constituer un danger pour autrui est suffisant pour justifier le
caractére impératif de la vaccination » (Grenet, 1950).

1l me semble donc pas y avoir d’arguments valables, sur le plan
constitutionnel ou religieux, contre le principe de 1’obligation vacci-
nale. Dans la plupart des pays, le pouvoir judiciaire a d’ailleurs assorti
de sancions pénales le fait de se soustraire volontairement aux vacci-
nations obligatoires.
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ACCIDENTS POST-YACCINAUX ET OBLIGATION VACCINALE

Parmi les arguments souvent invoqués contre I’'obligation vaccinale
figurent les accidents imputables a la vaccination. On sait que, chez
Penfant, les accidents causés par I'immunisation contre la diphtérie
sont rares. Toutefois, 'immunisation contre la diphtérie ou la coque-
luche a été rendue responsable de Papparition de la poliomyélite
dans un certain nombre de cas. Plus redoutables sont, cependant,
les complications de la vaccination antivariolique, en particulier I’en-
céphalomyélite post-vaccinale et la vaccine généralisée. La fréquence
des cas d’encéphalite post-vaccinale varie dans des proportions extra-
ordinaires d’un pays a lautre. Ainsi, on a signalé jusqu’a un cas
pour 3000 vaccinations, tandis qu’il y a eu absence totale de cette
complication pour plusieurs millions de vaccinations effectuées dans
un certain nombre de pays d’Amérique (Chroniqgue OMS, 1959).

En 1947, lors d’une flambée de variole grave, 3 New York, plus
de 6 millions de personnes ont été vaccinées, une quarantaine de cas
probables d’encéphalite ont été déclarés par la suite. L’autopsie de
8 cas mortels attribués a ’encéphalite révéla cependant que le diagnostic
était erroné (Weinstein, 1947). Parmi les 6 500 000 personnes vaccinées
dans la région de Moscou en 1960, 18 cas d’encéphalite seulement
ont été enregistrés, dont 3 fatals (Serenko, 1960). Dans les vaccina-
tions d’urgence, le risque d’accidents est nettement plus grand, puis-
qu’on vaccine, sans distinction aucune, un grand nombre de personnes.
L’autorité sanitaire peut évidemment limiter la vaccination aux sujets-
contacts, malheureusement la population I'exige parfois spontanément
et il n’est pas toujours possible de la lui refuser.

A propos des accidents post-vaccinaux, on a déclaré: « Aussi
regrettables que soient ces accidents, ils ne doivent en rien compro-
mettre les mesures édictées par le législateur et dont Pefficacité n’est
plus & démontrer » (Pestel, 1955).

Le risque d’encéphalite post-vaccinale, signalé par plusieurs pays
aprés 1920, a eu pour conséquence une réduction du taux de vacci-
nation dans plusieurs pays. Il a aussi conduit les autorités & modifier
la législation, en particulier & exiger la primo-vaccination en bas 4ge.
C’est ce qui s’est produit par exemple aux Pays-Bas.

L’obligation vaccinale et les accidents que la vaccination peut
entrainer soulévent la question de la responsabilité et de la réparation
des dommages subis. Cette question se présente sous un double aspect.
En cas de faute technique du vaccinateur, c’est en principe celui-ci
qui encourt la responsabilité des accidents qui peuvent survenir. Si
aucune faute ne peut étre mise a la charge du vaccinateur, c’est « théo-
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riquement » U'Etat (qui impose la vaccination) qui doit réparer les
dommages éventuels.

En France, le Tribunal administratif de Bordeaux (1956) a conclu
dans un cas de ce genre a la responsabilité de la puissance publique.
En Allemagne (Hesse), la loi du 6 octobre 1958 sur les dommages
causés par les vaccinations, lorsque celles-ci sont imposées par 'au-
torité sanitaire, prévoit réparation dans des conditions précises. Si
ces derniéres sont remplies, la réparation du dommage peut comporter
les frais de traitement, Poctroi d’une rente pour invalidité éventuelle
et, si nécessaire, les frais qu’entraine la réadaptation professionnelle.

ATTITUDE DE LA POPULATION VIS-A-VIS DE LA VACCINATION

Les études sur Pattitude ou les réactions de la population vis-a-vis
de I’obligation vaccinale ou de l'introduction de nouvelles méthodes
d’immunisation sont rares. Il est cependant important de connaitre
les réactions de la population. En effet, dans la plupart des pays
Pattitude de lautorité et lintroduction de nouvelles mesures légis-
latives sont dictées, entre autres, par 1’opinion publique. Il est donc
nécessaire de faire des enquétes dans la population pour savoir quels
sont les motifs favorables ou contraires a Dacceptation de la
vaccination.

On a fait récemment, aux Etats-Unis d’Amérique, une enquéte
sur les réactions de la population vis-a-vis de la vaccination contre
la poliomyélite. Quelques mois aprés le début de la campagne en
faveur de la vaccination, 43 millions de personnes avaient été vacci-
nées. On a jugé que ce chiffre était insuffisant et qu’il devait atteindre
859, de la population réceptive. Une vaste enquéte fut donc entre-
prise pour étudier les causes de la résistance d’une partie de la popu-
lation et savoir quels étaient les membres de la collectivité ou de
Pentourage qui jouaient un rdle déterminant dans la décision de se
soumettre a la vaccination. Cette étude devait servir de base a la
politique a suivre pour inciter la population a se faire vacciner. L’en-
quéte a été menée par ’American Institute of Public Opinion (D.R.
Gallup) et le Bureau of Applied Social Science Research. En Cali-
fornie, elle a été faite par le Département de la Santé et le US Bureau
of the Census (Glasser, 1958).

A la faveur de cette enquéte, on constata tout d’abord que le public
était bien informé au sujet de la vaccination et que le plus souvent
il n’y était pas opposé. L’élément déterminant, qui fait demander la
vaccination, manquait cependant chez différents membres de la col-
lectivité. Pour les adultes qui ne s’étaient pas soumis a la vaccination,
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un des principaux motifs érait soit la temporisation, soit I'idée que la
maladie ne pouvait les atteindre. Cette tendance 4 « remettre au
lendemain » se retrouvait chez les parents, qui estimaient d’ailleurs
que les enfants d’un « certain Age » étaient moins sensibles a la maladie.
D’une maniére générale, il y avait un rapport entre le niveau intel-
lectuel et le revenu d'une part, et I'acceptation de la vaccination
d’autre part. Une grande majorité d’adultes affirmaient qu’ils auraient
sans doute été vaccinés si leur médecin le leur avait conseillé. Parmi
ceux qui n’avaient pas été vaccinés, la plupart étaient, cependant,
des personnes qui consultajent rarement un médecin. Le role du pédiatre
en particulier paraissait déterminant. L’enquéte a montré ainsi lin-
fluence prépondérante que peut avoir le médecin dans un programme
de vaccination (Glasser, 1958).

En Californie (Merrill et al., 1958), enquéte a été menée auprés
de meéres de famille qui n’avaient pas fait vacciner leurs enfants, et
dont les unes étaient opposées ou indifférentes a la vaccination,
les autres favorables, encore que leurs enfants n’aient pas été immu-
nisés. Pour ce dernier groupe, les motifs invoqués étaient, soit la
négligence, soit la crainte de la vaccination, soit les frais qu’elle pou-
vait entrainer. Celles qui étaient indifférentes ou opposées i la vacci-
nation appartenaient le plus souvent a un milieu social économique-
ment inférieur. Leur comportement était influencé par les membres
du groupe social, tout comme celui des méres qui avaient fait vacciner
leurs enfants. On remarquait en outre que leurs enfants n’avaient
pas été vaccinés pour d’autres affections. Ce qu’il est intéressant de
relever c’est que, généralement, les méres de famille qui avaient
connaissance des accidents post-vaccinaux étaient, malgré tout, plus
favorables & la vaccination que celles qui en ignoraient les risques.

L’intérét de cette enquéte est évident et des enquétes analogues
mériteraient sans doute d’8tre entreprises dans d’autres pays pour
les différentes vaccinations, qu’elles soient obligatoires ou non.

IMPORTANCE DE L'EDUCATION SANITAIRE

Qu’il y ait ou non obligation vaccinale, 1'éducation sanitaire est
indispensable: « L’idéal serait d’amener la population & comprendre
pleinement les reisons de 'immunisation, méme si elle est obligatoire,
et & coopérer de son plein gré; 1’éducation saniraire a ici un réle de
choix a rempliv. Il ne fait aucun doute que I'immunisation obligatoire
ne réduit pas le besoin et Iimportance d’une sducation sanitaire
bien organisée et soigneusement congue, méme s’il existe parfois
une tendance & sous-estimer son rdle lorsque I'on procéde A une
campagne d’immunisation obligatoire de masse. L’éducation sanitaire
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devrait &tre considérée comme une partie intégrante de toute campagne
d’immunisation de masse » (Cvjetanovié¢ et al., 1959). )

11 est rare que la loi seule soit suffisante, méme dans les pays ol
elle est appliquée de maniére rigoureuse. Il faut en effet autre chose
que la simple coercition légale. La preuve en est qu’au Royaume-Uni
ol il n’existe pas de législation sur la vaccination antidiphtérique,
on est parvenu, aprés 1940, & immuniser un nombre trés important
d’enfants sans contrainte aucune grice 4 une vaste campagne de pro-
pagande. La persuasion est donc une arme plus puissante que la loi.
Méme si un réglement est jugé nécessaire, son but — obtenir un taux
d’immunisation aussi €levé que possible — ne sera atteint que si,
en méme temps, on arrive i convaincre la population de I'utilité de
la vaccination. Cette éducation du public est plus particuliérement
nécessaire dans les pays ol la maladie a pratiquement disparu grice
a la vaccination, car il est alors difficile de convaincre méme les
groupes les plus cultivés.

A propos de I’éducation sanitaire, il faut naturellement examiner
’attitude & prendre vis-a-vis des adversaires de la vaccination. Voici
ce qu’Anderson & Arnstein (1953) ont dit a ce sujet:

«Si loin que I’on puisse &tre de partager 'opinion de ces groupes, il faut respecter
la sincérité de leurs intentions aussi longtemps que les informations qu’ils publient
sont correctes et n’induisent pas délibérément le public en erreur. Malheureusement,
ce n’est pas toujours le cas. En général, on constate qu’ils n’ont qu'une connais-
sance trés superficielle de la question, comme le prouve la maniére- dont ils
confondent des termes tels que: antitoxine, toxine, anatoxine, sérum et vaccin.
11 est évident que ces erreurs sont néfastes pour le public. Les adversaires de la
vaccination sont animés d’un zéle prosélytique qui pourrait faire beaucoup de
bien s’il était au service d’une cause valable. Ils sont, sans aucun doute, écoutés
par une petite partie de la population et peuvent, de ce fait, géner un programme
de santé publique, mais, dans I’ensemble, leur influence est le plus souvent faible.

... On n’obtiendra rien par des controverses publiques avec ces groupes.
Des efforts d’éducation individuelle et collective, menés dans le calme et la dignité,
seront beaucoup plus efficaces. »
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LE ROLE DE L'IMMUNISATION DANS LA LUTTE
CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES

Rapport sur les discussions techniques qui ont eu lieu
pendant la Treizieme Assemblée mondiale de la Santé

Les participants aux discussions techniques se sont d’abord réunis
en séance pléniére pour entendre une allocution d’ouverture pro-
noncée par le Président général. * Il s’est constitué ensuite 9 groupes
de discussion comprenant chacun des représentants de 10 a 12 pays;
chacun de ces groupes a élu son propre président et la plupart d’entre
eux ont également nommé un rapporteur pour aider le président a
établir leur rapport. Un ordre du jour provisoire avait été proposé
pour les discussions de chaque groupe. On trouvera dans les pages qui
suivent le texte du rapport d’ensemble résumant les discussions et les
conclusions des différents groupes.

PRIORITES A ATTRIBUER AUX DIFFERENTS PROGRAMMES DE VACCINATION
EN FONCTION DES CONDITIONS LOCALES

Plusieurs des groupes ont défini des critéres généraux a appliquer
pour fixer un ordre de priorité; ces critéres sont notamment les
suivants:

1) 1la fréquence de la maladie, les risques qu’elle comporte (mor-
talité et morbidité) et ses effets économiques;

2) la commodité d’exécution des programmes d’immunisation
par comparaison avec les autres mesures de lutte;

3) Pefficacité du vaccin utilisable et les risques de complications;

4) la possibilité d’obtenir le vaccin en quantité suffisante et les
dépenses entrainées par le programme d’immunisation;

5) les aspects généraux et internationaux du probléme;

6) les désirs de la population et les considérations culturelles
qui entrent en jeu.

1 Le texte de I’allocution du Président général (Professeur V.M. Jdanov) figure a 1a page 8.

—110—
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De Pavis général, I'ordre de priorité entre plusieurs maladies peut
varier d'un pays & l'autre, ainsi qu’a lintérieur d’un méme pays,
en fonction des conditions épidémiologiques locales. Dans chaque
pays, l'ordre de priorité variera également dans le temps, suivant
Pévolution de ces conditions. Ainsi, les nombreux pays en voie de
développement ol la fréquence des cas paralytiques de poliomyélite
augmente devront peut-&tre attribuer prochainement une urgence
plus grande & la vaccination contre cette maladie. Il est méme cer-
tains pays ol la rougeole — généralement considérée comme se-
condaire — prend une importance telle que la mise au point d’une
technique efficace de vaccination devient extrémement souhaitable.
On a estimé que, pour fixer 'ordre de priorité applicable dans un
programme de vaccination, il est nécessaire d’évaluer les résultats
possibles de ce programme par rapport i ceux que on peut attendre
d’autres mesures de lutte. Cette évaluation dépend non seulement de
la possibilité pratique de protéger la population contre une maladie
donnée en la vaccinant, mais aussi des conditions locales (fréquence
de la maladie dans certaines localités, ressources utilisables, etc.).

L’existence d’un vaccin raisonnablement efficace est une condition
indispensable pour I'attribution de la priorité & un programme de
vaccination. Il faut aussi tenir compte du risque de complications que
comporte le vaccin par rapport au risque qui s’attache i la maladie
méme. Cette observation est d’une importance toute particuliére pour
les pays ol une maladie donnée — la variole, par exemple — n’a pas
eté signalée depuis des années, mais ou subsiste toujours le danger
de sa réintroduction.

Avant de lancer un programme de vaccination de grande envergure,
il est absolument indispensable de disposer de quantités suffisantes
de vaccin. 1l faut donc examiner s’il sera possible de produire le vaccin
dans le pays ou de limporter régulidrement. L’étude des aspects
économiques du probléme doit porter sur le coit du vaccin et sur
celui du programme d’immunisation dans son ensemble (cofit de la
formation de personnel médical et auxiliaire, traitements du per-
sonnel, frais de transport, etc.).

On a souligné les aspects internationaux du probléme et la néces-
sité d’une collaboration entre tous les pays pour parvenir & ’éradi-
cation mondiale des maladies. Dans de nombreux pays, les vaccinations
devront se poursuivre alors méme qu'il n’y a plus de danger intérieur
immédiat, afin d’empécher que les maladies ne puissent étre importées
d’autres pays ot elles n’ont pas encore été éradiquées. La variole et
la diphtérie en sont de bons exemples.

La demande de vaccination dans la population, ainsi que les aspects
culturels et humains du probléme doivent aussi étre pris en considé-
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ration. Ces facteurs varient d’'un pays 4 un autre, voire 4 l'intérieur
d’'un méme pays.

Tous les groupes qui ont discuté de 'ordre de priorité dans les
programmes de vaccination ont reconnu que la vaccination anti-
variolique doit occuper le premier rang. La majorité des pays consi-
dérent la vaccination obligatoire comme indispensable pour parvenir
3 Péradication de la variole. Des campagnes de vaccination répétée
pour toute la population s’imposent partout ot la variole est
endémique; ailleurs, on devrait encourager la primo-vaccination au
cours de la premiére enfance, afin de ramener & un minimum le risque
d’encéphalite post-vaccinale. Les groupes spéciaux exposés ala variole

— par exemple, les médecins et les infirmiéres, les voyageurs et les
fonctionnaires en contact avec eux — devraient étre tenus de se faire
vacciner et revacciner a intervalles réguliers.

Au cours de la discussion sur le vaccin sec et la lymphe vaccinale,
Pavis a été exprimé qu’il appartient & chaque pays de déterminer,
d’aprés les conditions locales, le type de vaccin a utiliser. Des pays
olt la variole n’existe pas & I’état endémique mais qui sont exposés
au risque d’importation de la maladie tiennent en réserve du vaccin
sec ou liquide, et POMS — grice & des dons en nature faits par des
Etats Membres — est en mesure de fournir des quantités limitées de
vaccin aux pays ol se déclarent des épidémies de variole, ainsi qu’a
ceux qui veulent entreprendre des programmes d’éradication. On a
souligné que les pays ou cette maladie est endémique ou trés répandue
ont le devoir non seulement de protéger leur population par la vacci-
nation, mais aussi de prendre toutes mesures nécessaires pour empécher
I’exportation de la maladie.

1l existe plusieurs autres maladies — la diphtérie, la coqueluche,
la tuberculose, la poliomyélite et le tétanos — qui doivent &étre aussi
parmi les premiéres a faire 'objet de programmes de vaccination.
1l a semblé généralement admis que la vaccination antidiphtérique,
antitétanique et anticoquelucheuse doit se faire de préférence par
Padministration de 3 doses de vaccin triple; toutefois, dans de nom-
breuses régions, le systéme des deux doses serait plus pratique.

1l a été reconnu d’autre part que, dans les pays ol la fréquence de
maladies comme la diphtérie a été pratiquement réduite a zéro grace
aux programmes de vaccination, I'indifférence de la population fait
maintenant obstacle 2 la continuation de ces programmes; or, il importe
de maintenir une proportion élevée de vaccinés au sein de la collec-
tivité, afin de prévenir une recrudescence de la maladie. Dans les
pays ol la coqueluche a cessé d’étre une cause importante de mortalité,
les risques inhérents a la vaccination — selon certains participants
aux discussions — seraient plus grands que le risque de contracter
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la maladie. En revanche, il y a des pays ol la coqueluche est une cause
si importante de morbidité et mortalité — en particulier chez les nour-
rissons — que la vaccination anticoquelucheuse doit occuper un rang
€levé dans le programme d’immunisation.

Au cours des discussions sur la possibilité de prévenir le tétanos
des nouveau-nés par I'immunisation active des femmes enceintes,
on a fait valoir que I’éducation sanitaire, une bonne protection mater-
nelle et dss soins infirmiers qualifiés sont sans doute des moyens plus
efficaces de parvenir au résultat souhaité. L’adminisiration d’ana-
toxine a toutes les femmes enceintes, en vue de prévenir le tétanos
des nouveau-nés, est irréalisable dans la plupart des pays ol les ser-
vices de santé publique sont peu développés.

En ce qui concerne la vaccination contre la tuberculose, il a été
reconnu qu’elle mérite un rang de priorité élevé dans les pays ol cette
maladie était ou demeure fréguente, qu’elle devient moins nécessaire
pour certains groupes a mesure que le taux d’infectiosité diminue
dans la population.

A propos de la vaccination par le BCG, on a fait état du role
qu’elle pourrait jouer dans la prophylaxie de la 1&pre. Le sujet est
assurément controversé et Ion a souligné la nécessité de procéder 2
des essais contrdlés, afin de déterminer la valeur du BCG pour la
prévention de la Iépre.

Les groupes ont discuté en termes généraux de la vaccination
contre la poliomyélite. Il a été signalé que cette maladie pose un grave
probléeme de santé publique dans certaines régions, mais non dans
d’autres. On a fait observer que, dans les pays en voie de développe-
ment ol la question a été étudi€e, les anticorps des 3 types de virus
se trouvaient chez les enfants a ’Age de 5 ans. D’autre part, on cons-
tate que ces anticorps n’apparaissent parfois que vers I'Age de 15 ans
chez les enfants des groupes économiques les plus favorisés. Les
participants aux discussions ont insisté sur I'intérét qu’il y aurait a
faire des enquétes dans de nombreuses régions afin de déterminer si la
poliomyélite constitue pour la santé publique une menace nécessitant
le recours & des programmes d’immunisation méthodiques soit par le
vaccin Salk, soit par les vaccins buccaux nouvellement mis au point.

Il a été noté que des programmes d’immunisation reposant sur
Pemploi de vaccins administrés par voie buccale ont été mis en ceuvre
ces derniéres années dans un certain nombre de pays, souvent a titre
expérimertal. Les résultats obtenus ont été discutés lors d’une Confé-
rence spéciale sur la Poliomy¢lite, organisée a Washington en 1959,
a Pissue de laquelle a été publiée une déclaration sur Pinnocuité des
souches utilisées pour la préparation de ces vaccins, compte tenu de
leur virulence aprés passages en série sur ’homme. Il a paru souhai-
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table d’attendre les résultats de nouvelles recherches sur cette impor-
tante question avant de recommander I’emploi de vaccins buccaux
comme méthode courante d’immunisation dans les pays ot la polio-
myélite ne pose pas encore un véritable probleme de santé publique.
It conviendrait également d’attendre les délibérations d’une deuxiéme
conférence (qui doit se tenir prochainement) avant de prendre une
décision sur la généralisation des vaccins par voie buccale.

L’état actuel de la vaccination antiamarile a été briévement exa-
miné; on a estimé qu’il n’y avait pas lieu de modifier la pratique suivie
jusqu’a présent, c’est-a-dire qu’il convenait de continuer a traiter la
fievre jaune comme une maladie quarantenaire.

Il a été reconnu que la vaccination contre la typhoide est utile,
mais que son application ne s’impose que dans les localités et les pays
ou la fréquence de la maladie demeure élevée et ol il est encore difficile
de maintenir une bonne hygiéne du milieu, de la distribution d’eau, etc.

Le vaccin antigrippal n’a été systématiquement administré qu’aux
travailleurs des services publics, au personnel de certaines industries
et aux membres de certaines professions, par exemple aux infirmiéres
et aux médecins. Le vaccin provoque certaines réactions et il faut
espérer que I'on parviendra 4 en préparer un meilleur. Il existe des
virus qui provoquent des maladies analogues a la grippe; aussi est-il
extrémement important de choisir avec soin les virus destinés & la
préparation du vaccin. Les participants ont noté que 'OMS avait
constitué un réseau international d’échange de renseignements sur
les virus des voies respiratoires et ils ont exprimés I’espoir que cet
échange serait étendu a toutes les régions du monde.

Certains groupes ont discuté des programmes de vaccination
contre d’autres maladies (typhus transmis par le pou, peste, brucellose,
etc.). Il a été admis que de plus amples échanges internationaux sur ce
sujet seraient souhaitables en ce qui concerne aussi bien les questions
scientifiques que les questions pratiques.

Différents pays accordent une grande attention a la rougeole,
mais il a été reconnu que I’on ne dispose pour Vinstant d’aucune arme
pratique contre cette maladie. Certes, les expériences faites récemment
avec un vaccin vivant, ont donné des résultats encourageants, mais
les réactions sont beaucoup trop importantes et fréquentes pour
que ce vaccin soit acceptable dans les régions ol d’autres maladies
de ’enfance, notamment la malnutrition, sont répandues.

L’hépatite infectieuse est une des maladies pour lesquelles de 1’avis
des participants, il conviendrait de rechercher des possibilités de
vaccination.

Quant 3 I’ordre de priorité a observer dans les programmes d’immu-
nisation, chaque pays doit le fixer lui-méme suivant les problémes qui
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se posent et compte tenu des installations, du personnel et des fonds
disponibles. On a fait valoir qu’il incombait 4 POMS de centraliser
les renseignements relatifs aux essais pratiques et aux programmes
d’intérét régional ou interrégional afin de les communiquer aux Etats
Membres.

COMPLICATIONS ET REACTIONS SECONDAIRES;
MOYENS DE LES PREVENIR

Les problémes que posent les réactions facheuses consécutives a
la vaccination ont été discutés, spécialement au sujet de la fidvre
jaune, de la variole et de la coqueluche. Ces problémes sont inhérents
4 la quasi-totalité des techniques d’immunisation.

Lors de la discussion relative a la variole, il a été fait état de P’ex-
périence acquise dans les pays représentés. L’encéphalite, la vaccine
généralisée et le tétanos ont été mentionnés parmi les complications
dont la fréquence semble varier suivant les pays.

L’expérience montre que la vaccination par le BCG provoque peu
de réactions secondaires. Certaines complications ganglionnaires et
autres ont été cependant signalées. En ce qui concerne le vaccin triple,
on a imputé & 1'élément anticoquelucheux de sérieuses réactions du
systéme nerveux central et certains cas présumés d’encéphalite.

A propos de la complication particuliere que représente le risque
de «provocation» de la poliomyélite, des vues divergentes ont été
exprimées quant a l’eifet que peut avoir la présence d’alun dans P'anti-
gne ou 'emploi d’antigénes associés. La majorité a estimé que ce risque
était faible comparé a ceux auxquels sont exposées les collectivités non
vaccinées.

On a fait valoir que, dans P'intérét de tout programme de vacci-
nation, il fallait faire 'impossible pour prévenir les réactions secon-
daires. Chaque vaccination fait intervenir trois facteurs — le vaccin,
le vaccinateur et le vacciné — dont chacun peut étre a 1'origine de
réactions ficheuses.

Deux besoins primordiaux ont été définis: a) nécessité de plus
amples recherches pour déterminer les facteurs responsables de ces
réactions et pour les éliminer chaque fois qu’il est possible; b) nécessité
de réunir des données rigoureuses du point de vue médical sur les
cas de réactions post-vaccinales et d’évaluer ces données par des
méthodes statistiques. Il est non seulement inutile mais encore nui-
sible de rassembler sans discrimination des observations qui ne font
pas une nette distinction entre les réactions qui sont vraiment Veffet
de Pinoculation et celles qui sont dues a4 la présence de maladies
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concomitantes mais indépendantes, car cela ne peut que contribuer
a entretenir des idées fausses. Les exemples les plus connus sont ceux
des méningites bactériennes concomitantes et des troubles cérébraux
congénitaux qui ont été, a tort, diagnostiqués comme encéphalites
post-vaccinales; il en va de méme du prétendu échec de vaccinations
antitétaniques dans les cas ol Pantitoxine a été confondue avec
I’anatoxine.

MISE EN (EUVRE DES PROGRAMMES DE VACCINATION

Les discussions ont clairement montré qu’il n’y avait pas de solu-
tion simple aux problémes que posent le choix entre vaccination obli-
gatoire et vaccination volontaire et le role de I’éducation sanitaire.
Avant de décider si la vaccination doit étre ou non obligatoire, il
faut examiner quel serait le systéme le plus efficace. Or, suivant les
pays, les données de I’expérience et les opinions varient beaucoup a
ce sujet. Cependant, tous les groupes ont été d’accord pour admettre
que le but final devrait &tre le volontariat, dont le succés exige un
effort d’éducation du public, afin que les masses se fassent vacciner
spontanément; cette éducation -— et ¢’est 14 un facteur particuliérement
important dans certains pays — ne doit d’ailleurs pas négliger la
profession médicale qui ne se rend pas toujours compte du rdle capital
qu’il lui appartient de jouer pour susciter 1’état d’esprit approprié
dans la population.

Pour obtenir que les programmes de vaccination deviennent des
« programmes du peuple avec participation du gouvernement »,
plutdt que « des programmes du gouvernement avec participation du
peuple », il faudra nécessairement procéder par étapes. Les popula-
tions peu évoluées, dont les idées et les coutumes ont peu changé au
cours des siécles, sont incapables de comprendre les réalisations de
la médecine moderne qui souvent vont directement & ’encontre des
croyances religicuses et des « tabous ». D’ailleurs, ces attitudes ne se
trouvent pas uniquement parmi les populations non-éduquées; on les
rencontre méme dans les pays les plus hautement développés, parmi
certains éléments qui, a cause de leur fanatisme, peuvent exercer une
action trés néfaste lorsque aucune contre-propagande ne leur est
opposée. Ainsi qu’il a été dit au cours des discussions de 'un des
groupes: « la vaccination obligatoire est indispensable dans les régions
sous-développées. L’obligation peut devenir moins stricte avec les
progrés de Pinstruction. Cependant, comme on 1'a souligné, il est
nécessaire, pour le succés de tous les projets, de bien faire savoir
aux populations comment, quand et ot les programmes de vaccination
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doivent &tre mis en application; & mesure que les gens deviendront
capables de comprendre des explications plus poussées, il faudra
aussi leur exposer le pourquoi de ces vaccinations. Que la vaccination
soit obligatoire ou non, I’éducation sanitaire doit avoir sa place dans
tous les projets.»

La vaccination n’est pas une simple affaire personnelle. En réalité,
elle intéresse essentiellement la collectivité tout entiére, car I"objectif
de la plupart des programmes de vaccination est d’obtenir une immu-
nité collective. Par conséquent, la collectivité a le droit, si elle le désire,
d’exiger d’8tre protégée; lorsque, par ignorance, elle n’est pas capable
d’exprimer son opinion, ce sont ses chefs qui doivent parler pour
elle. Telle est la situation & la premiére des étapes mentionnées ci-
dessus. A mesure que les brumes de I'ignorance se dispersent, la col-
lectivité devient capable de se former une opinion et exige en fin de
compte les moyens de le faire. L’expérience montre qu’un fois atteinte
cette derniere étape, on obtient de meilleurs résultats en renongant
officiellement au pouvoir de contrainte, méme si, dans la pratique,
il n’en a pas été fait usage jusque-la.

Cependant, les participanis d’un certain nombre de pays ont sou-
ligné qu’il s’agissait 1a d’une décision a ne prendre qu’avec de grandes
précautions. La levée de I'obligation risque d’étre mal comprise de
la population. En outre, des situations critiques peuvent se présenter
et se présentent effectivement, si bien que les mesures coercitives
peuvent &tre indispensables pour protéger la collectivité.

Il est clair que chaque pays doit déterminer par lui-méme dans
quelle mesure et pour quelles maladies obligaticn peut étre abandon-
née, et quels pouvoirs I'autorité doit se réserver pour faire face aux
situations critiques. Néanmoins, Popinion unanime a été que, quelle
que soit la politique adoptée, I’éducation sanitaire doit étre inten-
sifiée et retenir beaucoup plus attention que ce n’est le cas actuellement
dans certains pays. A ce sujet, on a rappelé les discussions techniques
qui avaient eu lieu sur I’éducation sanitaire pendant la Douziéme
Assemblée mondiale de la Santé. *

Organisation des programmes de vaccination

es conditions varient beaucoup selon ['état de développement
des services sanitaires et les traditions nationales. Comme pour Iins-
titution de la vaccination obligatoire ou volontaire. il faut, ici encore,
prévoir plusieurs étapes. Dans un pays ol les services de santé sont
rudimentaires, en particulier dans les régions rurales, des équipes
spéciales de vaccination peuvent étre organisées pour couvrir 'en-

1 Voir Chroaigue OMS, 1959, 13, 320.
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semble du pays, région par région, a intervalles réguliers. A cet égard,
il est important que le service soit organisé et le personnel formé pour
un travail polyvalent, de maniére a tirer le maximum des dépenses
engagées. Les équipes en question peuvent &tre appelées a travailler
dans des zones ol il n’existe aucun autre service médical. Elles peuvent
donc avoir & conjuguer une action curative fondamentale et une action
préventive; elles constituent, d’autre part, les anténnes du service de
santé: en identifiant les grands problémes sanitaires du pays, elles
aident a formuler une politique sanitaire générale qui tienne compte
des réalités,

A mesure que lappareil sanitaire se perfectionne, ces services
mobiles sont remplacés par des centres de santé fixes qui se chargent
du travail des équipes dans les principales agglomérations et qui
forment le noyau autour duquel le service sanitaire permanent peut
se cristalliser et se développer. A ce stade, on peut encore avoir besoin
d’équipes mobiles pour les régions éloignées a population clairsemée,
mais les programmes normaux de vaccination s’appuient essentiel-
lement sur les unités fixes et, pour la premiére fois, il devient possible
d’adopter des schémas réguliers de vaccination fondés sur des consi-
dérations épidémiologiques plutét que sur la présence d’une- equlpe
en un point donné, & un moment donné.

Plus un pays progresse, plus ses services sanitaires s’étendent pour
englober A peu prés toute la population; en méme temps, mais & un
rythme qui varie selon les conditions locales, des services curatifs
sont implantés dans les zones rurales au lieu d’étre concentrés, comme
3 Porigine, dans les villes. C’est alors que la mise en ceuvre des pro-
grammes de vaccination différe suivant les traditions de chaque pays.
Ici, ce sont les services de santé publique qui demeurent responsables
de ces programmes; 14, les vaccinations sont confiées de plus en plus
aux médecins privés. Les deux systémes ont donné des résultats remar-
quables, mais aucun n’a été partout une réussite compléte. Le succés
dépend plutét du détail de l'organisation que du systéme adopté.

Dans les pays habitués depuis longtemps & voir la médecine cli-
nique exercée avant tout par des médecins privés, il est naturel qu’avec
le développement de la médecine préventive ces praticiens assument
des responsabilités & cet égard. Lorsqu’elles veulent entreprendre un
programme de vaccination, les autorités sanitaires doivent s’assurer
Pappui du corps médical avant méme de chercher a obtenir la colla-
boration de la population; s’ils accordent largement leur appui, les
médecins peuvent jouer un réle déterminant auprés de la population.
Un programme d’immunisation risque fort d’échouer lorsque les
médecins privés y sont opposés. On ne saurait trop insister sur le fait
que, dans beaucoup de pays, la médecine préventive est trés mal
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enseignée au cours des ¢tudes médicales; elle est souvent présentée de
fagon si sommaire qu’il peut étre indispensable d’instruire spécialement
les médecins en exercice si 'on veut qu’ils comprennent et soutiennent
les programmes de vaccination.

La ou la médecine est socialisée, les difficultés paraissent étre a
premiére vue, moins importantes. Cependant, le contrdle exercé par
les services centraux et les délégations de pouvoirs aux chefs de région
et de district doivent &tre minutieusement organisés si 'on veut obtenir
des résultats cohérents dans I’ensemble du pays.

Dans les pays en voie de développement ol non seulement les
services de prévention mais aussi enseignement de la médecine en
sont aux premiers stades, il convient d’insister, et I’on insiste effec-
tivement sur P’enseignement de la médecine préventive aux étudiants
en médecine. Ne serait-ce que pour des raisons économiques, 1’inté-
gration de la médecine préventive et de la médecine curative est indis-
pensable en pareil cas et elle a, du reste, bien d’autres avantages.
L’organisation particuliere qui sera adoptée en fin de compte pour les
services de médecine préventive dépendra des progrés accomplis
dans cette intégration.

11 serait superflu de décrire en détail les divers types d’organisation
adoptés dans les différents pays. Cependant, quel que soit le systéme
choisi, il faut instituer un contrdle central et assurer la centralisation
des archives pour que I'évaluation du programme soit possible.

Financement des programmes de vaccination

Dans la majorité des pays, les frais de vaccination sont supportés
par I'Etat, De I'avis général, c’est la chose indispensable pour que
toutes les couches socio-économiques de la population aient une
égale possibilité de bénéficier des vaccinations. Dans un petit nombre
de pays, une redevance est exigée, méme lorsque le vaccin est fourni
gratuitement. En pareil cas, et notamment lorsqu’on fait en outre
payer les vaccins coiiteux comme le vaccin antipoliomyélitique, il
est fort & craindre que les classes & faible revenu ne soient insuffisam-
ment immunisées. C’est ce qui s’est produit dans un pays au moins ou
la poliomyélite, jusqu’alors maladie essentiellement rencontrée parmi
les groupes aisés, a atteint surtout, par la suite, les groupes les moins
riches, les premiers étant bien immunisés et les seconds I’étant mal.
Indépendamment de toute considération humanitaire, pareille situa-
tion est grave a deux égards, car la paralysie permanente est un lourd
fardeau pour une famille, en particulier dans les groupes sociaux qui
n’ont jamais beaucoup de ressources en réserve.

Les formules de répartition des dépenses entre les administrations
nationales et les administrations locales varient considérablement.
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C’est 14, assurément, une question sur laquelle il appartient & chaque
pays de se prononcer en tenant compte des circonstances et de ses
propres traditions.

Dans beaucoup de pays en voie de développement, le coiit des
vaccins utilisés représente une charge importante et 'avis a été exprimé
qu’il faudrait s’efforcer de le réduire le plus possible. On a soutenu
quaucun programme de vaccination ne devrait &tre entravé par le
manque de fonds, mais ce n’est 14 qu’un veeu qui ne tient nullement
compte des réalités. Nombreux sont les programmes de vaccination
qui ne peuvent étre entrepris faute d’argent et il en sera ainsi pendant
longtemps encore. Les propositions faites pour réduire le prix de
revient des vaccins grice a la collaboration internationale en matiére
de production sont examinées plus loin.

Schémas de vaccination adaptés aux différents stades de développément
des pays

Deux schémas fondamentaux de vaccination ont été discutés, 'un
pour les régions ou les services sanitaires sont suffisants, ’autre pour
les régions ol ces services sont insuffisants; ces schémas sont pré-
sentés dans les tableaux 1 et 2. : - _

L’avis général a été que ces schémas sont acceptables, mais deman-
deront souvent 3 é&tre modifiés selon les conditions locales. Par
exemple, dans les pays ol les vaccinations sont effectuées non pas
dans des centres permanents, mais par des équipes mobiles parcourant
chaque région tous les 3 ans environ, aucun schéma n’est possible
puisque les enfants doivent &tre vaccinés lorsque ’équipe est présente,
quel que soit leur 4ge exact. De méme, dans les régions ol la grande
majorité des enfants naissent loin de tout service médical, il est mani-
festement impossible de vacciner les nouveau-nés par le BCG au cours
du premier mois. En pareil cas, 'entrée a 1’école peut fort bien &étre
la premiére occasion d’atteindre les enfants en masse pour la vacci-
nation par le BCG, et d’ailleurs toutes les vaccinations peuvent étre
retardées jusqu’a ce moment. De toute évidence, aucun effort ne doit
étre négligé pour améliorer cette situation, mais si ’on tient compte
des réalités, il est & prévoir que cela demandera du temps.

Certains participants ont exprimé ’avis que, tant que la tuber-
culose n’aura pas été éradiquée, il serait souhaitable de vacciner les
enfants plus t6t que ne le suggére le tableau 1. D’autres ont soulevé la
question de P'association du vaccin antipoliomyélitique et du vaccin
triple, pratiquée apparemment avec succeés dans certains pays. D’autres
encore ont fait valoir qu’il faudrait de plus amples renseignements
sur les résultats ainsi obtenus pour préconiser cette association. En
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TABLEAU 1. SCHEMA DE VACCINATION PROPOSE POUR LES PAYS
POSSEDANT DES SERVICES MEDICAUX ET DE SANTE PUBLIQUE
SUFFISANTS; A MODIFIER EN FONCTION DES CONDITIONS

LOCALES
Age } Schéma proposé
2-6 mois Vaccin triple antidiphtérique-anticoquelucheux-antitétanique:

3 doses 4 un mois d’intervalle I"une de autre
6-7 mois Vaccin antivariolique

7-10 mois Vaccin antipoliomyélitique (inactivé): 2 doses & un mois
d'intervalle

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

2-4 ans Quatriéme dose de vaccin antipoliomyélitique

5-6 ans Dose de rappel du vaccin antidiphtérique-antitétanique;
simultanément, revaccination antivariclique

10-15 ans Dose de rappel du vaccin antidiphtérique-antitétanique en
cas d’épreuve de Schick positive; pas d’injection de vaccin
antidiphtérique aux sujets donnant des pseudo-réactions de
¢ Schick

r Vaccin BCG (aux sujets ne réagissant pas a la tuberculine) |

effet, le nombre des vaccinations recommandées est maintenant si
grand que 'on risque de perdre la collaboration de la population au
détriment du but visé. On a soutenu en revanche que, méme si les
vaccins associés ne sont peut-8tre pas aussi efficaces que les vaccins
simples, leur emploi devrait étre préconisé s’il permet en fin de compte
d’atteindre une proportion plus grande de la population. Un degré
d’immunité plus faible que celui qui est nécessaire pour assurer une
solide protection individuclle suffit pour réduire efficacement la fré-
quence des maladies transmissibles & condition que la plus grande
partie de la population exposée soit immunisée,

En ce qui concerne le vaccin antiamaril, qui ne figure pas dans les
schémas, il a été admis que le produit préparé 2 partir de la souche
17D pouvait étre administré & n’importe quel moment aprés la pre-
miére année de vie, mais qu’il valait mieux ne pas Iadministrer plus
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TABLEAU 2. SCHEMA DE VACCINATION PROPOSE POUR LES PAYS
OoU LES SERVICES MEDICAUX SONT INSUFFISANTS; A MODIFIER
EN FONCTION DES CONDITIONS LOCALES

Age : Vaccination Visite

0-4 semaines | 1) Vaccination BCG 1re

2) Vaccination antivariolique

3) Vaccin triple antidiphtérique-anticoquelucheux-
antitétanique (adsorbé sur alun): 2 doses & un
mois d’intervalle

3-9 mois La premiére injection peut &tre administrée au | 2¢ et 3¢
moment de la vaccination antivariolique. Le
résultat de cette derniére est vérifié a la deuxiéme
visite. Les sujets chez qui la vaccination anti-
variolique n’a pas pris sont revaccinés

Lors 4) Dose de rappel du vaccin antidiphtérique/anti- | 4° et 5¢

de I'entrée tétanique (simple ou adsorbé sur alun)
a I’école 5) Vaccination TAB (s’il y a lieu): 2 doses a4 un mois
ou peu apreés d’intervalle

6) Revaccination antivariolique: lors de la deuxiéme
injection de - TAB '

7) Revaccination BCG (des sujets ne réagissant pas | 6° et 7¢
a la tuberculine)

10-14 ans 8) Revaccination antivariolique

9) Dose de rappel de TAB

tot et que la date était A fixer en fonction des circonstances épidé-
miologiques. Certains participants ont souligné que ce vaccin revient
beaucoup. plus cher que celui qui est préparé a partir du virus neuro-
trope de Dakar. Malheureusement, les complications encéphalitiques
consécutives & ’administration de ce dernier ne sont pas rares chez
les jeunes enfants, si bien qu’il est recommandé actuellement de ne
pas Padministrer au-dessous de-I’dge de 10 ans. On a souligné qu’il
serait nécessaire de mettre au point, pour la lutte contre la fievre
jaune, un vaccin sQir, peu cofiteux et efficace pouvant étre administré
par scarification.
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PRODUCTION, STANDARDISATION ET CONTROLE DES VACCINS
PROPHYLACTIQUES

Dans la plupart des cas, il ne suffit pas de suivre les prescriptions
d’'une méthode de préparation, disons d’appliquer une « recette »,
pour obtenir & coup sfir un produit biologique cfficace. Aussi la plu-
part des pays ont-ils créé des laboratoires nationaux de contrdle qui
sont chargés de veiller & ce que les produits nationaux, de méme que
les produits importés, satisfassent & certaines normes d’activité et de
pureté. Les produits fabriqués pour I’exportation sont parfois soumis
au méme régime. Plusieurs pays n’ont pas de laboratoires nationaux de
contrble; dans d’autres, ces laboratoires existent, mais ne sont pas
équipés pour contrdler tous les produits; dans d’autres encore, c’est
le principal laboratoire de production qui sert aussi de laboratoire
de contrdle, ce qui est critiquable & plusieurs égards.

Les normes de qualité acceptées par les laboratoires nationaux de
contréle varient considérablement. Pour remédier aux difficultés qui
en résultent, ’OMS a entrepris de faire établir sous I’égide du Comité
d’experts de la Standardisation biologique, des normes internationales
minimums pour les vaccins et produits analogues. Des recommanda-
tions de cette nature ont déja été publiées pour les établissements
producteurs et les laboratoires de contrdle, pour le vaccin antipolio-
myélitique, le vaccin antiamaril, le vaccin anticholérique et le vaccin
antivariolique. En outre, des normes générales de stérilité ont été
fixées. Dans la plupart des cas, il est recommandé d’employer une
préparation de référence ou un étalon auquel on puisse comparer le
produit & expertiser. La constitution d’étalens internationaux de
substances biologiques fait aussi partie des fonctions permanentes du
Comité d’experts de la Standardisation biologique. Malheureusement,
ces étalons ne sont pas utilisés aussi généralement qu’il serait souhai-
table. On connait des exemples de campagnes de vaccination qui se
sont soldées par un échec partiel pour la simple raison que le vaccin
utilisé, jusque-la considéré comme satisfaisant, s’est révélé insuffisant
aprés avoir été comparé avec l’étalon international. L’oubli d’une
précaution aussi simple peut entrainer des pertes ccnsidérables de
temps et d’argent.

Le systeme déja solidement établi de standardisation biologique
internationale a fourni une excellente base de discussion au groupe
spécialement chargé d’étudier la production, la standardisation et le
contrdle des vaccins prophylactiques. Voici quelques-unes des conclu-
sions et recommandations de ce groupe:

1. 1l serait trés utile, spécialement pour beaucoup de petits pays,
que I’Organisation mondiale de la Santé aide A organiser Pexpertise
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internationale des vaccins. Les laboratoires qui collaboreraient & cette
entreprise pourraient en méme temps participer & des échanges de
préparations, de souches et de renseignements d’intérét commun. Un
tel programme contribuerait d’autre part & assurer ’application uni-
verselle des normes et spécifications internationales établies par TOMS.

2. 1l serait utile de prendre des mesures tendant & assurer une
Jabrication centralisée des vaccins qu’il n’est ni facile ni économique
de produire en petites quantités, ou dont la préparation exige un per-
sonnel hautement expérimenté, disposant d’un équipement spécial.
(Des exemples d’actualité sont fournis par le vaccin antipoliomyé-
litique, le BCG et les vaccins desséchés en général; il faut cependant
ajouter qu’en pareille matiere, ce qui est vrai aujourd’hui peut ne plus
I’étre demain). En travaillant dans ce sens, ’OMS contribuerait non
seulement & faciliter la solution de problémes financiers pour les pays
aux ressources limitées, mais encore a faire observer des normes de
qualité uniformément élevées. Comme exemple de collaboration dans
ce domaine, on peut citer la production de vaccin antiamaril assurée
par le Brésil et la Colombie pour la totalité des-pays latino-américains.

3. 1l est urgent de pourvoir & I’élaboration de méthodes de pro-
duction en grand des vaccins dont on peut avoir besoin i 1'occasion
de grandes épidémies (par exemple de grippe). Les installations créées
a cet effet pourraient, dans I’intervalle des épidémies, servir a4 des
recherches et a des essais pilotes visant & mettre au point des méthodes
de production en grand qui permettraient a leur tour de préparer
les importantes quantités de substances immunisantes nécessaires aux
études entreprises sur la purification des antigénes pour améliorer
certains vaccins bruts actuellement employés.

x

4. Les recherches visant a réduire les risques de la vaccination
par la purification de I'antigéne favoriseront en outre la mise au point
d’agents prophylactiques associés qui seront a la fois inoffensifs et
plus efficaces. Ces recherches exigent des études fondamentales rela-
tives aux schémas de vaccination optimums, a Pinteraction des élé-
ments entrant dans la composition des agents prophylactiques associés,
et a 'effet des vaccinations sur I’état immunologique produit par de
précédentes inoculations. Il faudrait également étudier les moyens
d’obtenir une immunisation accélérée en cas d’urgence et de simplifier
les techniques a l'intention des régions reculées.

5. En ce qui concerne Uemploi des vaccins dans les régions tro-
picales, il serait trés important de fabriquer un vaccin antiamaril
extrémement stable, actif et complétement inoffensif, qui puisse étre
administré par scarification cutanée. L’étude internationale de ce
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probléme est & recommander. Pour ce gui st du vacein antivariolique,
en revanche, le probléme de la stabilité aux hautes rempératures est
maintenant résolu, et il n’y a pas de difficultés sérieuses A craindre
si 'on emploie des vaccins desséchés conformes aux normes d’inno-
cuité, d’activité et de stabilité fixées par FOMS.

6. Le groupe a souligné que les pratiques traditionnelles et les
doctrines parfois arbitraires qui sont suivies dans lss programmes
d’immunisation doivent étre soumise a des revisions fréquentes, et,
si possible, & des études controdlées appuyées par des recherches fonda-
mentales. On peut mentionner a cet égard la régle largement admise
suivant laquelle il faut éviter de pratiquer simultanément la vacci-
nation antivariolique et la vaccination antiamarile et dont le bien-
fondé n’est confirmé en rien par I'expérience considérable acquise en
la matiére en Afrique et dans les Amériques. Un autre exemple est
la tendance & abuser des injections de rappel alors que leur nécessité
est loin d’€tre établie. La valeur de I'administration du BCG et du
TAB par voie buccale devrait également faire I’objet d’une analyse
critique.

7. 1l faut souligner qu’il existe un rapport étroit entre les études
de base sur la réponse immunitaire (c’est-a-dire la formation d’anti-
corps et leur comportement dans I'organisme) et les progrés accomplis
dans l'action de santé publique. Il est donc important d’assurer la
liaison entre les hommes de laboratoire, les équipes opérant sur le
terrain, les épidémiologistes et les administrateurs. Il arrive trop souvent
que le contact se rompe. C'est ce qui se produit en particulier pour les
laboratoires dont la contribution a I'eeurre commune perd alors de
son efficacité.

Les neuf groupes de discussions techniques ont tenu en commun
une- courte séance pléniére pour examiner divers problémes relatifs
au contrdle biologique et 4 ’emploi des vaccins préventifs, notamment
contre la coqueluche, la typhoide et la variole. L’importance des
propriétés d’activité et de stabilité a été prouvée par les échecs subis
dans plusieurs pays. La nécessité de nouvelles épreuves portant sur
différents types de vaccin antityphoidique a été soulignée et les partici-
pants ont été informés que deux nouveaux essais cliniques et de Iabo-
ratoire étaient en cours sous le patronage de ’OMS. Par ailleurs, les
spécialistes scandinaves ont annoncé un progrés dans la purification
du vaccin anticoquelucheux, par élimination d’une neurotoxine. Des
¢échanges de vues ont eu lieu sur la nécessité d’épreuves de laboratoire
rapides et sires pour le diagnostic des cas douteux de variole. En ce
qui concerne les réactions post-vaccinales, il a été jugé nécessaire de
mener non seulement au sein des professions médicales et sanitaires,
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mais encore dans le grand public, une action éducative visant a faire
prendre une vue réaliste des probabilités applicables a la protection
conférée et au risque créé par la vaccination. '

EVALUATION DES PRCGRAMMES DE VACCINATION

L’évaluation des programmes de vaccination est a envisager sous
trois formes:

1. Essais contrdlés portant soit sur de nouveaux vaccins (par
exemple, le vaccin antipoliomyélitique vivant ou les vaccins contre
les adénovirus), soit sur des vaccins existants lorsque leur efficacité
n’est pas prouvée de fagon certaine (par exemple, dans le cas des vaccins
antityphoidique et anticholérique).

2. Controles indépendants de la qualité et de Defficacité des
techniques vaccinales: par exemple, appréciation des marques visibles
laissées par I’administration intradermique du vaccin antivariolique
et du BCG; réactions cutanées ou tests sérologiques faisant apparaitre
la production d’anticorps: par exemple, aprés les vaccinations contre
la diphtérie et la poliomyélite. '

3. Analyse des statistiques de morbidité et de mortalité qui
peuvent fournir des indications sur la protection conférée par le
vaccin. Des renseignements peuvent également étre recueillis a ce
sujet & la faveur des opérations de surveillance et par des sondages.

Etudes contrélées des vaccins préventifs sur le terrain et en laboratoire

Depuis 15 ans, on a évalué les vaccins préventifs et les anatoxines
au moyen d’essais pratiques minutieusement organisés qui ont permis
d’apprécier avec beaucoup plus d’exactitude la protection conférée
au sujet vacciné. Les vaccins ainsi éprouvés peuvent étre employés
aujourd’hui dans les programmes de santé publique avec I'assurance
qu’un degré d’efficacité bien déterminé sera atteint. Les essais controlés
effectués jusqu’ici ont porté sur les vaccins anticoquelucheux, anti-
tuberculeux, antityphoidique, antigrippal et antipoliomyélitique. Dans
le cas du BCG et du vaccin antityphoidique, on notera que, s’ils sont
en service depuis longtemps déja, il a fallu attendre la mise au point
de ces nouvelles méthodes d’essai pour qu’une appréciation précise
de leur valeur puisse étre obtenue. Seules des études statistiquement
valables peuvent fournir des données objectives permettant de mettre
fin aux controverses et d’utiliser les vaccins en toute confiance -dans
des .opérations de grande envergure.
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Les €tudes bien organisées, méme si elles sont cofiteuses, &cono-
misent du temps et de I'argent, épargnent de longs efforts mal orientés
et peuvent procurer des renseignements que 'on ne saurait obtenir
autrement sur la posologie, les antigénes associés, la durée de 'im-
munité, etc. Certes, elles n’apportent pas une réponse immédiate a
toutes les questions relatives & Pemploi des vaccins; il arrive méme
qu’elles fassent surgir de nouveaux problémes dont on ignore encore la
solution.

L’objet des études de vaccins faites & 1a fois sur le terrain et en
laboratoire est de donner des certitudes quant & Iefficacité des futurs
programmes de vaccination. Or, aucune certitude ne saurait 8tre acquise
si les études ne respectent pas deux principes fondamentaux que ’on
peut appeler: @) le principe de comparabilité; ) le principe de repro-

netibilité.

a) Sile principe de comparabilité a été observé, on peut assurer que
la protection conférée par la vaccination est bien due & I’agent pro-
phylactique et non pas & des facteurs adventices. Il faut que la fréquence
de la maladie soit comparée entre deux ou piusieurs groupes et que
des précautions soient prises pour que, la vaccination mise & part, les
groupes en question puissent étre considérés comme identiques 3 tous

utres égards.

La preuve la plus convaincante sera obtenue si I'un des groupes
choisis pour les essais pratiques — le « groupe témoin » — n’est pas
vaceiné ou regoit un vaccin totalement différent. Quand il n’est pas
possible de constituer un groupe témoin, on peut comparer des groupes
qui recevront des vaccins préparés par des méthodes différentes, parfois
aussi des groupes auxquels le méme vaccin aura été administré suivant
des schémas posologiques différents.

b) Lorsque le principe de reproductibilité est observé, on a l’assu-
rance d’obtenir dans les campagnes de vaccination futures la méme
protection qu’au cours de I’essai pratique. A cette fin, on devra prendre
toutes dispositions pour que le vaccin dont la valeur a été démontrée
lors de l'essai pratique puisse étre préparé a nouveau et, si possible,
valablement contrdlé par un titrage de laboratoire.

LD’essai pratique permet seulement de déterminer si la préparation
vaccinale utilisée donne de bons résultats. Mais il faut avoir la certitude
qu’il sera possible de reproduire cette méme préparation ou de fabri-
quer une préparation d’efficacité égale ou supérieure. La méthode de
préparation doit donc étre exposée sans ambiguité et les recherches
de laboratoire doivent comprendre des essais, sur I’animal, de diffé-
rentes préparations vaccinales afin de mettre au point une méthode
de titrage pouvant fournir des résultats correspondant i ceux qui ont
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été obtenus sur le terrain, ce qui permettra d’évaluer au laboratoire le
pouvoir protecteur des. futures préparations.

S*il était possible d’isoler la fraction effectivement protectrice de
Pantigéne d’un micro-organisme, de Iidentifier et de la titfer quanti-
tativement avec I'exactitude d’une analyse chimique et si ’on connais-
sait le mécanisme par lequel Pimmunité est produite chez Ihdte, il
suffirait évidemment de mesurer la quantité d’antigéne protecteur
contenue dans le premier vaccin essayé avec succes, puis de s’assurer
que tous les vaccins ultérieurement produits contiennent des quantités
égales ou supérieures du constituant essentiel.

Cette mesure peut se faire avec une assez grande exactitude dans
le cas d’anatoxines (diphtérique ou tétanique); en revanche, elle n’est
pas possible avec la plupart des vaccins bactériens ou viraux, tués ou
vivants. Le principe de reproductibilité doit donc &tre strictement
observé. 11 faut pour cela procéder a des études pratiques comparatives
sur des séries de vaccins et, en méme temps, soumettre ces vaccins au
plus grand nombre possible d’épreuves de laboratoire, dans I’espoir
que les différences de pouvoir protecteur observées sur le terrain se
traduiront par des variations correspondantes dans les résultats d’une
ou de plusieurs épreuves de laboratoire. L’épreuve dont les résultats
indiqueront le mieux la valeur protectrice du vaccin pourra ensuite
étre adoptée comme épreuve type de contrdle. Cependant, il faudra
que les études sur le terrain et les études en laboratoire soient faites
sur plusieurs lots de vaccin.

L’intérét qu'il y a & conjuguer les études cliniques et les études de
laboratoire pour obtenir un test qui permette de mesurer le pouvoir
protecteur en laboratoire, est illustré par les essais britanniques du
vaccin anticoquelucheux: il a été démontré que, sur trois épreuves de
laboratoire, c’était le test intracérébral de protection de la souris qui
donnait la meilleure corrélation avec la protection clinique, quel que
soit le mode de production du vaccin.?

Evaluation des campagnes de vaccination

Le micux est de faire faire des sondages par des observateurs indé-
pendants qui peuvent vérifier, d’'une part, le pourcentage de la popu-
lation que représente le groupe immunisé et la composition sociale de
ce groupe et, d’autre part, Uefficacité de la technique vaccinale telle
qu'elle est révélée par les réactions cutanées (dans le cas des vaccins
antivarioliques et du BCG, par exemple) ou par des épreuves sérolo-
giques pratiquées sur des prélévements de sang. La question a été
étudiée par un groupe d’étude des enquétes immunologiques et héma-

1 Voir page 62.
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tologiques réuni par 'OMS.* Des échantillons aléatoires soigneuse-
ment choisis peuvent fournir des indications valables sur Iallure géné-
rale du programme d’immunisation et d’auires renseignements épidé-
miologiques utiles. Dans le cas de la vaccination antipoliomyélitique,
des études de ce genre ont montré récemment que les échecs apparents
de vaccin & virus tué dans certaines villes des Etats-Unis pouvaient
s’expliquer par le fait que les vaccinations n’étaient pas assez nom-
breuses parmi les économiquement faibles des quartiers surpeuplés ol
se déclarent la plupart des cas de poliomyélite paralysante.

Pour pouvoir apprécier la protection clinique conférée par la vacei-
nation, il faut avoir de bonnes statistiques de mortalité et de morbidité
et connaitre I’effet des autres mesures de santé publique et d’aménage-
ment social. Par exemple, la régression spectaculaire de la mortalité
due a des maladies courantes de I’enfance telles que la rougeole et la
coqueluche ne signifie pas forcément qu’il s’est produit une baisse
correspondante de la fréquence de ces maladies. Les taux de morbidié
peuvent aussi accuser des mouvements analogues sans que des mesures
prophylactiques directes aient été prises: notamment ce que 'on a pu
observer pour la diphtériec en Suéde ou la fréquence de cette maladie
a diminué considérablement avant méme quun programme de vacci-
nation ait été introduit. Lorsque la déclaration des cas est difficile
ou incompléte, on peut évaluer la protection clinique en utilisant des
indices spéciaux, par exemple les résultats d’enquétes par sondage ou,
lorsque la fréquence est élevée (coqueluche), les taux d’atteinte par
« exposition demiciliaire ». Les pavs dont les services de santd publique
laissent & désirer ont un besoin urgent d’épidémiologistes qualifiés qui,
travaillant en liaison avec des laboratoires, powrraient dire s’il y a lieu
de combattre telle maladie par la vaccination, puis évaluer Ies résultats
obtenus.

Les échecs des programmes de vaccination peuvent étre dus a divers
facteurs: emploi de mauvais antigénes ou manipulation défectueuse des
vaceins (ces deux causes ont joué dans plusieurs campagnes de vacci-
nation par le BCG), application trop limitée 2 la population réceptive
et, dans le cas des vaccins antipoliomyélitiques vivants, interférence
d’autres entérovirus.

LOrg. mond. Sanié: Sér. Rapy . ieck.. 1635, 181.
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