PERSEVERARE DIABOLICUM
(Réflexion sur les campagnes de vaccination

de masse).

Par REY J.L.*

1/ Problémes posés par les vaccinations de masse

Cela fait 10ans que la déclaration ’Alma Ataa placéla
vaccination parmi les composantes des Soins de Santé
Primaires (SSP) et 14 ans que le Programme Elargi des
Vaccinations (PEV) a débuté sous I'égide de 'OMS. Le
temps est venu de faire un bilan critique, et provisoire,
des résultats obtenus par le PEV.

En effet, avant 1975 (début du PEV) plusieurs pays afri-
cains en particulier francophones (par exemple ceux
appartenant & 'OCEAC ; (Organisation de lutte contre
les Endémies en Afrique Centrale) bénéficiaient de pro-

de vaccination efficaces qui permettaient de
onnes couvertures vaccinales contrela Fi¢vre Jaune, la
variole, la tuberculose et la rougeole parfois.

La stratégie de ces programmes de vaccination pou-
vait se discuteret s’amerx(:g;r (rassemblement des popu-
lations en des Centres fixes tous les 1 ou 2 ans, déplace-
ments importants des équipes mobiles), mais les résul-
tats obtenus étaient appréciables. (couverture rougeole
dans les zones rurales pouvant atteindre 60%).

En comparaison les résultats obtenus par le PEV ne
sont pas meilleurs, malgré les gros moyens mis en ceu-
vre, surtout en ce qui concernela rougeole, qui estla ma-
ladie cible du PEV la plus importante, quantitativement
et qualitativement.

En effet, pour la rougeole, 'examen des courbes de cas
déclarés & Abidjan montre une évolution croissante pa-
rallele & celle de la population et une enquéte en Aoiit/-
Septembre 85 montre une incidence mensuelle estimée
dela eole (3%) identique a celle trouvée en 1976
avant le démarrage du PEV (1).
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Enfin le recueil exhaustif des statistiques sanitaires,
exploité en Céte d’Ivoire depuis 1983 ne montre une di-
minution de'incidence relative des déclarés de rougeo-
le surl’ensemble des affections déclarées qu’en 1986 (2).

11 faut reconnaitre quavant 1975, malgré les nombreu-
ses vaccinations effectuées, il n’avait pas été noté une ré-
duction notable de'incidence de la rougeole. 1 est logi-
que de penser que ce constat est une des motivations
pour initier le PEV : le manque d’efficacité des vaccina-
tions antirougeoleuses de masse, faites avantle débutdu
PEV a provoqué une fuite en avant des décideurs qui,
pour résoudre le probléeme rougeole, ont augmenté le
nombre d’antigénes donc d’injections & faire, au lieu de
mettre au service de la vaccination la plus importante le
maximum d’énergie et de moyens.

Rappelons en effet que I'objectif du PEV est d'immuni-
ser 90% des enfants de moins de 5 ans contre six mala-
dies : tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, polio-
myélite et rougeole. Ce programme impose une stratégie
ambitieuse, pour ne pas dire irréaliste qui nécessite,
pour obtenir une couverture vaccinale compléte, 4 ou 5
contacts entre '’enfant et le centre de santé vaccinateur,
la vaccination antirougeoleuse arrivant en derniére ou
avant-derniére position.

Or il est connu, dans tous les pays du monde, que le
taux de présentation perd 10 a 20% a chaque passage, il
estdonc prévisible que la couverture rougeole sera voisi-
ne de la couverture totale et se situera entre 30 et 70%.

Parallélement dans les pays africains et sud-améri-
cainsla Fiévre Jaune est un probléme important de Santé
Publique etle PEV n’a pas «prévus la vaccination antia-
marile dans sastratégie. Si le vaccin estinclus, & I'initia-
tive d’'un pays, il sera fait & un an lors du 5¢me passage
avec une couverture insuffisante.
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2/ Analyse critique des différents antigénes du
PEV/OMS g

2.1.BCG ;

1 nous semble doncimportant de faire une critique du
choix des différents antigénes. Le premier, chronologi-
quement, est le BCG, malgré les discussions récentes sur
son efficacité, il nous semble présenter deux avantages:
celui de protéger contre les formes pédiatriques de tu-
berculose et celui d’étre fait 4 la naissance ;il a par con-
tre P'inconvénient de provoquer des réactions secondai-
res qui entrainent une diminution de ’acceptabilité de
tous les vaccins.

22. Diphtérie

L’injection suivante est celle de DT Coq & 2 ou 3 moais
avec?2 autres injections & un mois d’intervalle et un rap-
pel & un an. Orla diphtérie n’existe pratiquement pas en
Afrique Noire au moins dans sa forme laryngée, les der-
niers cas relatés en Cote d’Ivoire remontent a 15 ans et
n’ont pas été contrdlés. Par contre il doit exister de fré-
quentes infections diphtériques, inapparentes mais im-
munisantes : en utilisant le Multitest Mérieux au Niger
en 1982 nous avons en effet trouvé 72%des sujets de 12 a
20 ans, en principe non vaccinés, ayant une réaction cu-
tanée d’hypersensibilisation au bacille diphtérique con-
tre 33 % au bacille tétanique (3).

23.Tétanos

Le tétanos, deuxiéme ‘antigéne du PEV, a par contre
une trés grande importance dans la pathologie périnata-
le mais une importance minime entre 1 et4 ans ;la vacci-
nation a 2, 3 et 4 mois est donc une priorité relative. La
priorité est la vaccination des femmes enceintes et se-
condairement des enfants plus agés en relation avec la
scolarité éventuelle. Le choix de cet antigéne pour les
nouveaux nés doit étre fait pays par pays en tenant comp-
te de Pépidémiologie et du taux de scolarisation.

2.4. Coqueluche
La discussion sur le vaccin anticoquelucheux est plus

importante et plus difficile. En effet ce vaccin a des effets
secondaires, posséde des contre-indications, présente

une efficacité relative et nécessite trois injections, au

moins, avec les vaccins actuels.

La coqueluche par contre est fréquente et peut étre
grave. En fait fréquence et gravité sont relatives ; il est
vraisemblable en fait qu'un certain nombre de coquelu-
ches déclarées soit des diagnostics par excés ; nous pou-
vons en citer deux exemples. La premiére fois nous
avons été alertés pour une épidémie importante de co-
queluche dans un village du Niger d’environ 700 habi-
tants, une fois rendu a I’école du village, nous avons pu
constater que I'ensemble des écoliers de 6 & 17 ans et
également les maitres et leur famille présentaient une
toux coqueluchoide attribuable a une laryngite virale
probable.

D’autre part en 1985, désirant metire en place un pro-

gramme de vaccination simplifié nous avons institué des

ostes sentinelle dans le secteur d’Adzopé, au Nord d’A-

idjan en Cote d’Ivoire. Aprés une formation des respon-
sables, nous avons contrdlé et enregistré les cas de co-
queluche déclarés. D’octobre 85 & mai 86 nous n’avons
eu aucun cas clinique de coqueluche alors que I'année
précédente sur une période similaire, 60 cas avaient été
déclarés dans les mémes dispensaires.

D’autre part la gravité de la cogueluche est relative :
elle n’est réelle que chez les jeunes enfants de moins de
5/6 mois et surtout chez ceux de moins de 3 mois. La vac-
cination anticoquelucheuse arrive donc trop tard pour
éviter les cas graves puisqu’elle débute a 2/3 mois pour
étre pleinement dprotectrice & 5/6 mois.

Compte-tenu de ces arguments il nous semble impor-
tant que le choix de cet antigéne et sa place dans le PEV
soient rediscutés en priorité. ' ‘

2.5. Poliomyélite

Le cinquiéme antigéne est celui de la poliomyélite, en
fait constitué des 3 types de virus humains. Dansle PEVil
s’agit du virus atténué vivant administré par voie orale
en méme temps que les injections DTCoq. Compte tenu
de sa voie d’administration ce vaccin est tres bien
accepté par les familles et les personnels vaccinateurs.

Malheureusement efficacité individuelle et collective
sont discutées et discutables.

Sur le plan individuel dans les zones tropicales Veffi-
cacité du vaccin atténué est diminuée et ’'OMS envisage
pour corriger cette efficacité relative de faire une 4¢me et
méme une 5éme administration.

Sur le plan collectif, quel que soit le type de vaccin il
est connu que pour obtenir un arrét de la transmission
des virus sauvages il est nécessaire d’obtenir rapidement
une couverture de 80 a 90%.

ATheure actuelle avec des couvertures de 30 a 60% (et
une protection encore plus faible) la circulation des vi-
rus sauvages est diminuée : I'age auquel un enfant risque
de rencontrer ces virus s'éléve et le risque de faire une
paralysie augmente ; le risque paralytique est corrélé en
effet avec 'age des sujets infectés.

Enfin le vaccin vivant doit se discuter quand il est ap-
pliqué a des populations o1l la circulation des rétrovirus
est relativement élevée.

En définitive nous posons deux questions :

- doit on garder cet antigéne si nous ne sommes pas
sirs d’obtenir une bonne couverture rapidement ?

- et s"il est maintenu, pourquoi ne pas choisir le vaccin
inactivé injectable qui permet une bonne immunisation
avec deux injections grace aux nouveaux vaccins con-
centrés ?

Reste une derniére question dont la réponse devrait ai-
der le choix d'une politique : Quelle est I'importance de
la poliomyélite en Santé Publique ? Les études réalisées
sont, en fait contradictoires : en Afrique intertropicale,
Pincidence annuelle des paralysies chez ’enfant jeune
varie entre 2 et 8 p 10000 et souvent les cas de handicaps
diis & différentes autres causes représentent 30 a 40%
des cas de paralysies (4).
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2.6. Rougeole

Le dernier antigéne, chronologiquement, est le vaccin
antirougeoleux.

11 est indiscutable que la rougeole est I’affection ci-
ble du PEV la plus fréquente, inévitable pour tout enfant ;
elle est également la plus grave car la plus mortelle et
celle qui provoque le plus de complications (malnutri-
tion, infections respiratoires).

Dans toutes révisions de stratégie il faudra donc placer
au premier rang la vaccination anti-rougeoleuse.

Un autre sujet de discussion pour cette vaccination est
Page auquel elle doit étre faite, cet age est actuellement
fixé a 9 mois en Afrique. Or toutes les études récentes, si
elles montrent qu’a 6 mois, 30 & 40% des enfants ont
encore des anticorps maternels, montrent aussi que la
perte en anticorps est modeste entre 6 et 9 mois. (baisse
de 10 a 20% de la séroprévalence). Il est connu de plus

. que 5 a 10% des cas de rougeole surviennent avant 9
mois.

11 apparait donc dangereux de laisser sans protection
80% des enfants agés de 6 et 9 mois, sans anticorps ma-
ternels, dans le but d’améliorer I'efficacité vaccinale des
20% restant.

Il est logique par contre, sil’accord est fait sur'impor-

- tance de la rougeole, d’envisager une vaccination a 6
mois et une revaccination & 9 ou 12 mois pour pallier I’ef-
ficacité relative d’une injection trop précoce. Cela ne se-
rait pas plus coiiteux qu’une vaccination inefficace.

Ce rappel pourrait étre associé a la vaccination antia-
marile qui est une nécessité indiscutable au moins pour
les pays africains intertropicaux. En effet il est logique
d’attribuer la multiplication des épidémies africaines de
Fiévre jaune des derniéres années (Burkina Faso en
1983, Ghana en 1984. Nigéria en 1986) a la baisse de I'im-
munisation collective des populations concernées, cette

baisse étant concomittante des progrés du PEV qui avait
«omis» la vaccination antiamarile.

3/ Conclusions et propositions

Compte tenu des remarques précédentes et de la dis-
ponibilité de nouveaux vaccins concentrés, efficaces en
deux injections nous estimons qu’une stratégie rentable
et acceptable est possible en se basant sur le schéma sui-
vant :

- appliquer le plus grand nombre d’antigénes a la nais-
sance, période ou I’enfant et1a mére sont le plus disponi-
bles et en prévision d’'une augmentation continue du
taux d’accouchements controlés ;

-vacciner contre la rougeole au 2éme contact a 6 mois :
avec une bonne information, les méres spontanément
sensibilisées i cette maladie, viendront nombreuses au
centre de vaccination ;

- revacciner contre la rougeole en association avec le
vaccin antiamarile a 9 ou 12 mois.

Les autres antigénes, actuellement utilisés, (DTCP),
seront a placer dans ce schéma selon I'importance éva-
luée des maladies cibles et efficacité des vaccins dis-

ponibles. Mais il nous parait tout aussi utile de prévoiret

d’étudier des vaccins contre les germes respiratoires
(pneumocoque, hémophilus) : les infections respiratoi-
res aigues étant une des causes essentielles de consulta-
tion et de complications a cet dge, sans oublier le vaccin
antiméningococcique primordial dans certaines ré-
gions.

Ce programme concernant directement les nouveaux
nés, irait de pair avec une intensification de la couvertu-
re sanitaire des femmes enceintes qui permettrait une
augmentation de leur immunisation antitétanique donc
une diminution des tétanos néonataux.

RESUME
Atteindre les objectifs du Programme ElarFi de Vacei-
plu

nations (PEV) initi€ par 'OMS parait de

s en plus

problématique (immuniser contre 6 maladies 90% des
enfants avant 1990). La stratégie de ce PEV apparait
irréaliste surtout & cause du grand nombre d’antigénes
dont certains sont d'une importance relative. I1 est pro-
posé de recentrer la stratégie du PEV autour du vaccinle
plus important, celui contre la rougeole, et de diminuer

le nombre de passage.
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