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La vaccination
contre la poliomyélite

Les trois types de poliovirus responsables de la maladie (sérotypes 1, 2 et 3)
appartiennent au genre des entérovirus. Le réservoir est humain, constitué
par les personnes infectées, le plus souvent de facon inapparente. La trans-
mission se fait soit directement par contact avec les matiéres fécales ou les
sécrétions pharyngées d’'une personne infectée, soit indirectement par inges-
tion de produits souillés, le virus pouvant résister plusieurs semaines dans le
milieu extérieur.

I RAPPEL CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE

Rappel clinique et diagnostique

Apres ingestion, les poliovirus se multiplient au niveau du tractus gastro-intes-
tinal, gagnent le systeme lymphatique et peuvent passer dans le sang; chez
un petit nombre d’individus, aprés cette phase de virémie, les virus peuvent
gagner les tissus nerveux (cornes antérieures de la moelle, cerveau...) et provo-
quer des lésions irréversibles. Linfection peut étre pratiquement inapparente
ou se traduira par un train fébrile, une sensation de malaise, des céphalées,
des troubles gastro-intestinaux, une raideur de la nuque et du dos avec ou sans
paralysie. Les paralysies sont d’extension tres variable, touchant un muscle,
un membre, entrainant une paralysie généralisée avec des troubles respira-
toires pouvant mettre en jeu le pronostic vital ou étre a l'origine de handi-
caps parfois trés lourds, pour la vie. En I'absence de politique vaccinale, le
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taux d’infection dans les foyers comprenant de jeunes enfants peut atteindre
100 %. La proportion des infections qui évoluent vers des formes paralytiques
est de 'ordre de 1/1000 chez le petit enfant et de 1/75 chez I'adulte, selon le
type de virus en cause et les conditions socioéconomiques.

La durée d’incubation varie de 3 a 21 jours. La période la plus contagieuse
g'étend de 7 a 10 jours avant et apres I'apparition des symptémes. Les virus
peuvent étre isolés dans les selles pendant six semaines ou plus.

Le diagnostic virologique est essentiellement direct; on recherche les virus a
partir de prélevements de gorge et de selles, parfois de LCR (mais la ponction
est déconseillée en cas de suspicion). La culture est pratiquée sur au moins
deux systémes cellulaires (fibroblastes embryonnaires humains et cellules de
primates en lignée continue). La culture peut étre rapide, I'effet cytopathogene
caractéristique apparait en un a six jours. La neutralisation de celui-ci a 'aide
de pool d’antisérums (1+2+3) et de sérums monovalents permet de confirmer
le diagnostic de poliovirus et se fait dans le Centre national de référence. On
peut aussi utiliser la PCR pour faire un diagnostic séquentiel d’entérovirus,
puis de poliovirus. Le titrage des anticorps sur deux échantillons de sérums,
I'un prélevé le plus tét possible, le second deux a trois semaines plus tard,
peut permettre d’observer une séroconversion ; mais assez souvent le titre des
anticorps «neutralisants » dans le premier sérum est déja élevé et I'interpré-
tation de la sérologie a des fins de diagnostic est limitée. L'isolement viral
reste la référence; il permet d’établir des comparaisons et des filiations entre
souches.

Rappel épidémiologique et surveillance

Depuis 1988, I'Organisation mondiale de la santé a fixé un objectif d’éradica-
tion de la poliomyélite, initialement prévu pour 2000, puis repoussé a 2005,
et actuellement a 2008-2010, en raison notamment des difficultés d’applica-
tion de la vaccination dans le sous-continent indien et au Nigeria.

Lensemble du continent américain n’a signalé aucun cas de poliomyélite
sauvage depuis 1991 et a été déclaré exempt de poliomyélite par une commis-
sion de 'OMS en 1994. Le dernier cas de paralysie dii 2 un poliovirus sauvage
endémique dans la région du Pacifique occidental (incluant la Chine) a été
notifié au Cambodge en 1997, et I'élimination y a été certifiée en 2000.

Dans la Région européenne de 'OMS, ol1 'on observait en moyenne 200
cas par an dans les années 1990, quelques épidémies sont survenues en 1992-
1993 aux Pays-Bas, dans une communauté religieuse refusant les vaccina-
tions, et en 1995-1996 en Albanie. A la suite de la mise en ceuvre de journées
régionales de vaccination, 7 cas seulement ont été rapportés en 1997 pour
I'ensemble de la Région, et 26 en 1998, tous en Turquie. Aucun cas n’a été
déclaré en 1999, mais en 2000, deux cas importés sont survenus en Bulgarie.
Lélimination a été prononcée le 21 juin 2002.

En revanche, de nombreux cas surviennent encore, sous forme endémo-
épidémique, dans les pays d’Afrique subsaharienne et dans le sous-continent
indien, constituant donc un réservoir de virus et faisant persister le risque
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d’exportation de cas vers d’autres pays. Ainsi, a partir du Nord-Nigeria, la
poliomyélite a été dernierement réimportée en Afrique subsaharienne, puis
au Moyen-Orient et en Indonésie ot1, apres dix ans d’interruption, ont été
observés plusieurs centaines de cas en 2005 (poliovirus 1, souche nigériane).
En Afrique subsaharienne dix pays, de la Guinée a 'ouest jusqu’en Ethiopie a
l'est, qui avaient réussi a éliminer la poliomyélite, ont déclaré des cas importés,
et dans six d’entre eux (Mali, Burkina, Céte d’Ivoire, Tchad, République centra-
fricaine, Soudan), la maladie a méme été ré-endémisée.

En France, la déclaration de la poliomyélite est obligatoire depuis 1936.
Depuis l'introduction de la vaccination contre la poliomyélite dans le calen-
drier vaccinal francais (1958 pour le vaccin inactivé de Salk ou Lépine et 1962
pour le vaccin oral de Sabin) et son caractere obligatoire en juillet 1964, le
nombre de cas a considérablement diminué [figure 1].

Entre 1977 et 1989, 109 cas de poliomyélite ont été enregistrés. Onze cas
étaient associés au vaccin oral, dont six apres la premiere dose (le dernier cas
vaccinal est survenu en 1980).

En 1990, pour la premiére fois, aucun cas de poliomyélite dti & une souche
sauvage autochtone n’a été déclaré en France et cette situation persiste jusqu’a
cejour. Un cas importé a été déclaré en 1995 [figure 21.

Durant la période 1977-1984, on notait une prédominance de la maladie
chez les enfants de moins de 5 ans (65 %). Au cours des années 1985-1997,
les cas survenaient plus fréquemment chez I'adulte (43 %, contre 19 % au
cours des années 1977-1984). La fréquence des cas dus au sérotype 1 tendait a
diminuer au profit du sérotype 3.

Depuis janvier 2000, un renforcement de la surveillance a été mis en place
grice au Réseau de surveillance des entérovirus (RSE), constitué du groupe
des entérovirologues francais, des laboratoires ayant participé au réseau Epivir

FIGURE 1

La poliomyélite antérieure aigué en France, de 1951 a 2004
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FIGURE 2

Origine des cas de poliomyélite en France, 1977-2000
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et de nouveaux laboratoires volontaires. Le RSE est coordonné sur le plan
biologique par le CNR et, sur le plan épidémiologique, par I'Institut de veille
sanitaire.

Critéres de déclaration des cas

Pour la déclaration obligatoire, la définition des cas est : poliomyélite aigué,
quelle qu’en soit la forme clinique, mais aussi tout isolement au laboratoire
d'un poliovirus sauvage ou dérivé d’'une souche vaccinale.

Tout cas suspect de poliomyélite doit étre signalé en urgence a la Direction
départementale de I'action sanitaire et sociale. Toute paralysie flasque aigué
doit faire évoquer le diagnostic de poliomyélite et faire I'objet d’examens
virologiques et sérologiques. Un syndrome méningé viral doit également
faire évoquer ce diagnostic, en particulier dans un contexte de séjour en pays
endémique et de vaccination incompléte ou absente. La classification d'un
cas suspect est provisoire, la confirmation ou I'infirmation du diagnostic doit
avoir lieu dans les dix semaines qui suivent le début de la maladie. Toutes les
souches doivent étre systématiquement envoyées au CNR de Lyon pour identi-
fication du virus et sérotypage. Le résultat est confirmé par le Centre européen
OMS de la poliomyélite (RKI-Berlin, Allemagne), auquel toutes les souches
de poliovirus sauvages ou vaccinales doivent étre adressées dans les délais les
plus brefs.

Comme la maladie a disparu en France, tout cas suspect doit faire I'objet
d’'une enquéte épidémiologique comportant la confirmation du diagnostic, la
recherche du virus (dans les selles) et le diagnostic sérologique, la recherche
des sujets contacts, la recherche du virus dans le milieu extérieur si possible.
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Les mesures de vaccination qui s'imposent pour limiter la diffusion doivent
étre immédiatement mises en place.

Centre de référence

Centre national de référence des entérovirus : Laboratoire de virologie,
Domaine Rockefeller, 69373 Lyon cedex 08.

I VACCINATION

Caractéristiques des vaccins

Le vaccin simple
Le vaccin inactivé contre la poliomyélite est commercialisé sous le nom
d’'Imovax Polio®. Le vaccin contient une dose vaccinante de vaccin poliomyé-
litique inactivé de types 1, 2 et 3, correspondant a la quantité d’antigene satis-
faisant aux normes du test d’antigénicité décrit aux Pharmacopées francaise
et européenne.

Le vaccin poliomyélitique atténué oral n’est plus disponible en France.

Les vaccins combinés

Le vaccin poliomyélitique inactivé est préparé a partir des trois types de virus
poliomyélitiques, cultivés sur lignée cellulaire continue Vero et inactivés par le
formol. La composition pour une dose de 0,5 ml est la suivante : 40 unités de
D antigéne pour le type 1; 8 unités pour le type 2; 32 pour le type 3. Les combi-
naisons du vaccin poliomyélitique inactivé comprennent : Infanrix Hexa®
(6 valences); Infanrix Quinta®, Pentavac® (5 valences); Infanrix Tetra®,
Tetravac acellulaire®, Repevax®, Boostrixtetra® (4 valences); DTPolio®,
Revaxis ® (3 valences).

Leur composition figure en Annexe 7.

Mode d'administration, conservation

Le vaccin poliomyélitique inactivé est administré par voie sous-cutanée ou
intramusculaire a la dose de 0,5 ml; les combinaisons sont administrées par
voie intramusculaire.

Le vaccin doit étre conservé entre + 2 °C et + 8 °C et ne doit jamais étre
congelé.

Politique vaccinale, Iégislation et recommandations

Le vaccin inactivé de Salk ou Lépine a été introduit dans le calendrier vaccinal
francais en 1958, et le vaccin oral Sabin en 1962. La vaccination a été rendue
obligatoire en juillet 1964 et étendue a tous les jeunes adultes de moins de
30 ans. Les deux vaccins ont été utilisés avec une prédominance pour le vaccin
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oral au cours des années soixante-dix. Depuis 1982, année durant laquelle
plusieurs cas de poliomyélite liés a la vaccination orale ont été déclarés, le
vaccin inactivé a été recommandé par la Direction générale de la santé, pour
éviter les accidents paralytiques. L'utilisation du vaccin oral est réservée aux
situations épidémiques, et il n’est plus disponible pour la vaccination de
routine. Les personnes nées avant 1934 peuvent ne pas avoir été vaccinées
et aucune occasion ne doit étre manquée de les vacciner au cours de leur vie
adulte avec le vaccin inactivé.

Vaccination des nourrissons et des enfants
Le vaccin inactivé est'un des composants des vaccins pentavalents ou hexava-
lents recommandés pour la vaccination du nourrisson dés I'dge de 2 mois.

La primovaccination comporte trois injections a un mois d’'intervalle. Une
dose de rappel est nécessaire un an apreés la troisiéme injection de primovac-
cination.

Rappels ultérieurs : un rappel est recommandé a 6 ans, a 11 ans, puis entre
16 et 18 ans.

Vaccination des personnes de plus de 18 ans
Les personnes les moins bien vaccinées en France sont les adultes nés avant
les années cinquante.

La primovaccination comporte deux injections a un mois d’'intervalle, suivies
d’une troisiéme dose six a douze mois apres la deuxiéme dose. Un rappel est
nécessaire tous les dix ans a I'dge adulte. Un controéle et une régularisation de
la situation vaccinale doivent étre faits pour tous les voyageurs, tout particulie-
rement ceux voyageant en zone d’endémie.

Conduite a tenir en cas d'épidémie

Apres un cas méme suspect de poliomyélite a virus sauvage, la mise a jour
du statut vaccinal a 'aide du vaccin inactivé doit étre réalisée pour toutes les
personnes vivant dans 'entourage du cas. La vaccination compleéte doit étre
administrée aux personnes jamais vaccinées, ou dont le statut est inconnu.

Effets indésirables

Le vaccin poliomyélitique injectable est bien toléré. En effet, apres injection
de ce vaccin inactivé, les effets indésirables observés se limitent a des réactions
locales mineures telles que douleur, érythéeme, induration ou cedéme pouvant
survenir dans les 48 heures suivant I'injection et persister un ou deux jours.
Leur incidence et leur sévérité peuvent étre influencées par le site, la voie et le
mode d’injection, le nombre d’injections préalablement recues.

Apres administration du vaccin atténué oral, une réversion du virus vaccinal
ou un terrain immunodéprimé peut étre a I'origine de la survenue excep-
tionnelle de paralysies chez le sujet vacciné (dans les trente jours suivant la
vaccination) ou dans son entourage non vacciné (dans les soixante jours). En
France, ce risque a été estimé a environ un cas sur 7,8 millions de doses distri-
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buées chez le vacciné et un cas sur 5,5 millions de doses distribuées chez les
contacts (surtout poliovirus de sérotype 3). Rappelons que le vaccin oral n’est
plus disponible en France.

Les effets indésirables doivent étre déclarés au réseau national des trente
et un Centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV) dont les coordonnées
figurent en Annexe 5.

Contre-indications

Le vaccin inactivé est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité a 'un de ses
composants ou a un vaccin contenant les mémes substances, a 'un des
excipients, aux antibiotiques présents a I'état de traces (néomycine, strepto-
mycine et polymyxine B).

La vaccination doit étre différée en cas de maladie fébrile ou d’infection
aigué.

Pour le vaccin oral, qui n’est plus disponible en France, mais encore utilisé
dans de nombreux pays, en particulier en développement, les contre-indica-
tions sont les suivantes :
® hypersensibilité connue a I'un des composants du vaccin, a la néomycine,
a la streptomycine et a la polymyxine B, ou en cas de réaction sévére a une
administration antérieure d'un vaccin poliomyélitique oral ;
® déficits immunitaires congénitaux ou acquis chez le sujet a vacciner ou
dans son entourage. Les déficits immunitaires incluent notamment les infec-
tions par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) et les traitements
immunodépresseurs. Dans ces cas, il convient d’utiliser le vaccin inactivé;
® maladies malignes évolutives.

Efficacité

Apres administration du vaccin inactivé, les anticorps neutralisants sériques
apparaissent des la deuxiéme injection et persistent au moins cinq ans apres
le premier rappel. Aprés administration du vaccin vivant atténué, l'immunité
sérique et intestinale locale apparait dés la premiére dose et est complétée par
les doses suivantes.

Lefficacité protectrice du vaccin inactivé dans sa version initiale a été
démontrée dans un essai contr6lé mené par Thomas Francis aux Etats-Unis
en1955; 400 000 enfants avaient recu par tirage au sort soit un vaccin, soit un
placebo; 71 cas de paralysies poliomyélitiques ont été observées dans le groupe
vaccing, contre 445 dans le groupe témoin non vacciné. Lefficacité calculée du
vaccin était comprise entre 8o et 9o %. Cette efficacité a été confirmée par des
travaux ultérieurs.
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