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Principes généraux 

 Les vaccins constituent, avec l’amélioration des mesures 

d’hygiène et l’assainissement de l’eau, une des avancées les 

moins couteuses et les plus efficaces dans la prévention de la 

mortalité et de la morbidité liées aux maladies infectieuses 
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Objectifs de la vaccination 

 Prévention des maladies infectieuses 

 

 Protection  

Individuelle : efficacité vaccinale 

Collective Altruiste 

 

 Facteurs  

Efficacité vaccinale : clinique, sérologique 

Durée de protection 

Couverture vaccinale 



Objectifs de la vaccination 

 Protection individuelle effet direct 

  protège plus ou moins durablement l’individu contre un risque général 

ou individuel (immunodéprimé) 

 Protection collective effet indirect 
  limite la circulation et la transmission des pathogènes 

  protège les mauvais répondeurs les plus fragiles (CV) 

  immunités de groupe (soignants grippe) 

  cocooning ( coqueluche , VZV…) 

  action sur le portage ( V conjugués) 

  éradication  

 

Taux de couverture vaccinale dépend du nombre de vacciné et du coefficient de 
reproduction de la maladie 
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 Acte politique = Article L 3111-1 

 La politique de vaccination est élaborée par le ministre chargé de la santé qui fixe les 
conditions d'immunisation, énonce les recommandations nécessaires et rend public le 
calendrier des vaccinations après avis du Haut Conseil de la santé publique  

 

 Élaboré par le Comité Technique des Vaccinations (CTV) et révisé chaque année 

 Veille scientifique 

 Modification des stratégies Incorporation de nouveaux vaccins 

 Harmonisation avec les recommandations OMS-Europe 

 

 Approuvé et proposé par le Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France 
(CSHPF) au Ministère de la Santé  

 

 Publié chaque année au Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) maintenant 
publication directement par la ministre de la santé 

 

 Incorporé au carnet de santé et au Vidal 
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 Réflexion initiée en 2008 (24 réunions entre 2009 et 

2012) 

 Revue extensive de la littérature 

Obtention de données de pays étrangers (Italie, Suède) 

 Audition d’experts nationaux et étrangers 

 Étude d’acceptabilité 
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 Beaucoup d’injections vaccinales chez les enfants (10 à 

13 avant 2 ans, 13 à 19 jusqu’ à 18 ans) 

 

Des rappels décennaux chez l’adulte peu appliqués 

 

 Une grande hétérogénéité en Europe 

 



Perception de la vaccination en population 

générale  



Perception de la vaccination par les 

médecins généralistes 



Quatre pays européens (Finlande, Italie, Danemark, Suède) ont adopté 
pour les nourrissons, un schéma vaccinal simplifié (primo-vaccination à 
3 et 5 mois, rappel à 11-12 mois) pour les vaccins DTCaPHib. 

 

Royaume Uni, primo-vaccination à 2, 3, 4 mois, rappel DTCaP dans 
entre 3 ans et 5 ans  ; une dose de rappel TdPolio entre 13 et 18 ans et 
une fois chez l’adulte Certains pays ne proposent pas de rappel à 
l’adolescence (Danemark, Pays Bas, Suède). 

 

Si la plupart des pays recommandent des rappels DT tous les 10 ans 
chez l’adulte, d’autres n’ont pas de recommandations (Pays Bas, 
Royaume Uni, Suède).  

 

En Suisse, les délais des rappels de l’adulte viennent d’être portés à 20 
ans pour DT jusqu’à 65 ans, 10 ans au-delà  
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• 2 mois   DTCaP 

• 4 mois   DTCaP 

• 11 mois  DTCaP 

• 6 ans   DTCaP 

• 11-13 ans  dTcaP 

• 25 ans   dTcaP 

• 45 ans   dTP 

• 65 ans   dTP 

• 75 ans   dTP 

• 85 ans   dTP 



Diphtérie 

• Couverture vaccinale élevée 

• Aucun cas autochtones depuis 

1989 

• Depuis 2011 Mayotte 

8 cas importés en provenance 

des Comores 

• La maladie circule encore: 

Russie, Ukraine, Lettonie, 

Amérique du Sud, Moyen 

Orient, Afrique (Madagascar) 

• Cas médiatisé enfant de 6 ans 

décédé en Espagne cet été 
http://www.invs.sante.fr/surveillance/diphtérie  



Tétanos 

• Dizaines de cas par an 

• Moyenne d’âge 78 ans femme surtout Létalité 30% 

• Cas enfant en Réanimation à Tours cet année 



Poliomyélite 

Aucun cas d’origine autochtone depuis 1989 dernier cas importé 1995 

Pays endémiques : Pakistan, Afghanistan, Nigéria mais épidémies Afrique 



Diphtérie Tétanos Poliomyélite 

 Modification du schéma vaccinal pour une simplification 

 

 4 pays européens (Finlande, Italie, Danemark et Suède)  ont 

adopté pour les nourrissons un schéma vaccinal simplifié  

 3 et 5 mois rappel 11-12 mois 

 

 UK 2,3,4 mois et rappel entre 3 et 5 ans puis entre 13 et 18 ans 

 

 

 En France 2, 4 mois et rappel 11 mois 



DTPCaHib 

 Pourquoi plus tot ? Problème de la coqueluche augmentation en suède et 

danemark des cas de coqueluche précoce du fait du report de 2 mois 

 2 doses suffisent si au moins 2 mois entre les 2 doses 

 

 

 

 

 L’épidémiologie change: 

 Peu de cas aux âges 

traditionnels 

 2 pics:  

 Le petit nourrisson 

trop jeune pour être 

vacciné 

 L’adolescent et 

l’adulte 

 Les nourrissons sont 

contaminés majoritairement par 

leurs parents  



Hib 

Entre 1999 et 2007  

60 cas  23 à jour 

 21 cas 3 doses mais pas de rappel 

 dont les 2/3 agés de 12 à 18 mois 

Donc possible réduction du nombre de 

méningite à haemophilus 

  

Pourquoi rappel à 11 mois au lieu de 18 mois ? 

Vaccination combinée avec haemophilus et coqueluche dTPCaHi 

 



DTP 

 A l’âge adulte  

 De nombreuses études 

montrent que durée des 

Ac antitétanique 

largement plus de 10 ans 

 Plusieurs pays rappel 

tous les 20 ans mais 

attention ! 
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• 2 mois   DTCaP Hib 

• 4 mois   DTCaP Hib 

• 11 mois  DTCaP Hib 

• 6 ans   DTCaP 

• 11-13 ans  dTcaP 

• 25 ans   dTcaP 

• 45 ans   dTP 

• 65 ans   dTP 

• 75 ans   dTP 

• 85 ans   dTP 



Rougeole 

Maladie grave ! 145 700 décès 

 

Nombreuses complications : 

  respiratoires : otite, laryngites, pneumonies 

  neurologiques : encéphalite, panencéphalite 

 subaigue sclérosante 

 

D’autant plus grave que survient tard  



Rougeole 

Chez l’adulte et moins de 1 an   30 % d’hospitalisation 

24 000 cas depuis 

2008 

 1500 

pneumonies graves 

34 atteintes 

neuro 

 10 décès 
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Rubéole 

 Problème de la rubéole congénital 

  Embryopathie: = handicap 

  retard mental 

  atteinte oculaire: cataracte, rétinite, glaucome 

  surdité 

  cardiopathie: persistance canal artériel,   
   sténose artère pulmonaire, … 

  hypotrophie 

 Fœtopathie, prématurité, avortement… 



Rubéole 



Oreillons 

 Complications 
 
 GLANDULAIRES EXTRASALIVAIRES 
 (surviennent avant, pendant, après l’atteinte salivaire, rarement sans) 

 

 Orchite 2/1000, après la puberté, fièvre, DA, ± épididymite, funiculite, atrophie testiculaire 
5/1000 

 Prostatite 

 Pancréatite 0,4/1000 

 Ovarite, thyroïdite… 

 

 NERVEUSES  

 
 Méningite 4-30%, lymphocytaire 

 Encéphalite 0,5/1000 

 Atteinte des paires crâniennes 0,1/1000 : VIII, II, VII 

 Myélite, polynévrite, polyradiculonévrite 

 

 Arthrite, myocardite, purpura, pertes fœtales… 

 



oreillons 
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ROR 

 
• Maintenu à 12 mois (1°dose) y compris en 

collectivité 

 

• Co-administration avec Méningo C 

 

• L’avancement à 9 mois n’est pas souhaitable: 

moindre immunogénicité, moindre protection 

 

• 2°dose à 16-18 mois 



Pneumocoque 

 Pneumonie à pneumocoque  
1 des premières causes de 
décès chez l’enfant dans 
PVD 

  1ère cause de méningite chez 
le moins de 2 ans 

 

 Groupe à risque : 

  drépanocytaire, 
splenectomisé, VIH 

 89 sérotypes 



Pneumocoque 



Pneumocoque 



Pneumocoque 



Pneumocoque 



Pneumocoque 



Pneumocoque 



Méningocoque 



Méningocoque 

 Sérogroupe dans le monde 

 

 Sérogroupe A endémique en Afrique subsaharienne 

 sérogroupe B et C prédominent en Amérique et Europe 

 Sérogroupe Y endémique en Amérique du nord 

 Sérogroupe W135 endémique au Moyen Orient et 
Afrique 



Méningocoque 



Méningocoque 



Méningocoque 

Expérience vaccinale méningocoque  

 En Espagne, Québec, Royaume uni et Pays-Bas  

 Cv > 90% jusqu’à 19 ans réduction de 90% de 

l’incidence 

 

 Jusqu’en 2009 pas de vaccination généralisée 

uniquement autour d’un cas 

Mais situation d’hyperendémmie localisée (cout +++) 

 Apparition clone virulent ST-11 clone ET-15 C:2a:P1.7 

Hyperendémie en Finistère 



Méningocoque 

4 type de vaccins disponibles 

Groupe C 

Groupe A+C 

Groupe A+C+Y+W135 

Groupe B 

 

Conjugués ou non 



Méningocoque 



Hépatite b 



HPV 

Deux vaccins 

Vaccin quadrivalent HPV 6,11,16 et 18  

Vaccin bivalent 16 et 18 

 

 

 

 

Dépistage à partir de 25 ans frottis 

 



tuberculose 



Tuberculose 











CONTRE INDICATIONS AUX 

VACCINATIONS 

 BCG  prématurité si poids < 3 kgs 

    dermatose étendue 

    maladie aigüe 

    déficit immunité cellulaire 

 Vaccins vivants atténués  

    - déficit immunitaire (pour polio orale dans  

      l'entourage du sujet également) 

    - grossesse 

 Allergie vraie à l'oeuf  

    oreillons, fièvre jaune, grippe, ROR  

 


