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Complément au Supplément III «poliomyélite» mars 1990
Nouvelles recommandations pour la vaccination 
contre la poliomyélite

750 000 premières doses et d’un
cas par 5 millions de doses suivan-
tes [4, 5]. En Suisse, on peut donc
s’attendre à avoir un cas de po-
liomyélite vaccinale tous les 5 à 10
ans. Quoique très faible, cette inci-
dence est objectivement supérieure
à celle de la poliomyélite due au vi-
rus sauvage et, de plus, peut être
réduite par l’abandon du vaccin OPV
et la généralisation de l’emploi du
vaccin IPV.

Au cours de ces dernières
années, plusieurs pays (Allemagne,
Italie, USA) ont préconisé le retour
au vaccin IPV, soit pour l’ensemble
des doses (stratégie «tout IPV»)
soit pour les trois premières doses
(stratégie séquentielle), dans le but
de prévenir les rares cas de polio-
myélite vaccinale [6, 7].

D’autres pays ont recours depuis
longtemps, ou depuis toujours, au
vaccin IPV (Suède, Finlande, Hol-
lande, France) ou à une stratégie sé-
quentielle (Danemark).

CONDITIONS POUR UN 
CHANGEMENT DE STRATÉGIE

Plusieurs conditions doivent être
réunies pour pouvoir abandonner le
vaccin OPV au profit du vaccin IPV
[8, 9]. La condition fondamentale
est l’acceptation du nouveau vaccin
par la population. Jusqu’à tout ré-
cemment, le recours au vaccin IPV
pour la vaccination des nourrissons
aurait nécessité l’administration
d’injections supplémentaires et il
était à craindre que l’acceptation du
nouveau vaccin soit nettement
moindre. La mise à disposition ré-
cente d’un vaccin combiné penta-
valent (DTaP-IPV-Hib), comportant
toutes les composantes recom-
mandées pour l’immunisation des
nourrissons, permettra d’éviter cet
écueil. Une autre condition impor-
tante est le taux de couverture vac-
cinale contre la poliomyélite qui doit
être d’au moins 90% pour trois do-
ses chez le petit enfant, homogène
sur l’ensemble du territoire et as-
suré pour l’avenir [10]. Diverses étu-
des menées ces dernières années,
chez des enfants de deux ans rési-
dant en Suisse, ont effectivement
montré une couverture vaccinale
pour trois doses oscillant entre 91
et 100% pour les quelques cantons
en mesure de produire des statis-

INTRODUCTION

L’épidémiologie globale 
de la poliomyélite
De gros progrès ont été réalisés ces
dix dernières années dans l’élimina-
tion de la poliomyélite [1]. En 1988,
l’OMS annonçait encore 35 000 nou-
veaux cas dans le monde alors
qu’en 1996 elle n’en recensait que
4000; ce qui correspond à un recul
de 89%. Dans la région «Améri-
que», telle que définie par l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS),
qui comprend tous les pays du con-
tinent américain, le dernier cas de
poliomyélite sauvage a été observé
en 1991 au Pérou.

Les principaux foyers endémi-
ques se situent actuellement dans
le sud asiatique (Inde, Bangladesh,
Pakistan) et en Afrique subsaha-
rienne.

La région «Europe», (telle que dé-
finie par l’OMS: de l’Atlantique au
Caucase), rapporte encore des cas
de poliomyélite, notamment en Tur-
quie et dans les républiques d’Asie
centrale de l’ex-URSS. Plus près de
nous, en 1996, une épidémie a été
observée en Albanie avec 138 cas
et 16 décès [2].

La situation en Suisse
En Suisse, l’introduction de la vacci-
nation contre la poliomyélite, avec
le vaccin Salk (IPV, parentéral) dès
1957 puis avec le vaccin Sabin
(OPV, oral) dès 1961, a entraîné ra-
pidement une importante diminu-

tion des cas puis a permis d’attein-
dre le stade d’élimination de la ma-
ladie. Entre 1950 et 1955, c’est-à-
dire avant l’introduction des vaccins,
on recensait annuellement environ
850 cas de paralysie et 70 décès im-
putables à la poliomyélite alors
qu’entre 1962 et 1968 on n’en
comptait plus que 5 en moyenne
annuelle. Le dernier cas autochtone
de poliomyélite due au virus sau-
vage a été déclaré en 1982 et le cas
le plus récent de poliomyélite,
déclaré en 1989, était associé à un
vaccin de type Sabin. Pour obtenir
de l’OMS la déclaration certifiée
que notre pays est libre de polio-
myélite, il nous reste encore à ap-
porter la preuve définitive que les
cas de paralysie flasque observés
en Suisse ne sont pas d’origine po-
liomyélitique et que les virus polio-
myélitiques sauvages ne circulent
plus dans notre environnement.

RAISONS POUR UN CHANGEMENT
DE STRATÉGIE

Jusqu’à présent en Suisse, la re-
commandation en vigueur a été fon-
dée sur l’emploi généralisé du vac-
cin anti-poliomyélitique oral (OPV)
[3]. Or, la vaccination OPV peut être
la cause d’une poliomyélite, dite
vaccinale, chez la personne rece-
vant le vaccin ou parmi les mem-
bres non vaccinés de son entou-
rage. Cette situation se produit à la
fréquence d’un cas par 400 000 à

La Commission suisse pour les vaccina-
tions (CSV) et l’Office fédéral de la santé publique
(OFSP) recommandent que l’on ait recours au vaccin
inactivé (IPV) pour les trois premières doses de vaccin
anti-poliomyélitique. Pour les quatrième et cinquième
doses, le vaccin oral (OPV) ou inactivé peut être utilisé.
La sixième dose, jusqu’alors administrée entre 11 et 15
ans, est supprimée. Le but de ce changement de straté-
gie vaccinale est de réduire sensiblement le risque, déjà
très faible, de poliomyélite vaccinale. Le maintien d’une
couverture vaccinale élevée (�95%) chez les petits
enfants reste une priorité. Dans cette perspective, l’éva-
luation de la couverture vaccinale doit être réalisée ou
actualisée dans tous les cantons.
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tiques. Toutefois, pour les quatre
doses recommandées dans cette
tranche d’âge, le taux de couverture
est sensiblement plus bas et varie
entre 47 et 87% [11–17 et commu-
nication personnelle de G. Demierre,
Fribourg]. Ces derniers chiffres sou-
lignent la nécessité actuelle de
poursuivre la vaccination contre la
poliomyélite, dans le but d’obtenir
un taux de couverture de �95%
chez les petits enfants (pour quatre
doses).

NOUVELLES 
RECOMMANDATIONS

Sensibles à l’ensemble des considé-
rations ci-dessus, l’OFSP et la CSV
recommandent que le schéma sui-
vant soit appliqué pour la vaccination
de routine contre la poliomyélite:

Dose Age Vaccins

1re dosie 2 mois IPV
2e dosie 4 mois IPV
3e dosie 6 mois IPV
4e dosie 15–23 mois OPV ou IPV
5e dosie 4–7 ans OPV ou IPV

Les enfants qui ont déjà reçu une
ou plusieurs doses de vaccin au mo-
ment du changement de stratégie
peuvent être vaccinés, pour la suite,
selon le schéma ci-dessus.

Au cas où des parents refuse-
raient le vaccin IPV, il convient de
proposer le vaccin OPV en insistant
sur l’importance de maintenir un
haut taux de couverture vaccinale
dans la population.

Exposé des motifs
Doses N° 1 à 3 (2, 4, 6 mois)
L’abandon du vaccin OPV pour les
trois premières doses est motivé
par le souci de réduire sensible-
ment (70% selon la littérature) le
risque de poliomyélite vaccinale
chez les nourrissons vaccinés ainsi
que chez les membres de leur en-
tourage non vaccinés ou immu-
nodéprimés.

Dose N° 4 (15–23 mois)
Le vaccin OPV et le vaccin IPV sont
l’un ou l’autre acceptables pour la
dose N° 4. Il est probable que certains
médecins souhaiteront profiter de l’a-
vantage pratique (gestion des com-
mandes et des stocks) que repré-
sente l’emploi à cet âge des mêmes
vaccins que chez les nourrissons.

Dose N° 5 (4–7 ans) 
Le maintien de l’emploi du vaccin
OPV pour la dose N° 5 est motivé
par l’indisponibilité en Suisse du
vaccin IPV sous forme combinée
dT-IPV pour d’éventuelles doses de
rattrapage au-delà de l’âge de 7 ans. 

Commentaire sur la suppression de
la dose N° 6
Les études récentes de la longévité
de la réponse immune démontrent
qu’il est possible, sans perte d’effi-
cacité, de supprimer la dose N° 6,
jusqu’à présent administrée à l’âge
de 11–15 ans [18].
En revanche, il est recommandé
que, à l’occasion de la vaccination
d’entretien dT effectuée dans cette
tranche d’âge, il soit procédé au rat-
trapage des doses manquantes
éventuelles de vaccin anti-polio-
myélite.

Produits disponibles
Le tableau indique les vaccins ac-
tuellement disponibles en Suisse
comprenant une composante anti-
poliomyélitique ainsi que les autres
composantes recommandées pour
la vaccination des nourrissons et
des enfants (diphtérie, tétanos, co-
queluche, Haemophilus influenzae). 

Perspectives d’avenir
La suppression du vaccin OPV pour
les trois premières doses permet
de réduire sensiblement le risque
déjà très faible de poliomyélite vac-
cinale mais ne le supprime pas to-
talement. Comme indiqué plus haut,
le maintien du vaccin OPV pour la
dose N° 5 n’est justifié que par l’in-
disponibilité actuelle en Suisse du
vaccin IPV sous forme combinée
dT-IPV pour assurer les doses de
rattrapage au-delà de l’âge de 7 ans.
Dès qu’une telle combinaison vacci-
nale sera commercialement dispo-
nible, les présentes recommanda-
tions seront révisées. �
Commission suisse pour les vaccinations 

Office fédéral de la santé publique
Division épidémiologie 
et maladies infectieuses

Bibliographie
1. World Health Organization. Expanded

Programme on Immunization (EPI).
Progress towards global poliomyelitis
eradication, 1988–1997. Weekl
Epidemiol Rec 1998; 73: 161–168.

2. Prevots DR, Ciofi degli Atti ML,
Sallabanda A et al. Outbreak of
paralytic poliomyelitis in Albania, 1996:
high attack rate among adults and
apparent interruption of transmission
following nationwide mass vaccina-
tion. Clin Inf Dis 1997; 26: 419–425.

3. Office fédéral de la santé publique.
Recommandations pour la vaccination
contre la poliomyélite. Classeur

� � � � � � Complément au Supplément III «poliomyélite» de mars 1990

Tableau 
Liste des vaccins, simples ou combinés, contenant IPV enregistrés 
en Suisse. Etat: septembre 1999

Nom commercial Composition* Enregistré Inscription
Producteur/Distributeur en Suisse dans liste 

pour les des spé-
doses cialités

Vaccin IPV simples
Vaccin poliomyélitique® IPV 1–5 oui
Berna

Vaccin OIPV combinés
Valence 4 Infanrix DTPa-IPV® DTPa-IPV 5 en suspens

SmithKline Beecham
Tetravac® DTPa-IPV 4+5 en suspens
Pasteur Mérieux/Pro Vaccine
Vaccin DiTePerPol®  Berna DTPw-IPV 1–4 non

Valence 5 Infanrix DTPa-IPV+Hib® DTPa-IPV-Hib 1–4 oui
SmithKline Beecham
Pentavac® DTPa-IPV-Hib 4 en suspens
Pasteur Mérieux / Pro Vaccine

*D: antitoxine diphtérique (dose enfant)
T: antitoxine tétanique
Pa: vaccin anti-coqueluche acellulaire
Pw: vaccin anti-coqueluche cellulaire
IPV: vaccin anti-poliomyélitique inactivé trivalent
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