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LA ROUGEOLE

La publication du présent bulletin répond a I'une des recommandations faites lors
de la Conférence de concertation sur la rougeole, qui a eu lieu & Ottawa en décembre
1992. Au cours de cette conférence, on s'est fixé pour objectif d’éliminer la rougeole
indigéne au Canada d'ici I'an 2005. La communication continue des données de
surveillance ainsi que le partage d'information avec les personnes travaillant sur le
terrain constituent la principale stratégie mise en oeuvre afin d'atteindre cet objectif.

Comme vous le savez, malgré les efforts de lutte contre la rougeole, on continue
de dénombrer des cas de cette maladie dans diverses régions du pays a intervalles
irréguliers et, dans certains cas, ces éclosions prennent des proportions d'épidémies.
Depuis la fin des années 1960, les programmes provinciaux d'immunisation ont
permis de réduire de plus de 95 % l'incidence de la maladie, mais la morbidité et la
morbidité n'ont pas pour autant été éliminées.

La Division de l'immunisation des enfants (DIE) du Laboratoire de lutte contre la
maladie (LLCM), en collaboration avec la Direction de la promotion de la santé, Santé
Canada, souhaite vous tenir au courant réguliérement et en temps opportun de
I'évolution de la situation en ce qui conceme la rougeole au Canada. Nous espérons y
parvenir avec le présent bulletin trimestriel intitulé "La rougeole : mise & jour".

Ce bulletin permettra d'informer le personnel de santé publique des
caractéristiques épidémiologiques de la rougeole, de la couverture vaccinale, des
calendriers, des épreuves de laboratoire et des plus récentes stratégies préventives
adoptées & 'échelle nationale et internationale. Le lecteur y trouvera également des
annonces concemant les réunions et conférences a venir (nationales et
internationales) sur la rougeole.

Ce premier numéro porte sur le compte rendu de la Conférence nationale de )
concertation sur la rougeole, & laquelle nous avons fait allusion ci-dessus, qui a
egalement été publié dans le Relevé des maladies transmissibles au
Canada (RMTC 1993;19:72-9).

Nous invitons les personnes intéressées & présenter des notes
épidémiologiques et des rapports pertinents, étant donné
que le succeés de cette initiative dépend de l'intérét et de
la collaboration des lecteurs. En ce qui concerne la
publication dans le bulletin, I'ordre de priorité sera
déterminé en fonction de la pertinence de l'article. Il ne
s'agit pas d’une publication officielle, et les opinions de méme
que les interprétations ne refléteront pas nécessairement la
position de Santé Canada. La publication d'un article dans ce
bulletin n'interdit pas sa publication ailleurs, notamment dans le
RMTC. Le bulletin sera distribué gratuitement, et toute personne
qui souhaite en recevoir un exemplaire réguliérement doit
communiquer avec la Division de I'immunisation des enfants, Bureau de
I'épidémiologie des maladies transmissibles, LLCM, Ottawa (Ontario)
K1A OL2; téléphone (613) 957-1340; télécopieur (613) 998-6413. Le
bulletin peut également étre copié et distribué & d’autres personnes ou
groupes intéressés.

Joe Losos
Directeur général
LILCM

Sante Health
Canada Canada

Canadi



CONFERENCE DE CONCERTATION SUR LA ROUGEOLE

PREAMBULE

La rougeole figure toujours parmi les principales causes de
mortalité infantile dans le monde. Selon les estimations de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), elle ferait environ
1,4 million de victimes chaque année chez les enfants.
L’Assemblée mondiale de la santé et le Sommet mondial pour les
enfants se sont fixé pour objectif de réduire, d’ici 1993, le
nombre de décés attribuables d la rougeole et le nombre de cas
de cette maladie de 95 % et 90 % respectivement dans le monde
entier par rapport aux taux enregistrés avant I’ immunisation.

L’incidence moyenne de la rougeole au Canada est tombée de
358 cas par 100 000 habitants par an, avant 'apparition du
vaccin (1949 - 1958), & 18 cas par 100 000 habitants, aprés son
introduction (1982 - 1991), ce qui représente une réduction de
95 % de I'incidence de la maladie. Toutefois, on assiste encore a
des épidémies de rougeole au Canada, et les cas se comptent par
milliers. On ne devrait plus tolérer que cette maladie continue a
affecter autant la population.

L’OMS estime qu’il est possible de mettre un terme a la
transmission du virus sauvage, et bien des pays d’Amérique (dont
les Etats-Unis) ont souscrit a I’objectif de Iélimination de la
rougeole. L’atteinte de cet objectif dépend, entre autres, de la
sélection de stratégies d’immunisation adaptées aux besoins
nationaux, qu’il s’agisse de programmes de mise a jour de la
vaccination, de vaccination systématique ou d’immunisation
ciblée. Elle est aussi tributaire d’un mécanisme de surveillance
efficace. Si ’on ne réussit pas a prévenir et a éliminer la
rougeole, ce n’est pas d cause de Iinefficacité du vaccin, mais
plutét parce qu’on ne parvient pas a bien faire ce que I’on sait
déja faire.

La plupart des pays définissent leurs stratégies d’aprés des
objectifs nationaux de lutte contre les maladies susceptibles
d’étre prévenues par un vaccin. Dans I'état actuel des choses, le
Canada n'a établi aucun objectif national qui puisse orienter les
efforts futurs de lutte contre la rougeole.

Introduction

En septembre 1990, les chefs d’Etat de 71 pays, dont le
Canada, se sont réunis aux Nations Unies a 1’occasion du
Sommet mondial pour les enfants. Ils se sont engagés, au nom de
leurs gouvernements,  agir en faveur des enfants en ratifiant une
déclaration faisant état d’un certain nombre d’objectifs en ce qui
concerne la santé des enfants, notamment relativement a
I’éradication ou 2 la réduction de I’incidence de la maladie, et &
I’immunisation. C’est dans cette optique que Santé Canada a créé
le programme "Grandir ensemble”, initiative destinée a
promouvoir des objectifs nationaux axés sur la santé des enfants.

Les participants & une réunion du Sous-comité des maladies
transmissibles du Comité consultatif de 1I’épidémiologie (CCE)

ont recommandé la tenue d’une réunion de concertation qui
permettrait de définir des objectifs nationaux et d’apporter des
réponses aux nombreuses questions qui restent posées concernant
la rougeole au Canada. Afin de donner suite a cette
recommandation du CCE et & I’engagement pris par le Ministere
i I’égard du programme Grandir ensemble, le Laboratoire de lutte
contre la maladie (LLCM) de Santé Canada a parrainé une
conférence de concertation sur la rougeole, qui a eu lieu les 1* et
2 décembre 1992.

Au nombre des participants a la conférence figuraient des
représentants de toutes les provinces et des territoires; la
Direction générale des services médicaux; le Bureau des produits
biologiques et le LLCM, Santé Canada; les fabricants de vaccins;
la Société canadienne de pédiatrie; le College des médecins de
famille; I’ Association médicale canadienne; I’ Association des
infirmigres et infirmiers du Canada; 1’ Association canadienne de
santé publique; I’Organisation panaméricaine de la santé, et des
experts des Centers for Disease Control E.-U.) ainsi que
d’universités et de départements de santé publique des quatre
coins du Canada. Bon nombre de participants étaient des
membres du Comité consultatif national de I'immunisation et du
CCE.

L’objectif de la conférence était double :

(1) définir des objectifs nationaux;

(2) convenir de la meilleure stratégie a adopter afin d’attein-
dre ces objectifs portant sur quatre thémes : lutte contre
les épidémies, cofit, surveillance/épidémiologie et ques-
tions entourant la vaccination.

Les participants ont fait, dans le cadre des séances plénieres et
des discussions de groupe, des présentations qui étaient essentiels
aux délibérations. L’ objectif général, les objectifs particuliers de
méme que les recommandations ont été définis par la voie de la
concertation. On trouvera a 1’ Annexe 1 une liste de publications
qui ont été utilisées pendant la conférence.

Bon nombre des recommandations faites au cours de la
conférence auront aussi un impact sur d’autres maladies.

Voici comment se divise le compte rendu de la conférence :
A. Objectif général
B. Objectifs particuliers
C. Déclarations et recommandations :
1. Immunisation systématique
2. Lutte contre les épidémies
3. Epidémiologie et surveillance :
@) Définitions de cas
(ii)  Confirmation en laboratoire
(iii)  Surveillance de la maladie
(iv)  Evaluation des programmes d’immunisation
(v)  Dossiers d’ immunisation
(vi) Communication et éducation
(vii) Recherche
(viii) Réle du LLCM



D. Coiits
E. Annexe | : Bibliographie

Objectif général

Eliminier la rougeole indigéne au Canada d’ici I'an 2005.

Objectifs particuliers

Les taux de couverture et d’incidence visés sont indiqués
ci-apres :

B D’ici 1997, atteindre et maintenir un taux de couverture de
97 % avec la premiére dose du vaccin a I'4ge de deux ans.

m D’ici I’an 2000, atteindre et maintenir un taux de couverture
de 99 % avec la seconde dose avant I’entrée a I’école.

m D’ici I’an 2000, atteindre et maintenir un taux d’incidence de
moins d’un cas par 100 000 habitants, dans chaque province et
territoire.

Déclarations et recommandations

Immunisation systématique

Au terme d’une discussion pléniére, une vaste majorité de
participants étaient favorables & un programme systématique
comprenant I’administration de deux doses de vaccin ROR
(rougeole-oreillons-rubéole).

Jusqu’ici, rien ne justifie un changement de 1’ age fixé pour
I’administration du vaccin, soit 12 mois. La protection inférieure
dont bénéficient les enfants de 12 & 14 mois par rapport 4 ceux de
15 mois ou plus, qui a été mise en évidence lors des épidémies
antérieures, sera probablement compensée par une diminution
progressive du taux d’anticorps chez les femmes en 4ge de
procréer. De plus, le pourcentage réel d’enfants immunisés
précisément aprés leur premier anniversaire est faible. Il faudrait
entreprendre des études sur les taux actuels de séroconversion a
I"age de 12 mois dans la population canadienne. L’4ge 2 la
premiére immunisation est moins critique lorsque la vaccination
prévoit I'administration de deux doses. Un rapport a été présenté
sur I’épidémie de rougeole survenue dans le comté de Perth en
dépit d’une application quasi parfaite des lignes directrices du
CCNI (taux d’immunisation 99 % chez les enfants d’age scolaire
depuis le milieu des années 1980). On s’attend  ce qu’avec
I’administration d’une dose de ROR, et une couverture de plus de
>99 %, les épidémies de rougeole ne se produiront qu’a I’ échelle
scolaire, tous les 8 a 12 ans, le taux d’attaque variant de 1 % 2
5 %, aussi longtemps que la possibilité d’introduire la rougeole
dans la population existera. L’objectif premier d’une stratégie
qui repose sur I’administration de deux doses demeure
’administration de la premiére dose a toute la population-
cible. Il est impossible de justifier la recommandation en faveur
4’une seconde dose aussi longtemps que la quasi-totalité de la
population-cible n’aura pas regu une premiére dose.

A la lumigre de I'information recue des CDC, il semble
qu’une seconde dose pourrait étre donnée dés le 3° mois apres la

premiére dose, avec des taux de réponse analogues 4 ceux qui
seraient obtenus si elle était offerte bien plus tard. Au Canada, on
a le choix d’administrer la seconde dose dés I’4ge de 18 mois ou
entre cet ige et le moment de 1’entrée 4 I'école. La seconde dose
devrait étre un vaccin ROR, puisqu’on observe une séronégativité
a I'égard de la rubéole et des oreillons aprés la premigre dose
dans différentes sous-populations. On a décidé de laisser au
CCNI le soin de discuter des détails d’application d’un
programme systématique de vaccination par administration de
deux doses et de décider du moment de la vaccination.

Les participants ont souligné qu’il semble exister une barridre
psychologique associée a I'utilisation d’un protocole de
vaccination incluant deux doses dans le cas de la rougeole alors
que la plupart des autres vaccinations couramment offertes
nécessitent plusieurs doses.

On ignore le niveau de contrdle réalisable avec un protocole
de vaccination incluant deux doses. Les recherches menées aux
Etats-Unis indiquent que plus de 99 % des sujets ayant regu deux
doses seront séropositifs. Les chercheurs américains se penchent

actuellement sur I’efficacité de 1’administration de deux doses de

vaccin.

Recommandations

m Continuer a viser d’abord et avant tout I’administration d’une
dose et maintenir cette couverture.

® Maintenir la recommandation actuelle concernant I’ 4ge de
I’administration de la premigre dose, soit le plus t6t possible
aprés le premier anniversaire.

m Introduire un programme systématique d’immunisation
comportant deux doses de vaccin.

m La seconde dose devrait étre donnée avant 1’entrée a I’ école.

Lutte contre les épidémies

On a souligné que les lignes directrices actuelles concernant
une revaccination sélective ne sont pas appliquées dans la plupart
des provinces et territoires et qu’une revaccination des personnes
qui ont €t vaccinées avant 1980 ne contribuerait peut-étre pas
pour beaucoup a endiguer les épidémies. Cette mesure de lutte
actuellement préconisée par le CCE est radicale mais pas
nécessairement trés efficace. Il reste toutefois que I’ensemble des
mesures proposées par le CCE contribuent  réduire la taille et la
durée des épidémies, bien qu’elles soient trés coiiteuses et
difficiles & mettre en place.

Recommandations

m Dans des populations fermées, par exemple les écoles, les cas
devraient €tre soigneusement déclarés, étudiés et pris en
charge, et la gestion des cas et des contacts devrait étre
terminée dans les 10 jours qui suivent le début de I’éruption
chez le cas index, pour 80 % des cas index d’ici 1995, et pour
100 % des cas index d’ici 1997.

m D’ici 1997, il ne devrait plus y avoir de cas évitable au-dela de
la deuxieme génération de cas.



® Un suivi devrait &tre fait auprés des éleves absents de 1’école
dans les deux semaines précédant I’éruption chez les cas
index, car ce sont généralement les cas de la seconde
génération qui sont déclarés.

® Avec un programme prévoyant 1’administration systématique
d’une dose, il ne faudrait revacciner que les sujets n’ayant pas
été vaccinés ou ayant regu un vaccin avant ’dge de 12 mois, et
exclure de I’école les sujets réceptifs.

m Avec un programme prévoyant 1’administration systématique
de deux doses, tous les sujets-contacts n’ayant regu qu’une
dose de vaccin antirougeoleux devraient étre revaccinés.

m Dans certaines épidémies, il peut s’avérer nécessaire de
recourir 4 d’autres solutions, comme en témoigne I’expérience
vécue aux Territoires du Nord-Ouest.

m Les stratégies de lutte existantes devraient tenir compte de
considérations pratiques telles que le moment des séances de
revaccination, la définition des priorités selon les
circonstances, par exemple, les retards dans la déclaration, les
taux de couverture avec une seule dose et le groupe d’age
touché.

Epidémiologie et surveillance

La surveillance des maladies en général, et de la rougeole en
particulier, englobe 1’ évaluation du nombre de cas, des taux et
des tendances, de 1’ efficacité vaccinale, la mise en évidence de
1'épidémie et la lutte contre celle-ci, la planification de
programmes et la planification budgétaire, la détermination des
facteurs de risque, I’éducation et I’information, et I’évaluation
des programmes.

Définitions de cas

Cas confirmé : La confirmation ne se fait pour ainsi dire
iamais par identification du virus, mais généralement a I’aide
d’une technique de titrage avec immuno-absorbant lié & une
enzyme (ELISA), avec présence d’IgM ou élévation de quatre
fois du titre des IgG entre la phase aigué et la phase de
convalescence.

Cas clinique : La définition existante est assez spécifique.
L’ennui c’est que les cliniciens voient les enfants le premier jour
de I’éruption cutanée alors que la définition d’un cas clinique
exige que Iéruption cutanée dure trois jours; c’est pourquoi cette
définition n’est pas pratique.

Recommandation

m Il faudrait une définition qui tienne davantage compte des "cas
suspects". Pour ce faire, on pourrait modifier la définition
actuelle du cas clinique de maniére & ramener a un jour la
durée de I’éruption cutanée si celle-ci s’accompagne d’au
moins une des manifestations suivantes : conjonctivite, toux,
thinite et signe de Koplik. Le médecin devrait discuter du cas
avec le médecin hygiéniste local qui décidera de la nécessité
d’adopter des mesures afin de prévenir la transmission de
I'infection.

Confirmation en laboratoire

L’élévation de quatre fois du titre des anticorps, révélée par la
technique ELISA, se situe dans la marge d’erreur du test. Par
contre, exiger une élévation de huit fois serait trop strict pour la
confirmation d’un cas de rougeole par un laboratoire.

Recommandations

m 1l faudrait prévoir un kit de détection rapide d’anticorps IgM
de la rougeole analogue & d’autres kits qui existent déja.

m A I’heure actuelle, les tests de neutralisation devraient &tre
considérés comme des références en ce qui concerne la
protection, puisqu’ils mesurent les anticorps fonctionnels.

m D’ici 1997, 100 % des cas sporadiques devraient étre
confirmés en laboratoire.

m Les laboratoires provinciaux devraient offrir la détection des
antigénes par la réaction en chaine a la polymérase (PCR).

m 1 y-aurait lieu d’uniformiser les protocoles utilisés par les
laboratoires partout au Canada, surtout en ce qui concerne les
tests de neutralisation sur plaque.

@ [l devrait y avoir des programmes de vérification de la
compétence des laboratoires en matiére de diagnostic de la
rougeole.

Surveillance de la maladie

L'actuel mécanisme de surveillance est passif, et la plupart des
cas sont signalés sous forme agrégée a I’ échelle nationale. Plus le
nombre de cas diminue, plus il s’avére nécessaire d’avoir des
données individuelles pour déterminer les facteurs de risque. Les
participants ont discuté des groupes manqués et des occasions
ratées pour ce qui est de la reconnaissance des cas et la
détermination du statut immunologique, par exemple, les enfants
absents de 1’école, les cas survenant a I’hopital et les cas
diagnostiqués par des médecins mais non déclarés.

Recommandations

m Une surveillance active ne s’imposera que lorsqu’on aura
presque éliminé la maladie, par exemple quand on aura atteint
I objectif fixé quant au taux d’incidence (la surveillance active
devrait alors se faire avec la participation des médecins, des
hopitaux et des écoles).

m Les autorités sanitaires devraient toutes adopter des normes
uniformes en matiére de surveillance de cas et de définitions
de cas.

m Le programme de surveillance active des hdpitaux
pédiatriques - IMPACT - est actuellement ciblé sur la
surveillance des effets secondaires des vaccins, mais il
pourrait étre élargi de maniére 2 inclure la surveillance de la
rougeole.

m On devrait justifier chaque élément d’information requis. Il
faudrait insister sur les renseignements & fournir
obligatoirement aux fins de la surveillance de la rougeole et
intégrer ces éléments d’information a tous les mécanismes de



surveillance provinciaux afin de permettre les comparaisons
interprovinciales.

1 Il est important d’assurer un retour d’information vers le
terrain afin d’encourager les déclarations ultérieures.

® Les épidémies de rougeole devraient étre signalées au LLCM.

Evaluation des programmes d’'immunisation

Recommandations

m [l faudrait uniformiser le moment de I’évaluation de la
couverture vaccinale a certains 4ges ainsi que la méthode
d’évaluation. Par exemple, toutes les provinces devraient
€valuer la couverture vaccinale par la premigre dose au
deuxieéme anniversaire pour que les données se prétent a des
comparaisons. La méthode proprement dite de collecte de
données devra sans doute étre arrétée  I'échelle locale.

m L’évaluation de la couverture vaccinale devrait se faire
annuellement, pour les deux doses, dans toutes les provinces
et dans les territoires.

m Tant qu'on n’arrivera pas & mesurer avec exactitude la
couverture vaccinale et les taux d’incidence, les enquétes
séro-€pidémiologiques seront reléguées au second plan.

m Afin de réussir a éliminer la rougeole, il sera nécessaire de
détecter les groupes et les secteurs ol la couverture vaccinale
laisse a désirer et de faire porter les efforts sur ces groupes et
secteurs.

Dossiers d’'immunisation

Recommandations

m Les provinces devraient essayer de mettre en place un registre
provincial d’immunisation individuelle, qui fasse état de tous
les vaccins, de toutes les combinaisons d’antigénes et qui
tienne compte de tous les groupes d’4ge.

® Chaque province devrait, 2 long terme, mettre en place un
mécanisme selon lequel le dossier d’ immunisation serait relié
a un numéro individuel de carte d’ assurance-maladie.

® Dans lintervalle des épidémies, les registres de vaccination
devraient étre bien tenus dans les services de santé publique.
Le personnel des départements de santé devrait vérifier si tous
les enfants non vaccinés contre la rougeole en raison
d’antécédents de rougeole ont une attestation d’un médecin
indiquant qu’ils ont été atteints d’une maladie qui est
conforme & la définition de cas de la rougeole ou qui a été
confirmée par un laboratoire.

B Les provinces devraient veiller & ce que tous les enfants qui
fréquentent une garderie, une prématernelle ou une école aient
une attestation d’immunisation antirougeoleuse correspondant
a leur 4ge. Les mécanismes destinés & permettre I atteinte des
objectifs d’immunisation devraient étre adaptés a chaque
collectivité et, au besoin, recourir 2 la loi et aux mesures
coercitives. Il faudrait vérifier une fois 1’an si cette mesure est
respectée.

Communication et éducation

A mesure que la lutte contre la rougeole progresse et que 1’on
s’approche de I’objectif de I'élimination de cette maladie, la
communication de données de surveillance aux milieux intéressés
incitera ces derniers a poursuivre leur travail de dépistage et 2
s’employer a réduire le nombre de cas.

.

Recommandations

® Il faudrait préparer et distribuer du matériel visuel, par
exemple sur I’aspect de 1’éruption cutanée, qui aiderait a
reconnaitre les cas de rougeole.

m Il faudrait insister davantage sur I'importance de la
vaccination; sur la responsabilité parentale 4 I’égard de la
vaccination des enfants et sur la tenue 2 jour des certificats de
vaccination. '

m [l faudrait essayer de trouver un moyen de faciliter I’échange
d’information sur la fagon de réduire la proportion de cas de
rougeole dans les populations difficiles a joindre ou les
populations réticentes face 4 I'immunisation,

® Il faudrait publier une lettre d’information qui permettrait de
communiquer des données inédites sur la rougeole aux
personnes qui s’ occupent directement de I'élimination de la
maladie.

® Les médecins devraient étre mieux informés au sujet de la
détection d’IgM pour la confirmation du diagnostic.



Recherche

Recommandations

m Evaluer I'utilité d’une définition de "cas suspect” et
déterminer les répercussions d’une définition semblable sur la
transmission de la maladie.

m Mettre au point et utiliser les épreuves de laboratoire
suivantes :
1) un test rapide permettant de diagnostiquer la rougeole en
phase aigué; 2) une méthode rapide pour détecter I'immunité;
3) une méthode uniforme de détection de la rougeole par la
réaction en chaine a la polymérase.

m Déterminer I’ utilité de médecins-sentinelles ou d’autres
mécanismes de surveillance.

m Evaluer les occasions manquées de vaccination.

m Comparer les titres d’anticorps déterminés au moyen de la
technique ELISA aux taux protecteurs.

m Mettre au point une stratégie afin de sensibiliser davantage les
parents 2 1'importance de la vaccination et a leur
responsabilité en la matiere.

m Evaluer la faisabilité de relier les dossiers d’immunisation aux
numéros individuels de carte d’assurance-maladie, dans le cas
du vaccin antirougeoleux et d’autres vaccins.

Role du LLCM

Recommandations

m Le LLCM devrait s’employer activement a concevoir des
questions pour des recherches ainsi que des instruments
méthodologiques et des protocoles normalisés devant servir
aux enquétes locales. I1 devrait en outre fournir des ressources
aux collectivités locales.

® Le LLCM devrait participer 2 1’établissement d’un mécanisme
pour la tenue des registres de vaccination et la surveillance des
maladies transmissibles, mais il s agit 1a d’un objectif moins
prioritaire.

m Le LLCM devrait réaliser des enquétes séro-épidémiologiques
et évaluer le fardeau de la maladie attribuable aux
complications et aux déces.

m Le LLCM devrait fournir des conseils et des services
techniques, par exemple pour I’évaluation des programmes, la
manipulation et la conservation des vaccins, et mettre en place
un mécanisme d’évaluation de ces services.

Colts

Les participants ont longuement discuté du codit rattaché aux
divers objectifs et stratégies ainsi que du financement nécessaire
a cet égard. Ils se sont aussi demandé si le financement devrait
étre établi selon les objectifs ou si ceux-ci devraient étre fixés
selon le niveau de financement existant. En fixant des objectifs, il
serait possible d’obtenir des fonds. De plus, il ne faudrait pas
supposer que le renforcement d’un programme d’immunisation
visant une maladie donnée se traduira nécessairement par une
diminution du financement accordé pour d’autres programmes de
vaccination. Par conséquent, il y a lieu d’adopter une démarche
globale analogue pour routes les maladies qui peuvent étre
prévenues par un vaccin.

Plusieurs chercheurs ont effectué des études coiit-efficacité sur
la vaccination antirougeoleuse, et tous ont conclu qu’elle est non
seulement trés rentable mais aussi économique. On a admis qu’il
était trés difficile d’évaluer le colit exact des diverses stratégies et
qu’on manquait de données pour pouvoir faire ce calcul au cours
de la conférence. De plus, on ne peut pas séparer la rentabilité des
stratégies d’immunisation antirougeoleuse de celle des stratégies
d’immunisation contre la rubéole et les oreillons, puisqu’on a
recours & un vaccin trivalent.

m Changement de ’dge de la vaccination : Bien que I’on n’ait
pas recommandé de changer 1’age de la vaccination, qui
passerait de 12 mois & 15 mois, comme moyen d’éliminer la
rougeole, on a convenu qu’une telle mesure permettrait de
réduire le bassin de sujets réceptifs de 50 %, d’apres les
données pour le Québec, et qu’elle serait peu cofiteuse. On
devrait pouvoir porter 2 15 mois 1’age de |'immunisation, avec
la possibilité de revenir & I'dge de 12 mois si la situation
justifie, par exemple, en cas d’épidémies et si le degré
d’immunisation maternelle est insuffisant.

w Réglementation relative a Pentrée a I’école : Une telle
mesure serait peu cofiteuse. Dans certaines provinces, elle
pourrait contribuer & mieux faire respecter la politique



d’immunisation et & faciliter la prise en charge des épidémies.
Toutefois, la loi ne se change pas facilement, et on risque de
se heurter & une forte résistance a I'ingérence de 1’Etat dans ce
qui est pergu comme un domaine privé. I1 devrait étre possible
de faire une mise & jour de la vaccination au moment de
I'entrée a I’école sans recourir 2 la loi.

® Dossiers d’immunisation informatisés : 11 faut envisager les
avantages que confére globalement un tel mécanisme :
€valuation de la couverture vaccinale, lutte contre les
€pidémies et diminution du gaspillage de vaccins. Ces
considérations débordent le cadre strict de la maladie. Les
coiits de démarrage seraient élevés, et il faudrait compter sur
un équipement suffisant. Cependant, nombre de provinces
s’emploient actuellement & mettre au point de tels
mécanismes. Le gouvernement fédéral devrait préciser les
normes relatives aux données. La confidentialité est une
question importante qui pourrait justifier I'adoption de
mesures législatives. Les participants se sont montrés trés
favorables a I'idée de dossiers informatisés fiables.

m Vaccination systématique par administration de deux doses
Lefficacité cumulative d’un tel programme serait supérieure a
99 %. Afin de réduire au minimum les cofits additionnels de
I"administration de deux doses, il faudrait envisager des
méthodes efficaces, telles que 1’administration du vaccin au
méme moment que d’autres vaccins courants. On se demande
si le rapport coiit-efficacité de la seconde dose n’est pas
extrémement élevé. On dit craindre que le coiit de I’entreprise
ne nuise a d’autres programmes de santé publique.

8 Limiter la lutte contre les épidémies a I'exclusion de sujets
réceptifs : Une telle mesure serait bien plus économique et
pourrait s’avérer tout aussi efficace que n’importe laquelle des
stratégies de lutte utilisées actuellement en cas d’épidémie.
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