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Le 5 décembre 1995, le ministre provincial de la Santé annongait officiellement Tla rougeole au Canada,
I’adoption, a compter de 1996, d’un calendrier de vaccination contre la rougeole prévoyant 1995

deux doses de vaccin, la deuxiéme dose du vaccin contre la rougeole, la rubéole
et les oreillons (RRO) étant administrée au moment de I’entrée a I’école, ainsi
que d’une campagne massive de rattrapage avec le vaccin monovalent contre la
rougeole a I'intention des enfants d’4ge scolaire, c’est-a-dire de la pré-maternelle
4 la 13¢ année, & compter du 1 février 1996. Le programme avait déja été
approuvé par la Division de la santé communautaire, et les préparatifs initiaux
sont en cours depuis quelque temps.

En prévision de la campagne de rattrapage, les médecins ont recu directement
par la poste des renseignements pertinents au cours des 2°¢ et 3¢ semaines de
décembre. Des feuillets d’information de méme que des formulaires de
consentement sont actuellement distribués aux éléves par I’intermédiaire des
écoles (début de janvier). Ce sont les services de santé publique qui tiendront les
sessions de vaccination dans les écoles. Ces sessions se dérouleront jusqu’au
mois de juin dans certains endroits alors que d’autres ne dureront 1 ou 2 mois.

Pour ce qui est du calendrier de vaccination a deux doses, les vaccins seront
administrés par des médecins en méme temps que la DCT-polio, qui est
administré a I'Age de 4 2 6 ans. A compter du mois de septembre 1996, tous les
enfants 4gés de plus de 6 ans devront, en vertu de la loi provinciale, avoir été
vaccinés pour fréquenter les écoles de 1’Ontario (les exemptions sont autorisées
pour des raisons médicales valables, ou encore pour des raisons de croyances
religieuse ou de conscience).

Québec

Le 18 décembre, le Québec a annoncé officiellement la mise en oeuvre d’un
calendrier de vaccination & deux doses contre la rougeole, la seconde dose du
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vaccin RRO étant administrée & 1’4ge de 18 mois, et un
programme massif de rattrapage avec le vaccin antirougeoleux
monovalent qui s’adressera principalement aux enfants d’4ge
scolaire (écoles primaires et secondaires). Les deux programmes
devraient débuter en février ou mars 1996. L’ objectif consiste &
achever le programme de rattrapage en milieu scolaire dés la fin
d’avril 1996. Le programme de rattrapage destiné aux enfants
d’4ge préscolaire ne sera mis en oeuvre que graduellement et
pourrait s’étendre jusqu’a décembre 1996. La campagne se
déroule en collaboration avec le ministére de 1’Education.

Yukon et Territoire du Nord-Ouest

Le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest ont tous deux mis
en oeuvre (janvier 1996) un calendrier de vaccination prévoyant
deux doses de vaccin, la deuxiéme dose du vaccin RRO étant
administrée a I’age de 18 mois.

Les programmes d’administration d’une seconde dose et de
rattrapage mis en oeuvre dans certaines provinces et territoires
représentent un jalon important dans la stratégie de santé
publique du Canada et vont dans le méme sens que les
recommandations récentes du Comité consultatif national sur
I’immunisation (CCNI)*. En prenant ces mesures importantes, le
Canada se joint aux autres pays des Amériques dans un effort
concerté afin d’éliminer la rougeole dans cette région du monde.
Les programmes de rattrapage prévus du Québec et de 1’Ontario
auront pour effet de conférer une protection immédiate aux
quelque 60 % des enfants canadiens d’4ge scolaire qui sont
potentiellement a risque.

*

La Déclaration supplémentaire sur I'élimination de la rougeole au
Canada du CCNI est publiée 2 la suite du présent article et dans le
RMTC 1996;22:9-15.

Déclaration supplémentaire sur I’élimination de la

rougeole au Canada

CCNI*
Résumé

L’élimination de la rougeole indigéne d’ici I’an 2000 est un
objectif éminemment souhaitable, auquel adhérent tous les pays
des Amériques. Pour atteindre cet objectif au Canada, il faudra
mettre en oeuvre un calendrier d’immunisation prévoyant
I’administration de deux doses et faire en sorte que tous les
enfants aient regu la série vaccinale compléte au cours des
prochaines années. La meilleure fagon de procéder consiste 2
commencer 2 administrer une deuxiéme dose du vaccin a une
cohorte déterminée de jeunes enfants et 2 mettre sur pied un
programme de «rattrapage» visant & revacciner tous les enfants
qui ont dépassé 1’ ge recommandé pour la deuxiéme dose. Les
responsables peuvent jouir d’une grande latitude dans la
conception des programmes de rattrapage. Toutefois, 1’adoption
d’une date de lancement commune dans I’ensemble des provinces
et territoires facilitera les activités d’information du public et la
mise en oeuvre des programmes d’immunisation et permettra de
réaliser des économies grice a I’achat de grandes quantités de
vaccins.

Introduction

La rougeole est une grave infection des voies respiratoires,
souvent compliquée par une pneumonie, un croup, une sinusite,
une otite moyenne et des convulsions fébriles”’. Chaque année,
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dans le monde, prés d’un million de décés chez les enfants sont
dus 4 la rougeole®. La rougeole, qui est I'infection la plus
contagieuse chez les humains, peut se propager méme si une
faible proportion seulement des sujets contacts sont réceptifs®.
Les vaccins & virus vivant atténué actuellement sur le marché
sont sfirs et efficaces®. Entre 90 % et 95 % des enfants vaccinés
aprés leur premier anniversaire développent une immunité
protectrice contre la rougeole.

L’expérience acquise au cours de la derniere décennie indique
que les épidémies de rougeole surviennent méme dans des
populations ot la couverture vaccinale atteint presque 100 %
Ce phénomene s’explique par la propagation du virus parmi la
faible proportion d’enfants qui n’ont pas eu de réponse
immunitaire & la vaccination primaire ou, chose plus rare, qui ont
perdu avec le temps 1’immunité protectrice conférée par le
vaccin. Dans les populations hautement immunisées, la rougeole
se manifeste habituellement sous forme d’épidémies espacées qui
frappent entre 1 % et 5 % des enfants d’age scolaire; il se produit
alors un débordement dans la population d’4ge préscolaire. Les
mesures de lutte contre les épidémies, qui englobent I’exclusion
de I’école et les campagnes de revaccination massive, sont
extrémement perturbatrices, coliteuses en plus d’avoir une
efficacité limitée'®. Lorsque surviennent des épidémies, le grand
public s’interroge inévitablement sur I’ efficacité du vaccin contre
la rougeole.

11 a été établi que I’administration d’une seconde dose d’un
vaccin contenant la composante antirougeoleuse permet de
diminuer considérablement la proportion d’enfants réceptifs™®,
ce qui réduit le risque d’épidémies dues a des cas importés. Les
pays qui ont réussi a mettre en oeuvre un programme comportant
deux doses ont pratiquement éliminé la rougeole indigéne®. A
mesure qu'un nombre croissant de pays atteignent cet objectif, on
peut envisager d’éradiquer la rougeole de la planéte, résultat déja



obtenu avec la variole, et en passe de 1'étre avec la poliomyélite.
Les efforts vigoureux déployés pour éradiquer la rougeole dans le
monde auraient un autre résultat appréciable : ils permettraient
d’éliminer les programmes de vaccination contre la rougeole, ce
qui se traduirait par des économies pour les générations futures.

En décembre 1992, 2 la suite d’importantes épidémies de
rougeole signalées dans plusieurs provinces, une Conférence
nationale de concertation sur la rougeole a eu lieu & Ottawa®,
Les participants ont adhéré a I’ objectif d’éliminer la rougeole
indigéne au Canada d’ici I’an 2005. Les intervenants ont en outre
reconnu que I’atteinte de cet objectif nécessiterait une couverture
presque universelle avec la premiere dose et de nouveaux
programmes d’administration d’une seconde dose avant le début
deI'école. Le CCNI a par la suite préconisé un calendrier
prévoyant I’administration systématique de deux doses de vaccin
contre la rougeole®?,

En septembre 1994, I'Honorable Diane Marleau, ministre de
Santé Canada, a adopté, de concert avec les représentants des
autres pays qui participaient 4 la XXIV¢ Conférence panaméri-
caine sur la santé (résolution CSP24R16), la résolution d’éliminer
la rougeole des Amériques d’ici I'an 2000. Jusqu’ici, les
impératifs concurrents du programme d’immunisation des
enfants ont empéché I'introduction officielle au Canada des
programmes de vaccination antirougeoleuse prévoyant
I’administration de deux doses de vaccin. Dans les provinces oil
les vaccins sont administrés par les médecins, il arrive que la
deuxiéme dose soit administrée de fagon ponctuelle, mais une
telle approche ne présente pas les avantages d'un programme
structuré.

Une attitude de «laissez-faire» était acceptable en 1993, car
I'activité rougeoleuse a alors atteint un creux sans précédent,
avec seulement 204 cas suspects déclarés (0,7 pour 100 000
habitants). Trois provinces et les territoires n’ont déclaré aucun
cas, et quatre provinces ont signalé moins de 12 cas chacune.
Cette accalmie a pris fin en 1994, année ou le nombre de
déclarations a grimpé a 523, soit 2,5 fois plus que I’année
précédente. Une autre brusque augmentation a été observée en
1995, en partie attribuable 2 de nouvelles épidémies en Ontario.
Le 31 octobre 1995, le total provisoire s’établissait & plus de
2 100 cas. Ce chiffre est environ 10 fois plus élevé que celui
signalé aux Etats-Unis au cours de la méme période et représente
plus de 50 % de tous les cas déclarés dans I'hémisphere
occidental en 1995. Les autres pays qui font partie des Amériques
ont récemment tenu des campagnes de vaccination massive
hautement efficaces ou ont déja mis en oeuvre des programmes
prévoyant I’administration systématique de deux doses®. Les cas
de rougeole y sont peu nombreux, malgré 1’intensification des
activités de surveillance. L’approche qui a eu cours au Canada
Jjusqu’ici est manifestement la moins efficace. Il subsiste un
nombre suffisamment important d’enfants non protégés dans
chaque province pour permettre Ia survenue d’épidémies a tout
moment. Selon les modeles mathématiques, des épidémies qui
pourraient se solder par plus de 20 000 cas avérés dans
I’ensemble du pays risquent de se produire.

Recommandations

1.

2.

Toutes les provinces et tous les territoires devraient
s’engager a €éliminer la rougeole indigéne, conformément 2 la
recommandation des participants 4 la Conférence de
concertation sur la rougeole et du CCNIL.

L’atteinte de cet objectif d’ici I’an 2000 permettra au Canada
de ne pas se laisser distancer par les autres membres de
I’Organisation panaméricaine de la santé (OPS).

On devrait continuer d’administrer une premiére dose du
vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) &
tous les enfants admissibles, le plus tot possible aprés leur
premier anniversaire.

Il'y a lieu d’offrir systématiquement une seconde dose du
vaccin RRO au plut t6t 1 mois apreés la premigre dose, afin
d’accroitre le plus possible la protection conférée par le
vacein.

I1 serait plus commode d’administrer cette dose en méme
temps que d’autres vaccins figurant au calendrier.
Différentes options sont envisageables pour I’administration
de la deuxieéme dose : en méme temps que les vaccinations
suivantes au calendrier, & I’4ge de 18 mois, ou en méme
temps que les vaccinations précédant I’entrée 4 1’école, entre
I’4ge de 4 et 6 ans, ou a tout 4ge intermédiaire convenable
(comme au moment de I’entrée  la garderie). Les provinces
devraient déterminer le moment qui convient le mieux 2
I’administration des deuxiémes doses du vaccin RRO.

SiT’on veut éliminer le plus rapidement possible la rougeole,
il faut mettre en oeuvre des programmes spéciaux de
rattrapage pour offrir une seconde dose de vaccin
antirougeoleux a tous les enfants et adolescents déja vaccinés
dans le cadre du programme 2 une dose.

En I’absence de programme de rattrapage, I’administration
d’une deuxitme dose uniquement aux jeunes enfants ne
permettrait pas d’éliminer les épidémies avant 10 4 15 ans,
c’est-a-dire aprés 1’an 2005, Ce délai est inconciliable avec
1’objectif fixé par I'OPS.

Il existe différentes fagons de procéder pour exécuter des
programmes de rattrapage®. De nombreux pays membres de
I’OPS ont mis en oeuvre avec succes des campagnes de
vaccination massive de 1 & 7 jours. Le Royaume-Uni a
récemment réussi a vacciner 94 % des enfants d’Age scolaire
au cours d’une période de 4 semaines. Parmi les autres
options envisageables, citons les programmes ayant une
durée de plusieurs mois, voire plusieurs années. Dans ce
dernier cas, plusieurs cohortes de niveaux d’'études (classes)
sont vaccinées chaque année jusqu’a ce que tous les enfants
aient été inclus. Dans ces programmes de longue durée, les
efforts risquent d’étre entravés par la survenue d’épidémies
chez les enfants pas encore revaccinés. Toutefois, le succes
de programmes analogues de lutte contre la rougeole dans
d’autres pays réduira vraisemblablement la fréquence des cas



importés qui favorisent les épidémies.

Quoi qu’il en soit, plus les programmes de rattrapage seront
exécutés rapidement, plus ils contribueront & prévenir des
épidémies majeures.

5. Les programmes comportant deux doses ne seront vraiment
efficaces que s’ils reposent sur I'infrastructure voulue.

Parmi les mesures d’appui nécessaires, citons la surveillance
intensive et la déclaration rapide de tous les cas présumés de
rougeole; la possibilité d’avoir accés a des tests fiables pour
confirmer le diagnostic de rougeole; I’obtention et la
conservation d’une preuve écrite d’immunisation dans
’ensemble de la population a risque; et des mesures rapides
de lutte contre les épidémies, destinées & prévenir la
transmission de la maladie aux sujets réceptifs, tant que ces
derniers n’ont pas tous regu une seconde dose.

Considérations relatives aux vaccins

Pour I’administration systématique des secondes doses, il est
préférable d’ avoir recours au vaccin RRO, qui présente
I’avantage de protéger en méme temps un certain nombre
d’enfants contre la rubéole et les oreillons. Selon des études
sérologiques réalisées a divers intervalles aprés I’administration
systématique des premieres doses de vaccin RRO, environ 1 % a
6 % des enfants vaccinés aprés leur premier anniversaire
n’avaient pas développé d’anticorps contre la rubéole>!3!¥, et
3 % & 19 %, n’étaient pas protégés contre les oreillons!121419,
sans compter qu’entre 2 % et 12 % n’avaient pas développé
d’anticorps contre la rougeole!'>!3!9 1l arrive parfois que certains
enfants n’aient pas de réponse immunitaire a plusieurs
composantes particuliéres d’un vaccin. La majorité des personnes
qui n’avaient pas eu de séroconversion  la premiére vaccination
ont acquis et conservé une immunité protectrice apres la
revaccination!'”, indépendamment de 1’antigéne en cause. La
vaccination contre la rougeole demeure extrémement rentable,
méme si I’on ajoute une deuxieme dose du vaccin RRO
(observations inédites).

L’utilisation du vaccin antirougeoleux monovalent est
acceptable dans le cadre de programmes de rattrapage spéciaux,
méme si I’inclusion des composantes contre la rubéole et les
oreillons pourrait présenter certains avantages. Vu que les
programmes de rattrapage spéciaux visent de vastes populations,
certains facteurs influent sur le choix du vaccin : le cofit, la
gamme réduite des vaccins combinés homologués et I’age de la
population-cible. Pour I’instant, au Canada, seuls le vaccin
antirougeoleux monovalent et le vaccin RRO sont homologués,
mais un vaccin contre la rougeole et la rubéole devrait étre
commercialisé sous peu. Le vaccin antirougeoleux monovalent
est nettement moins coliteux que le vaccin RRO.

Le RRO ou le vaccin antirougeoleux peuvent étre administrés
en méme temps que d’autres vaccins administrés systéma-
tiquement aux enfants!'®, comme la préparation vaccinale
associant ’anatoxine diphtérique, le vaccin contre la coqueluche
et I'anatoxine tétanique (DCT). 11 faut toutefois procéder a des
injections distinctes, dans des membres opposés. Les effets

secondaires associés a |’administration concomitante des vaccins
combinés RRO et DCT ne sont pas cumulés, étant donné qu’ils
se manifestent a des intervalles différents apreés I’administration.
Le fait d’administrer en méme temps ces deux vaccins n’altére
pas la capacité de I’enfant d’obtenir une réponse immunitaire
satisfaisante a chaque composante.

Considérations portant expressément sur les
programmes de rattrapage

Les enfants d’4ge scolaire constituent le principal groupe cible
d’une campagne de rattrapage, car ce sont eux qui ont ét€ le plus
touchés par la rougeole au cours des dernieres épidémies
signalées au Canada; ils forment en outre le groupe le plus facile
a cerner et a joindre. Idéalement, tous les enfants des niveaux
primaire et secondaire devraient étre inclus dans le programme de
rattrapage. Les limites d’dge inférieure et supérieure devraient
étre établies en fonction du profil épidémiologique de la maladie
a I’échelle locale. 11 existe des personnes & risque de rougeole
dans tous les groupes d’4ge, jusqu’au début de I’ dge adulte, mais
trop peu d’épidémies sont survenues parmi les étudiants des
colleges et des universités au Canada pour recommander
I’inclusion systématique de ces groupes dans les programmes de
rattrapage.

Les enfants qui ont déja regu deux doses d’un vaccin
contenant la composante antirougeoleuse, & 1’dge recommandé,
peuvent étre exemptés de la vaccination si I’on dispose de
preuves écrites de leurs antécédents vaccinaux. Lorsque les
dossiers d’immunisation sont incomplets ou non disponibles, on
peut sans crainte procéder a la vaccination, car I’administration
du vaccin antirougeoleux 2 un sujet déja immunisé ne présente
aucun danger.

Pour mettre en oeuvre les campagnes de rattrapage, il faut
déployer des efforts considérables de sensibilisation aupres des
professionnels de la santé et du grand public. Ces activités de
promotion seraient plus efficaces s’il existait une plus grande
uniformité entre les programmes dispensés par les provinces et
les territoires. Il serait sans doute plus important de coordonner
les dates de lancement des programmes que d’uniformiser
d’autres paramétres, comme la portée et la durée du programme.
La coordination des programmes présenterait également
I’avantage de permettre des économies dues a I’achat de grandes
quantités de vaccin.

Effets secondaires attribuables aux secondes
doses de vaccin antirougeoleux

Le Guide canadien d’immunisation? fait état des effets
secondaires associés & la premiére dose du vaccin antirougeoleux.
Seulement 5 % & 15 % des personnes qui recevront la seconde
dose présenteront une premiere séroconversion et, par
conséquent, pourront souffrir des effets secondaires mineurs
observés aprés une premigre dose. Les enfants plus dgés semblent
courir un moins grand risque que les nourrissons d’avoir une
forte fievre entre 7 a 10 jours apres la vaccination
antirougeoleuse, mais se plaignent parfois d’une sensibilité
passagére au point d’injection. Il est peu probable que les
campagnes de vaccination en milieu scolaire engendrent des



symptomes désagréables qui contribueraient a accroitre
I"absentéisme ou a perturber les activités scolaires ou sportives.

Bien que réel, le risque d’arthralgie ou d’arthrite aigué associé
au vaccin contre la rubéole est trés faible dans le groupe d’age
des 5 & 19 ans. Larthrite aigug est rare chez les sujets vaccinés
apres I’4ge de 16 ans et ne survient qu’a I’occasion chez les
vaccinés 4gés de 17 & 25 ans; ce probléme est plus fréquent par la
suite, en particulier chez les femmes. Entre 1 % et 6 % seulement
des enfants revaccinés présenteront une infection primaire induite
par la vaccination, avec les risques d’effets secondaires que cela
comporte.

Précautions et contre-indications liées a
Padministration d’une seconde dose de vaccin
antirougeoleux

Le vaccin antirougeoleux & virus vivant atténué ne doit pas
étre administré aux personnes de tout ige dont les mécanismes
immunitaires sont altérés par la maladie ou les médicaments.

La vaccination contre la rougeole est néanmoins indiquée chez
la plupart des nourrissons infectés par le virus de I’immuno-
déficience humaine (VIH), & condition que leur fonction
immunitaire 4 I’4ge de 12 & 15 mois permette d’administrer sans
danger le vaccin RRO", L’administration de la deuxiéme dose
du vaccin antirougeoleux est également recommandée, car elle ne
devrait pas non plus poser de probléme au cours de la deuxiéme
année de vie. I est plus risqué d’administrer le vaccin a un dge
plus avancé, car une altération des mécanismes immunitaires est
prévisible avec I’4ge.

Les enfants qui ont présenté une réaction anaphylactique
avérée apreés avoir recu la premiére dose du vaccin RRO ne
devraient pas étre revaccinés. Il arrive, en de rares circonstances,
que des personnes présentant une réaction d’hypersensibilité
anaphylactique aux oeufs de poule aient une réaction allergique 4
la faible quantité de protéine apparentée & I’ ovalbumine qui se
trouve dans le vaccin contre la rougeole'®. L’allergie aux oeufs
disparait souvent avec 1’ 4ge, et il est rare qu’elle provoque des
réactions potentiellement mortelles chez les enfants d’4ge
scolaire. Chez les enfants qui ont regu sans probléme une
premiére dose du vaccin RRO, en dépit d’une allergie avérée aux
oeufs au moment de I’administration, le risque d’anaphylaxie
consécutive a I’administration de la deuxiéme dose est trés faible.
Dans la méme veine, les enfants «allergiques aux oeufs» qui
tolerent la présence d’oeufs en petites quantités dans les aliments
courent un risque négligeable d’anaphylaxie au moment de la
vaccination. Il n’est donc pas nécessaire de procéder a un test
cutan€ a la recherche d’une allergie au RRO lors de I’ adminis-
tration des secondes doses de vaccin. Quel que soit le vaccin
administré, on serait bien avisé de faire en sorte que tous les
enfants demeurent sous surveillance pendant au moins 15
minutes aprés I’administration du vaccin de fagon a4 pouvoir
intervenir sur-le-champ en présence de signes d’anaphylaxie22,

Entre 5 % et 15 % des jeunes enfants présentent une figvre
2 39,4 °C apres avoir regu le vaccin contre la rougeole, et une
faible proportion d’entre eux ont des convulsions fébriles. On
n’observe de la fievre aprés la vaccination que chez les sujets

réceptifs, aussi le risque de convulsions au moment de
"administration de la deuxiéme dose de vaccin antirougeoleux
est trés faible. Il est encore plus faible lorsque la deuxiéme dose
est administrée a des enfants d’dge scolaire, car le risque de
convulsions fébriles simples chute apres ["4ge de 5 ans.

On ne devrait pas retarder la vaccination a cause d’une
maladie mineure accompagnée ou non de figvre. Cette
recommandation s’applique tout particulierement aux campagnes
de vaccination en milieu scolaire, car une certaine proportion des
enfants aura inévitablement de la toux ou des symptémes du
rhume. La réponse immunitaire n’est pas altérée chez les sujets
qui ont une infection bénigne concomitante@24,

Lorsqu’un vaccin a virus vivant est administré 4 des
adolescents ou a de jeunes adultes, il y a lieu de tenir compte de
la possibilité d’une grossesse, qui constitue une contre-indication.
Les femmes enceintes devraient pouvoir refuser la vaccination. Si
I’on apprend ultérieurement qu’une personne était enceinte au
moment de la vaccination, il est rassurant de savoir que la
tératogénicité de ce vaccin n’a pas été établie de fagon probante,
meéme si ce dernier est administré depuis 25 ans®?. Il n’est pas
nécessaire de procéder au dépistage actif de la grossesse avant
d’administrer le vaccin antirougeoleux monovalent dans le cadre
de campagnes a grande échelle. Le pouvoir tératogéne du vaccin
contre la rubéole RA27/3 est plus inquiétant, mais des études
réalisées chez des femmes accidentellement au vaccin ont indiqué
que le risque d’atteinte foetale s’établissait entre 0 % et un risque
maximal théorique de 2 %®. Il faudra concevoir des protocoles
de dépistage de la grossesse si le vaccin RR ou le vaccin RRO est
administré & des sujets appartenant a des groupes d’dge qui sont
probablement actifs sexuellement.

Les campagnes de rattrapage a grande échelle attirent
inévitablement I’attention du public et des médias; il faut donc
exposer clairement les avantages et les dangers de la vaccination.
Le CCNI et le Laboratoire de lutte contre la maladie s’ intéressent
de prés aux effets secondaires rares et graves associés aux
vaccins qui leur sont signalés. Il n’existe pas de données
probantes a I’appui de I'hypothése voulant que le vaccin
antirougeoleux puisse causer la maladie de Crohn ou le syndrome
de Guillain-Barré (SGB). Aucun des 63 enfants canadiens atteints
de SGB depuis 1991 n’avait été vacciné dans les 30 jours
précédant I’apparition de la maladie. Aux Etats-Unis, | Institute
of Medicine®™ a conclu qu’on ne disposait pas de preuves
suffisantes pour confirmer ou infirmer I’existence d’un lien de
causalité entre le vaccin contre la rougeole et I’encéphalite, la
panencéphalite sclérosante subaigué, la névrite optique, la
myélite transverse, le SGB et le diabéte sucré.
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Eclosion de rougeole dans un complexe abritant une
garderie et une école secondaire, Région de York,

Ontario, Mai-Juin, 1995

PHERQ, vol. 6, n® 6, 1995

Le 18 mai 1995, le service de santé publique de la région de
York a été avisé par une école secondaire qu’une étudiante s’était
absentée de I’école parce qu’elle était probablement atteinte de
rougeole. L’enquéte menée par le service de santé publique a
révélé que I'étudiante avait éprouvé des malaises pendant les 4 a
5 jours qui avaient précédé I’ apparition de |’éruption, mais
qu’elle avait continué de fréquenter 1’école pendant un jour et
demi avant la survenue de 1" éruption du 17 mai. Quand elle a
consulté son médecin, elle présentait une éruption, une fievre,
une toux, une conjonctivite et un coryza. Elle n’avait eu aucun
contact connu avec un cas de rougeole, mais avait eu
connaissance d’un cas largement publicisé qui était survenu a
I’école la semaine précédente chez un membre du club
d’athlétisme.

Quand le service de santé publique a informé 1’école des
mesures qui seraient mises en oeuvre afin de prévenir la
propagation de 1’éclosion, il a appris que les autorités scolaires

étaient au courant d’un cas survenu la semaine précédente. Le
suivi a révélé que ce cas, qui a été reconnu par la suite comme
étant le cas primaire, avait été diagnostiqué par un médecin le 3
mai 1995 et signalé par erreur 4 un bureau de santé publique du
voisinage, ce qui avait retardé le suivi par le service de santé
publique de la région de York. Le cas en question n’avait pas eu
de contact connu avec un cas de rougeole, mais vivait dans la
région de Nobleton ol une éclosion avait touché neuf enfants
dans une école élémentaire locale entre le 15 et le 20 avril 1995.
Une seule autre éclosion avait été signalée dans la région; celle-ci
s’était produite dans une autre école secondaire et n’avait frappé
qu’un seul étudiant chez qui un diagnostic de rougeole a été porté
le 24 avril 1995. Ces deux cas ont été confirmés en laboratoire
par détection des IgM spécifiques; les deux avaient été
immunisés aprés leur troisi®éme anniversaire.

Alafin de 1’épidémie, qui a duré 6 semaines et touché trois
générations de cas, on avait dénombré huit cas de rougeole dans
I’école. Cing de ces cas avaient été confirmés en laboratoire.
Tous avaient regu le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la
rubéole (ROR) aprés leur premier anniversaire.



Couverture vaccinale et mesures prises

Cette école secondaire compte 1 152 étudiants dont 1’Age varie
de 14 4 21 ans. La couverture vaccinale globale avec le vaccin
contre le ROR s’établissait & 95,5 %. Cing étudiants avaient été
exemptés de la vaccination parce qu’ils avaient une preuve
d’immunité antérieure, et il n’y avait aucun cas d’exemption pour
des motifs religieux ou de conscience. Les 47 autres étudiants ont
€té classés dans la catégorie d’exclusion parce que le service de
santé publique ne disposait d’aucune preuve de vaccination ou
d’immunité antérieure. Tous les étudiants appartenant 3 cette
catégorie étaient dgés de plus de 18 ans et I’on n’a pas tenté
d’obtenir leurs dossiers de vaccination en raison des restrictions
d’4ge imposées par la Loi sur I'immunisation des éleves.

Conformément 4 la politique du service de santé publique de
la région de York et en vertu de I’article 22 de la Loi sur la
promotion et la protection de la santé, 1’exclusion s’appliquait
aux €étudiants et au personnel des écoles nés apres le 1* janvier
1957 et incapables de fournir une preuve de vaccination ou
d’immunité. En tout, 11 étudiants et 38 membres du personnel
pouvaient étre exclus.

Parmi les 11 étudiants, cing (45 %) ont pu établir la date
d’immunisation avec le vaccin ROR et six (55 %) ont regu le
vaccin au cabinet de leur médecin. Seuls 10 des 11 étudiants en
question ont été exclus; huit d’entre eux ont dii manquer une
journée d’école et les deux autres ont manqué 2 et 4 jours
respectivement, ce qui dont un total de 10 jours-él2ves d’absence.

Trente-huit des quelque 107 membres du personnel sont nés
apres le 1* janvier 1957 et ont dii fournir une preuve d’immunité.
Trente (79 %) des personnes évaluées étaient en mesure de
fournir une preuve de vaccination avec le ROR, et sept (18 %)
ontregu le ROR au cabinet de leur médecin. Seule un membre du
personnel a demand€ que son statut immunitaire soit évalué par

sérologie plutdt que de se faire revacciner. Sur les 38 membres
originaux du personnel, sept ont été exclus de I’école pour une
période d’un ou de plusieurs jours, pour un total de 18 jours
ouvrables perdus, le maximum étant de 8 jours d’absence dans le
cas de la personne qui avait choisi de faire faire un dosage de ses
anticorps.

11y a une garderie qui partage les locaux de 1I'école secondaire
touchée. En tout, 49 enfants fréquentent cette garderie soit &
temps plein soit a temps partiel, et le personnel est composé de
10 personnes travaillant a plein temps. Parmi les enfants qui
fréquentaient la garderie, deux sont les enfants d’enseignants et
deux autres appartiennent 2 des étudiants de 1’école secondaire. Il
a donc été établi qu’il y avait eu un contact important entre la
population étudiante et la clientele de la garderie.

L’évaluation du statut immunitaire des enfants a révélé que
cing bébés dgés de moins d’un an n’avaient pas été vaccinés
contre la rougeole et que cing des 44 autres enfants d’4ge
préscolaire n’avaient pas de preuve de vaccination dans leur
dossier. On a utilisé un vaccin antirougeoleux monovalent pour
immuniser ces cing enfants. Le responsable de la garderie a passé
en revue les antécédents de vaccination de chacun des cinq jeunes
enfants et a conclu que toutes les immunisations étaient 2 jour.

Les 10 membres du personnel de la garderie ont tous fourni
une preuve de vaccination.

Il n’y a pas eu de.cas d’exclusion 2 la garderie et aucune
journée n’a été manquée ni par le personnel ni par les enfants. Le
16 juin 1995, aucun cas de rougeole n'était survenu parmi les
enfants qui fréquentaient la garderie.

Nous estimons que le personnel de soins infirmiers a dd
consacrer 45 heures & I’enquéte et 2 la prise en charge de cette
éclosion restreinte.

La rougeole au Canada, 1995 (en date du 27 décembre)

Paul Varughese, Division de I'immunisation, Bureau des maladies
infectieuses, LLCM, Ottawa

Entre le 1* janvier et le 27 décembre 1995, on a dénombré au
Canada un total provisoire de 2 301 cas de rougeole (7,9 pour
100 000 habitants), soit 4,4 fois plus qu’au cours de la méme
période en 1994 (517 cas) et 11 fois plus que le nombre déclaré
en 1993 (204). Aprés une nette augmentation du nombre de cas
en avril et en mai, I’incidence a atteint un sommet en juin, avec
plus 854 cas, ce qui a €té suivi par une baisse marquée en juillet,
quand le nombre de cas recensés n’était que de 260. Les données
consignées depuis juillet font ressortir une tendance 2 la baisse,
méme s’il est peu probable que les cas les plus récents aient tous
été déclarés a ce jour. Seulement 16 cas ont été signalés en
novembre et huit autres cas avaient été déclarés au 27 décembre.
Soixante-neuf pour cent des cas déclarés étaient liés A une
épidémie.

Au cours des 12 derniers mois, sept des 12 provinces et
territoires ont fait état d’une activité rougeoleuse, et le nombre de
cas oscillait entre un et 2 253. L’Ontario a été & I’origine de la
majorité des déclarations au Canada : 98 % ou 21 cas pour
100 000 habitants). On n’a signalé aucun décés lié 2 la rougeole
en 1995.

En Ontario, I'activité de la rougeole a été généralisée : 36
(86 %) des 42 bureaux de santé ont signalé entre un et 438 cas;
c’est larégion de Peel, dont la population s’él&ve 4 environ
788 000 habitants, qui a signalé le plus grand nombre de cas.
Dans cette région, on observe une propagation de la rougeole
depuis la mi-janvier. Soixante et un pour cent des cas ont été
dénombrés dans quatre régions sanitaires (Peel, Sudbury,
Hamilton et Haldimand) qui représentent 15 % de la population
de la province, la région de Sudbury (209 000 habitants) ayant le
taux le plus élevé (205 cas pour 100 000 habitants).



Confirmation des cas

Parmi les 2 242 cas examinés, 1 177 (52,5 %) ont été
confirmés en laboratoire : 577 d’entre eux portaient la mention
«positifs pour les IgM» alors que pour le reste on a seulement
indiqué «confirmé en laboratoire». Dans d’autres cas, on a
signalé qu’il y avait un «tableau clinique évocateur de la
rougeole», et presque la moitié des cas faisant partie de ce
groupe étaient également reliés au point de vue
épidémiologique & des cas confirmés en laboratoire.

Distribution selon I'dge

Les cas étaient répartis dans tous les groupes d’age (figure
1) ; I'dge médian et I"dge moyen étaient, respectivement, de 10
ans et 11,1 ans. C’est chez les enfants d’4ge scolaire (5 a 19
ans) qu’on retrouvait plus de 83 % des cas. On observe la plus
forte proportion des cas (33,2 %) dans le groupe des 10 a 14
ans, qui est suivi par les 529 ans (29,5 %) et les 15 & 19 ans
(20,6 %). C’est chez les enfants de 10 ans que le pourcentage
des cas était le plus élevé (9,8 %), les enfants de 9 ans venant
au second rang (7,4 %). Soixante et onze sujets atteints €taient
des nourrissons de moins d’un an. Dix-neuf cas ont été signalés
chez des personnes agées de plus de 38 ans (nées avant 1957).

Statut immunitaire et possibilité de prévenir
la maladie

Presque 90 % des 2 092 cas dont on a évalué I’état
immunitaire avaient des antécédents documentés de vaccination
contre la rougeole au moyen d’une dose; plus de 91 % d’entre
eux avaient été vaccinés entre 1980 et 1994.

Le groupe qui avait refusé la vaccination était restreint. Parmi
les raisons invoquées pour expliquer la «non-vaccination» chez
les sujets admissibles selon 1"4ge, citons «une exemption
personnelle» (17 cas) et une contre-indication médicale (deux).

En fonction de 1'4ge seulement, 90 cas (3 %) n’étaient pas
admissibles 2 la vaccination parce qu’ils étaient nés avant 1957
(19 cas) ou parce qu’ils étaient dgés de moins de 12 mois (71
nourrissons). Le statut immunitaire de 101 cas (4,5 %) était
«inconnu» ou «non disponible».

Commentaires

L’ activité déclarée de la rougeole au Canada au cours des
derniers mois indique que la circulation du virus est limitée a
1’Ontario — population d’environ 10,9 millions d’habitants — et
que la propagation de la maladie y est relativement généralisée
dans certaines régions sanitaires.

Plus de 83 % des cas ont été signalés chez des enfants d’4ge
scolaire (entre 5 et 19 ans). On notera en outre que I'dge médian

Figure 1
Distribution des cas de rougeole selon I’age au Canada,
1995*
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des cas au cours de 1’année est demeuré constant aux alentours de
10 ans. Aucun éclosion n’a été signalée dans les colleges ou les
universités, que ce soit en Ontario ou dans le reste du Canada.

En 1995, plus de 52 % des cas de rougeole dénombrés dans
les Amériques sont survenus au Canada, bien que ce pays ne
représente que 3,6 % de la population totale du continent.

Ftant donné I’expérience acquise au Canada et a I’étranger, il
est tout 2 fait 1égitime de penser qu’une stratégie de vaccination @
une dose ne permet pas de protéger tous les enfants et qu’il faut
absolument mettre en oeuvre une nouvelle stratégie & deux doses
assortie d’un programme de «rattrapage» si ’on veut se doter
d’un programme efficace et économique de contrdle et
d’élimination de la rougeole au Canada.

Au fil des ans, la demande de nouvelles stratégies de lutte
contre la rougeole s’est faite de plus en plus pressante, en
particulier ces derniéres années, notamment en raison de
I’épidémiologie des éclosions de rougeole observées
actuellement au Canada. Par conséquent, le CCNI a publié une
Déclaration supplémentaire sur I’élimination de la rougeole, que
le lecteur trouvera dans la présente livraison de la Rougeole au
Canada : mise a jour.
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