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I’infection causée par le virus varicelle-zona (VZV) et a résumer les discussions qui sont

en cours au Canada a ce sujet chez les intervenants de la santé publique. Ce
premier article décrit les caractéristiques cliniques et épidémiologiques des
maladies causées par le virus varicelle-zona et résume les données épidémio-
logiques recueillies grace a la surveillance systématique nationale de cette
maladie au Canada. Le deuxiéme article, qui paraitra dans la prochaine livrai-
son de Mise a jour, décrira les moyens mis en oeuvre pour lutter contre
I’infection causée par le VZV, notamment dans les pays ot il existe un
vaccin homologué; on y décrira également les progrés réalisés au Canada en
vue de I'adoption d’une stratégie de lutte contre la varicelle et le zona.

Perspective historique et tableau clinique

On sait maintenant que le VZV cause deux maladies cliniques : la vari-
celle et le zona. Dans les anciens traités de médecine, le zona était décrit
comme une maladie indépendante de la varicelle. De son c6té, la varicelle
était souvent confondue avec la variole; ce n’est que vers 1760 que s’est
effectuée la différenciation clinique entre la variole et la varicelle"”. Jusqu’en
1940, on enseignait a I’université Harvard que le zona et la varicelle étaient
des maladies distinctes et sans rapport entre elles”. Aprés que Thomas
Weller et ses collegues eurent isolé le VZV a la fois chez les patients atteints
de varicelle et de zona, il a été établi de fagon définitive en 1958 que ce virus
est I’agent causal de ces deux entités cliniques"™?.

Habituellement, I'éruplion varicelleuse apparait par poussées successives de lésions qui évoluent
rapidement de la macule a la papule et & la vésicule & contenu clair pour finalement se recouvrir
d’une crofre; le tableau clinique associe souvent plusieurs types différents de lésions.
Gracieuseté des Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Géorgie.
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Figure 1
Schéma illustrant I’évolution clinique habituelle de la varicelle
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La figure est reprodulte avec la permission de Krugman S, Katz SL, Gershon AA, Wilfert CM, éds. Infectious
Diseases of Children, 9° éd., St. Louis, Missouri : Mosby Year Book Inc, 1992.

La varicelle est une maladie extrémement contagieuse causée
par une primo-infection par le VZV; elle se caractérise par une
phase prodromique bréve ou absente, qui est suivie de I’appari-
tion de fievre et d’une éruption prurigineuse caractéristique. La
figure 1 illustre 1’évolution clinique typique de cette maladie.
L’éruption se produit par poussées successives, et les 1ésions
maculaires initiales se transforment rapidement et successivement
en papules, puis en vésicules, en pustules qui finissent par se
recouvrir de crofites. En régle générale, on observe trois poussées
successives de 1ésions dont le nombre total peut varier de 250 &
500, qui surviennent sur une période de 3 jours; pendant la phase
clinique aigué de la maladie, les cinq types de lésions peuvent
étre présentes en méme temps'”. L’ éruption affecte essentielle-
ment la partie centrale du corps, les 1ésions étant concentrées sur
le tronc, le cuir chevelu et le visage. On peut poser le diagnostic
clinique de varicelle en présence de I'éruption caractéristique et
de certains facteurs épidémiologiques, comme des antécédents
indiquant une réceptivité et un contact connu avec une personne
atteinte de varicelle ou de zona. Les cas de réinfection sont rares
et les symptdmes de la maladie sont alors généralement bénins®.

Le virus se propage par des gouttelettes infectieuses aéro-
portées et par contact direct avec les sécrétions respiratoires ou
le liquide contenu dans les vésicules; la période d’incubation
moyenne varie de 14 & 16 jours (intervalle maximal de 10 a
21 jours)™. L’infection est extrémement contagieuse, I’ infectivité
étant maximale 1 ou 2 jours avant le début de I’ éruption et
jusqu’a 5 jours apres la premigre poussée de 1ésions ou jusqu’a ce
que toutes les l1ésions soient recouvertes de crofites. Selon les esti-
mations, dans la plupart des pays a climat tempéré, > 90 % des
personnes sont infectées avant 1’age de 14 ans”. Le taux
d’attaque secondaire s’éléverait a 90 % et, dans le cas des sujets
contacts réceptifs vivant sous le méme toit, il serait de 96 %",

Les complications de la varicelle sont rares chez les enfants
immunocompétents; on dénombre < 2 déces pour 100 000 cas
chez les enfants de 1 2 14 ans"*. Les complications et les déces
associés a la varicelle sont cependant plus fréquents chez les
adultes (jusqu’a 25 pour 10 000®). Selon des études fondées sur

des populations aux Etats-Unis, les complications les plus
fréquentes chez les malades hospitalisés 4gés de < 15 ans sont les
surinfections bactériennes, le syndrome de Reye, la pneumonie et
I’encéphalite et la pneumonie et I’encéphalite, dans le cas des
sujets agés = 15 ans”™. Selon les statistiques par 4ge recueillies
aux Etats-Unis de 1972 2 1978, les personnes igées de = 20 ans
composaient < 2 % des cas, mais représentaient 11,6 % des cas
d’encéphalite consécutive i une varicelle et 27,6 % des déces
causés par cette maladie®”. Selon des données analogues pour la
période de 1990 a 1994, < 5 % des cas de varicelle, mais 55 %
des déces dus a cette maladie ont été recensés chez des personnes
> 20 ans"”. L’encéphalite attribuable 2 la varicelle est associée 2
un taux de mortalité d’environ 10 %, et 15 % des survivants
auront des séquelles de la maladie®. Des rapports récents faisant
état de cas d’infection concomitante par 1’agent de la varicelle et
par un streptocoque invasif du groupe A semblent confirmer que
le risque d’infection a streptocoque du groupe A augmente aprés
la varicelle""'?. Chez les sujets immunodéprimés, particuliére-
ment ceux dont I'immunité cellulaire est gravement compromise,
I’infection causée par le VZV est souvent grave et parfois méme
fatale, alors qu’elle est relativement bénigne, spontanément réso-
lutive et bréve (durée de 4 & 5 jours) chez les sujets immuno-
compétents plus jeunes.

Le zona survient par suite de la réactivation du VZV qui était
demeuré latent apres la primo-infection. Sur le plan clinique, le
zona est caractérisé par une €éruption vésiculaire douloureuse,
unilatérale et disséminée le long du trajet d’un ou de plusieurs
dermatomes, qui dure de quelques jours a plusieurs semaines; il
arrive que des patients atteints de zona ne présentent aucune
éruption. Bien que I’éruption soit généralement localisée, se limi-
tant a un, deux ou trois dermatomes, chez une minorité de
patients, elle se propage au-dela des dermatomes et cause des
lésions généralisées similaires a celles de la varicelle. On ne con-
nait pas les facteurs qui déterminent la réactivation du virus;
cependant, une faible immunité cellulaire contre le VZV, en pré-
sence d’une immunité humorale normale, semble constituer une
condition nécessaire mais non suffisante a la survenue du zona™,
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Le zona frappe davantage les personnes dgées que les jeunes, et
son incidence augmente nettement apres 50 ans; il est également
plus répandu chez les sujets qui présentent une déficience immu-
nitaire que chez les sujets immunocompétents'”. Les algies post-
zostériennes, qui surviennent au moins un mois aprés le début de
I’éruption et peuvent durer jusqu’a un an, sont décrites comme
une complication redoutée du zona, elles consistent en douleurs
vives, lancinantes ou térébrantes. Ces douleurs seraient attribu-
ables, du moins en partie, a la cicatrisation des nerfs 1ésés par le
virus, pendant leur régénération'”. Il existe une forte corrélation
entre la survenue d’algies post-zostériennes et I’ige des person-
nes atteintes de zona. Celles-ci peuvent transmettre le virus aux
personnes qui n’ont pas eu la varicelle tant que les nouvelles
lésions ne se sont pas desséchées; le virus est présent dans les
lésions cutanées mais ne semble pas étre transmis par I’appareil
respiratoire; la transmission se fait donc par contact direct.

Le syndrome de varicelle congénitale survient dans de rares
cas apres I'infection maternelle par le VZV pendant la grossesse.
11 ne surviendrait que dans 2 % des cas de varicelle chez la
femme enceinte et serait encore plus rare dans les cas de zona
pendant la grossesse. Les manifestations cliniques du syndrome
de varicelle congénitale sont bien documentées : cicatrisation de
la peau des dermatomes, hypoplasie des extrémités et présence de
divers déficits neurologiques" . Les nouveau-nés atteints peu-
vent développer des 1ésions cutanées vésiculaires récurrentes évo-
catrices du zona, qui peuvent, du reste, étre les seuls signes d’une
infection congénitale si 1'infection maternelle est survenue vers la
fin de la grossesse. Lorsque la femme contracte la varicelle de
5 jours avant a 2 jours aprés I’accouchement, le risque d’une
infection sévére ou fatale du nouveau-né augmente considérable-
ment. Ce phénomeéne est attribuable a I’insuffisance d’anticorps
maternels protecteurs et vraisemblablement aussi a I’immaturité
de I’immunité 2 médiation cellulaire du nourrisson""”. On peut
prévenir ou atténuer la gravité de cette maladie potentiellement
fatale chez les nourrissons en procédant sans tarder a une immu-
nisation passive par I’administration d’immunoglobulines spéci-
fiques du virus varicelle-zona.

Epidémiologie de la varicelle au Canada

De 1924 a 1958, la varicelle était une maladie a déclaration
obligatoire partout au Canada; elle 1’est redevenue en 1986,
Cependant, depuis 1986, la déclaration des cas de varicelle au
Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) n’a jamais été
universelle dans les 12 provinces et territoires, car le nombre de
provinces et territoires ayant déclaré des cas entre 1986 et 1998 a
varié de 8 a4 10. A I’heure actuelle, on ne dispose de données sur
I’incidence de cette maladie que pour Terre-Neuve, la Nouvelle-
Ecosse, le Nouveau-Brunswick, 1’Tle-du-Prince-Edouard,
I’Ontario, 1’ Alberta, le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest,
qui représentent 55 % de la population canadienne. De 1992 &
1996, le taux d’incidence annuel brut moyen de la varicelle
s’établissait & 240 cas pour 100 000 habitants (d’aprés les
données communiquées par les provinces et territoires qui ont
déclaré des cas); pendant cette période, il a varié de 126 4 301 cas
pour 100 000 habitants (données inédites du LLCM). Le nombre
réel de cas déclarés chaque année de 1992 4 1996 a varié de
17 788 a 50 836; en extrapolant ces données a I’ensemble de la
population canadienne, on peut estimer & 69 200 cas I'incidence
annuelle moyenne de cette maladie. En raison de la grande conta-
giosité de la varicelle, on estime que son incidence annuelle

équivaut grosso modo 2 la cohorte de naissance annuelle”. Ainsi,
on peut penser qu’environ 380 000 cas de varicelle surviennent
chaque année au Canada, ce qui signifie que le taux actuel de
déclaration des cas, dans les provinces et territoires qui commu-
niquent des données, est de 20 % inférieur au nombre de cas
prévus.

Environ 34 % des cas déclarés de 1992 4 1996 étaient des
enfants de < 5 ans; 86 % des sujets avaient < 10 ans et 95 %,
< 15 ans. Le taux d’incidence annuelle moyenne le plus élevé
pour tous les groupes d’dge se trouvait parmi les enfants d’4ge
scolaire (1 874 pour 100 000 habitants); venaient ensuite les
enfants de 1 2 4 ans (1 118 pour 100 000 habitants), les enfants
de 10 a 14 ans (384 pour 100 000 habitants) et les bébés de > 1
an (367 pour 100 000 habitants). La répartition globale des cas
selon le groupe d’4ge ressemble a celle qu’on avait observée au
Canada au milieu des années 80" et aux Etats-Unis, de 1980 &
1990, 11 est possible que les médecins soient plus portés a
déclarer les cas de varicelle chez les jeunes enfants, ce qui con-
tribuerait & gonfler le taux d’incidence chez les groupes d’age
plus jeunes.

Prévention de la varicelle

Au Canada, la prise en charge de la varicelle aprés 1’exposi-
tion consiste toujours a administrer des immunoglobulines du
virus varicelle-zona aux sujets réceptifs qui sont a risque élevé de
morbidité grave ou de mortalité, et & recourir & des thérapeutiques
antivirales. Un vaccin vivant atténué contre la varicelle appar-
tenant a la souche Oka a été développé premiérement au Japon en
1974 et les vaccins ont été homologués au Japon, en Corée, dans
plusieurs pays européens et aux Etats-Unis. L’innocuité, I'immu-
nogénicité et I’efficacité du vaccin seraient toutes favorables,
aussi bien chez les enfants bien portants que chez les enfants atte-
ints de leucémie®'*'”. L’efficacité du vaccin antivaricelleux
homologué aux Etats-Unis, depuis son homologation, est estimée
4 86 % contre toutes les formes de la varicelle et a 100 % contre
les formes modérées ou graves de la maladie". Il n’existe pas
encore de vaccin homologué au Canada. Le LLCM prévoit
organiser au début de 1999 une conférence de concertation, en
collaboration avec différents partenaires du domaine de la santé
publique, pour discuter des moyens de lutter contre la varicelle au
Canada. On devrait aussi connaitre, au début de 1999, les résul-
tats des analyses colts-avantages de la vaccination systématique
contre la varicelle dans le cadre du systéme de soins de santé
canadien.

Importance pour la santé publique

Le fardeau qu’imposent la varicelle et le zona au Canada n’est
pas trés bien documenté dans la littérature publiée jusqu’a main-
tenant. La varicelle chez I’enfant entraine souvent I’absence
scolaire pour I’enfant, de méme que la perte de journées de tra-
vail (et les pertes de productivité correspondantes) pour les
soignants naturels. Selon une étude réalisée aux Etats-Unis, les
deux-tiers des méres en emploi (en moyenne 2,5 jours) et le tiers
des peres en occupant un emploi (0,8 jours) ont déclaré des
journées de travail perdues pendant une période de 12 mois"®.
Les journées de travail perdues sont encore plus nombreuses lor-
sque c’est un adulte qui contracte la varicelle, puisque la maladie
est alors plus sévere et que la survenue de complications nécessi-
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tant une hospitalisation est plus probable. Les formes communes
de la varicelle et du zona peuvent également entrainer des pertes
de travail pour les travailleurs de la santé réceptifs ou infectés,
qui présentent un danger pour les patients immunodéprimés; 1’ oc-
troi de congés a ces employés peut grever sérieusement les budg-
ets des services de santé et des hopitaux. L hospitalisation des
malades qui présentent des complications engendre des coiits
supplémentaires en soins de santé aussi bien pour les individus
malades que pour la société. Enfin, quoique rares, les cas de syn-
drome de varicelle congénitale occasionnent des coiits prohibitifs
pendant toute la vie des personnes qui en sont atteintes. Tous ces
facteurs alourdissent le fardeau global qu’impose le VZV, far-
deau qui pourrait &tre sensiblement allégé si la vaccination per-
mettait de réduire I'incidence et 1a morbidité de la varicelle.

Dans un article sur la varicelle paru en 1996, décrivant I’his-
toire et les aspects cliniques de cette maladie, Thomas Weller,
qui, avec ses collégues, a été le premier 4 isoler le VZV, tenait les
propos suivants® : «Le VZV ne peut plus étre considéré comme
I’agent d’une maladie bénigne. Au moment ol nous analysons les
indications et la nécessité d’un vaccin contre la varicelle, la
gravité croissante des maladies causées par ce virus énigmatique
constitue a elle seule un argument fort convaincant en faveur de
la vaccination.» (Traduction)

Cette observation peut s’avérer particulierement pertinente
pour le milieu de la santé publique au Canada au moment ol nous
nous apprétons a discuter de I’opportunité d’introduire la vacci-
nation systématique contre la varicelle. Faut-il instaurer un tel
programme? Quelle partie de la population devrait étre ciblée
dans le cadre d’un programme de vaccination financé par les
fonds publics? Les réponses & ces questions dépendront non
seulement du vaccin homologué, mais aussi d’un certain nombre
de facteurs habituellement pris en considération au moment
d’instaurer des programmes de santé publique : les objectifs dési-
rés du programme, les avantages et les risques du programme de
vaccination, les coiits du programme par rapport a ses avantages,
et la concurrence avec d’autres programmes de vaccination ou de
santé publique pour I’obtention des budgets nécessaires i I'intro-
duction ou a I’élargissement d’autres initiatives. Le deuxiéme
article de cette série exposera certains des arguments qui militent
pour et contre I'introduction de la vaccination systématique
contre la varicelle (entre autres, des considérations sur I’efficacité
et I'innocuité du vaccin, et sur son rapport coiits-avantages),
d’apres I’expérience d’autres pays.
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Nous tenons a remercier les docteurs Robert Pless et Theresa
Tam (Division de I'immunisation) pour leurs commentaires fort
utiles sur cet article, ainsi que la Division de la surveillance des
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Note de la rédaction : Il existe d’autres données épidémiolo-
giques sur les cas hospitalisés dans les 11 hdpitaux pédiatriques
qui participent au syst¢me de surveillance IMPACT (Programme
de surveillance active des effets secondaires associés aux
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vaccins); ces données doivent étre publiées sous peu par les
chercheurs du systeme IMPACT. Par ailleurs, plusieurs études
sur I’épidémiologie des infections causées par le VZV et leurs
répercussions sur la santé publique au Canada sont en cours et
devraient fournir d’autres renseignements fort utiles. L.’ équipe de
la rédaction invite et encourage les lecteurs a lui faire part
d’informations sur I’épidémiologie de la varicelle ou sur les
moyens de lutter contre cette maladie. Les chercheurs sont donc
invités a transmettre a la rédaction de Mise a jour les rapports
provisoires ou définitifs d’études et de documents de travail sur
ce sujet.
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Notes sur l'innocuité des vaccins

Maintenir la confiance de la population a I’égard de I’immunisation

R Pless, Division de I’immunisation, Bureau des maladies infectieuses, LLCM, Ottawa

Dans cette édition des Notes sur ['innocuité des vaccins, nous
reproduisons, avec autorisation, un discours livré le 21 juillet
1998, au cours de la séance d’ouverture de la U.S. National
Immunization Conference, tenue a Atlanta (Géorgie). Ce dis-
cours a été prononcé par I’honorable D' Louis W. Sullivan,
président de la Morehouse School of Medicine de la Géorgie et
ancien secrétaire du U.S. Department of Health and Human
Services (HHS). A titre de chef de ce département, le D Sullivan
a dirigé I’organisme fédéral chargé des grands programmes de
santé, de bien-étre social, de salubrité des aliments et d’innocuité
des médicaments, de recherche médicale et de sécurité du revenu,
offerts & la population américaine.

Le D" Sullivan est également co-président de I'initiative sur les
vaccins, conjointement avec le D" Samuel Katz, qui détient la
chaire Wilburt Cornell Davidson, est président émérite du dépar-
tement de pédiatrie a I’Université Duke et a présidé I’ Advisory
Committee on Immunization Practices des Centers for Disease
Control and Prevention. Cette initiative, qui en est & ses premiers
balbutiements, est parrainée par 1'Infectious Diseases Society of
America et la Pediatric Infectious Diseases Society. Elle vise, par
des enquétes et des études sur les perceptions de la population a
I’égard des risques et des avantages de I'immunisation, a faire en
sorte que le dialogue 2 ce sujet se poursuive de fagon éclairée.
Elle a notamment pour objet de sensibiliser le public et les
médias a la question et de cerner les domaines qui ont besoin
d’une attention scientifique plus soutenue.

Naturellement, ces remarques portent essentiellement sur la
situation actuelle aux Etats-Unis. Il n’en reste pas moins qu’elles
s’ appliquent clairement au climat qui entoure actuellement Iin-
nocuité des vaccins au Canada. Ces enseignements précieux et
essentiels peuvent étre utiles a chacun de nous.

«Maintenir la confiance de la population a ’égard
de Pimmunisation»

D" Louis W. Sullivan

Je suis heureux d’étre parmi vous ce matin pour donner le
coup d’envoi a cette conférence exaltante et importante.

Au cours des jours qui viennent, on vous rappellera maintes
fois les progrés que nous avons accomplis grice a la vaccination
dans la prévention et la lutte contre les maladies infectieuses.
Comme vous le savez mieux que quiconque, les maladies évita-
bles par la vaccination sont 2 leur plus bas niveau de tous les
temps aux Etats-Unis, et dans bien des régions du monde.

C’est I’histoire & succes du siécle en santé publique. C’est a
vous qui oeuvrez dans les domaines de la santé publique et de
I’immunisation, de méme qu’a vos collégues et & vos prédé-
cesseurs, que revient le mérite de ce succes, et nous vous en
sommes reconnaissants.
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Mais I’histoire n’est pas terminée. Nous avons encore bien des
chapitres & écrire. Nous avons encore un long chemin & parcourir
avant d’atteindre I"heureux dénouement auquel nous aspirons,
soit I’éradication de toutes les maladies évitables par la vacci-
nation.

Nous devons continuer a faire tout ce que nous pouvons pour
éliminer ce qui fait obstacle 2 I'immunisation. Si ¢’est une ques-
tion d’éducation, nous devons lancer des programmes d'action
communautaire. Si c’est une question de commodité, nous
devons ouvrir des cliniques tot en matinée ou aprés les heures de
travail, y compris le soir et les fins de semaine. Si c’est une ques-
tion d’argent, nous devons réduire le cofit des vaccins ou les
rendre plus accessibles & ceux qui ne peuvent se les payer.

Nous faisons face parallélement 4 un autre défi, moins évident
celui-1a mais tout aussi sinon plus important, soit celui de main-
tenir la confiance de la population & I’égard des vaccins et de
nos programmes d’immunisation. Cet objectif est primordial
non seulement pour le succés 4 long terme de notre lutte contre
les maladies infectieuses, mais aussi pour "ensemble de la santé
publique. Nos programmes d’immunisation sont la pointe de
I’iceberg des programmes de santé publique. Quand nous pen-
sons a la santé publique, c’est souvent I'immunisation qui nous
vient d’abord a I’esprit.

Quelle ironie de constater qu’au moment oll NOUS NoOUs
réjouissons de notre capacité de prévenir des épidémies de mala-
dies qui semaient la terreur il y a a peine quelques générations
(méningite, poliomyélite, diphtérie, rubéole congénitale,
rougeole), nous devions aussi combattre 1'idée fausse, et bien
vivante, selon laquelle les vaccins font plus de mal que de bien!
Est-ce possible!

Nous risquons de devenir victimes de notre propre succes. A
mesure que ces maladies graves disparaissent de notre mémoire,
nous ne percevons plus le danger qu’elles représentent. Des
forces opposées aux vaccins, qui sont entretenues par les médias
et voient leur puissance décuplée par le nouvel 4ge de I'informa-
tion mondiale, attirent 1 attention de la population sur les risques,
réels et pergus, de I'immunisation au détriment de ses énormes
avantages.

Bon nombre de nos concitoyens ne se rappellent pas avoir vu
un enfant atteint de rougeole ou de polio, mais ils entendent cons-
tamment parler des effets indésirables des vaccins qui ont
presque vaincu ces périls aux Etats-Unis.

Les maladies font rarement la manchette, contrairement aux
récits des réactions indésirables aux vaccins. Cette situation séme
I’inquiétude au sein de la population et mine sa confiance et son
intérét envers I’immunisation.

Tout comme un médecin qui interroge un patient, nous ne
pouvons pas faire fi des inquiétudes de la population. Si nous le
faisons, nous risquons de perdre la confiance de nos patients et de
les amener 4 remettre en question tout ce que nous faisons. Pour



poursuivre la métaphore, disons que bien des patients pourraient
décider de changer de médecin. Nous devons plutdt préter
I’oreille & leurs préoccupations et prendre le temps d’en discuter
avec eux.

Comme le disait un collegue : «Si les parents ne craignent pas
le vaccin, mais craignent la maladie, ils opteront clairement pour
I'immunisation. S’ils ne craignent pas le vaccin, mais qu’ils ne
craignent pas la maladie non plus, ils feront peut-étre preuve
d’immobilisme. S’ils ne craignent pas la maladie, mais qu’ils
craignent le vaccin, ils risquent de refuser I’immunisation.»

Par un caprice de I’histoire, le déclin des maladies évitables
par la vaccination a coincidé avec I’explosion des technologies de
I'information et des communications. Quiconque posséde un ordi-
nateur et un modem peut s’exprimer sur Internet, et les médias
sont toujours a 1”affit d’une primeur. C’est donc dire que les
questions que nous laissons en suspens sont reprises sur une autre
plate-forme et & un autre niveau.

Dans la presse non spécialisée, on remet en question 1’inno-
cuité de la vaccination systématique en présentant, sans preuves,
des articles sur les dangers des vaccins et en accordant autant de
poids a des hypothéses non corroborées qu’a des données
scientifiques, semant ainsi la panique chez les parents. Il y a
quelques mois, un grand réseau national de télévision a présenté
un reportage dans lequel on établissait un lien entre le diabéte et
la vaccination chez les enfants.

Sur les ondes d’un autre réseau, on a diffusé dans tout le pays,
au bulletin de «nouvelles», I’hypothese sans fondement selon
laquelle le vaccin contre 1"hépatite B serait lié & la sclérose en
plaques.

Malheureusement, I’intensification de la prévention des mala-
dies n’a pas autant d’attrait aux yeux des médias que I’idée
qu’une chose considérée jusqu’ici comme bonne pourrait, en fait,
s’avérer mauvaise. Quelle est la proportion de la population
américaine qui sait que la variole a été éradiquée il y a plus de
20 ans? Que I’an dernier on n’a signalé que 135 cas de rougeole
aux Etats-Unis par rapport aux 3 4 millions de cas que 1’on
recensait avant I’avénement de la vaccination? Ou encore que
nous sommes sur le point d’éliminer la polio de la surface de la
terre d’ici la fin du millénaire?

QOui, le succes est de courte durée.

Nous devons certes demeurer vigilants 4 1'égard des vaccins,
mais nous ne devons pas perdre de vue pour autant I’ objectif visé.
Il y a des signes d’un tel relaichement.

I”étais secrétaire du Department of Health and Human
Services pendant 1’épidémie de rougeole qui a sévi entre 1989
et 1991. Plus de 55 000 cas ont été signalés pendant ces 3 ans,
etil y aeu plus de 11 000 hospitalisations et 123 déces liés &
la rougeole. Quatre-vingt-dix pour cent des cas fatals n’avaient
pas d’antécédents de vaccination.

Plus t6t au cours du mois, le San Francisco Chronicle a
signalé que deux nourrissons étaient morts de la coqueluche et
que le nombre de cas de cette maladie avait quadruplé dans la
baie de San Francisco, surtout dans une communauté ol la
moitié des enfants d’dge scolaire ne sont pas vaccinés, a la
demande expresse des parents! Est-ce possible!

La situation dépasse les frontizres des Etats-Unis.
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¢ Le numéro d’avril du magazine The Economist a fait état
d’une augmentation de la résistance des parents et d’une
baisse de I’acceptation du vaccin contre la rougeole, la rubéole
et les oreillons (RRO) aprés que des reportages de fond dif-
fusés en Angleterre eurent lié a tort ce vaccin a des entéro-
pathies inflammatoires et 4 I’ autisme.

Plus t6t cette année, mon collégue, le D' Gene Gangarosa de
I’Université Emory, a publié dans The Lancet'"” un article ot il
décrivait I'impact global des mouvements anti-vaccination sur
la lutte contre la coqueluche. Il a conclu que I’incidence de
cette maladie était de 10 & 100 fois plus faible dans les pays ot
I’on a maintenu une forte couverture vaccinale que dans ceux
ol les programmes d’immunisation étaient menacés par des
détracteurs.

Nous sommes désormais entrés dans une nouvelle ére. Avec le
déclin des maladies, nous devons tenter davantage de répondre
aux inquiétudes soulevées par nos vaccins et de communiquer
tout ce que nous savons de leur innocuité et de leur efficacité.
Nous devons aussi nous efforcer de diffuser toutes nos connais-
sances sur la valeur des vaccins sur le plan individuel et collectif.
Je crains que bon nombre d’entre nous n’aient pas consacré
autant d’énergie a écouter les patients et a répondre a leurs inter-
rogations qu’a poursuivre les objectifs que nous avons atteints.

Nous sommes a |’¢re des communications. Nous devons donc
veiller a ne pas nous limiter a exposer les risques et les avantages
de nos vaccins. Nous devons nous efforcer de mieux comprendre
la nature de ces appréhensions.

Dans cet ordre d’idée, je veux vous faire part d’un nouvel
effort qui, espérons-le, contribuera 2 situer les avantages et les
risques inhérents aux vaccins dans leur contexte. Je suis fier
d’avoir été nommé co-président de I’initiative sur les vaccins,
conjointement avec mon distingué collégue, le D' Samuel Katz,
de I’Université Duke. Il s’agit d’un projet spécial lancé par
I’Infectious Diseases Society of America, en collaboration avec
la Pediatric Infectious Diseases Society.

Etant donné que :
1)

les défenseurs de I'immunisation peuvent difficilement se
faire entendre de la population et des médias,

2) le dialogue avec la population ne tient pas suffisamment

compte de la crédibilité des sources,

3)

les faits relatifs a I'immunisation sont complexes et doivent
étre simplifiés si I’on veut prendre de bonnes décisions,

cette initiative a pour objet d’informer les dispensateurs de
soins, les parents et la population de 1’importance des vac-
cins. Nous réitérons ainsi notre conviction que I’immunisa-
tion des nourrissons, des enfants et des adultes représente le
meilleur moyen de prévenir les maladies infectieuses au
niveau individuel et collectif. Nous croyons que les efforts
déployés pour faire mieux connaitre les avantages de
I'immunisation améneront la population a observer les
calendriers recommandés. Nous espérons aussi que ces
efforts arriveront a tuer dans 1’oeuf d’éventuelles mesures
législatives susceptibles de miner par inadvertance la santé
de la population.



Nous lancerons tout d’abord un projet de recherche visant a
mieux comprendre les perceptions de la population au sujet des
avantages et des risques de I'immunisation ainsi qu'une enquéte
nationale sur I’ampleur de ces inquiétudes. Nous tenterons
parallelement de sensibiliser la presse et les décideurs aux enjeux
et aux fondements scientifiques des politiques d’immunisation.
Nous serons préts a discuter des préoccupations entourant les
vaccins. Lorsque nous découvrirons des lacunes dans certains
secteurs de la science, nous ferons des efforts pour que les
meilleurs scientifiques donnent la meilleure information. Nous
espérons, enfin, créer une alliance avec nos nombreux parte-
naires, dont plusieurs sont ici aujourd’hui, afin de les aider a
mieux communiquer avec le vaste public qu’ils desservent.

11 s’agit d’une tiche gigantesque a laquelle nous ne pouvons
nous attaquer seuls. Nous comptons collaborer avec vous non

seulement pour intensifier notre victoire sur les maladies infec-
tieuses, mais aussi pour maintenir et renforcer la confiance de la
population & I'égard de nos programmes d’immunisation et de
santé publique.

Comme je I’ai dit précédemment, I’immunisation est une his-
toire & succés qui n’est pas encore terminée. A I’aube du nouveau
millénaire, nous pouvons affirmer que 1’éradication des maladies
évitables par la vaccination est un objectif réaliste. Ensemble,
nous pouvons écrire cet heureux dénouement de notre histoire.

Merci.
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Virus de la rougeole : uniformisation de la nomenclature pour le

génotypage

G Tipples, Exanthémes viraux, Bureau de microbiologie, LLCM, Winnipeg

Cet article vise a donner un apergu de la nouvelle classifica-
tion génotypique des isolats de virus rougeoleux.

Par suite des progrés réalisés par I’Organisation panaméricaine
de la santé (OPS) en vue d’éliminer la rougeole dans les Améri-
ques, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) envisage la
possibilité d’une éradication totale de cette maladie”. L isole-
ment et le génotypage du virus visant a permettre une surveil-
lance moléculaire des souches en circulation se sont révélés un
important volet du programme d’élimination de la rougeole de
1’OPS™. De nombreuses études publiées ont décrit le génotypage
des isolats de virus rougeoleux sauvages, mais il n’existait pas de
protocole d’analyse uniforme pour la description de ces isolats.
L’OMS a donc organisé une réunion en mai 1998 en vue d’établir
un protocole d’analyse et une nomenclature standard pour la
description des isolats de virus rougeoleux sauvages. Les lignes
directrices qui ont ainsi été élaborées pour la nomenclature des
isolats de virus rougeoleux sauvages ont été publiées" et sont
résumées ci-dessous.

Le géne codant pour I’hémagglutinine (géne H) et le géne
codant pour I’extrémité C-terminale de la nucléoprotéine (géne
N) sont les deux régions les plus variables du génome du virus
rougeoleux, la variation nucléotidique atteignant 7 % et 12 %,
respectivement. Des groupes génétiques de virus rougeoleux sau-
vages peuvent étre distingués par 1’analyse de ces régions. Une
analyse des séquences nucléotidiques de la région du géne N
codant pour ’extrémité C-terminale et comptant 450 nucléotides
ainsi que de tout le géne H formé de 1 854 nucléotides est recom-
mandée. Le génotype est 1’unité taxonomique de base alors que le
terme clade indique la relation entre les génotypes (figure 1).
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Pour le moment, il existe 15 génotypes (A, B1, B2, etc.) groupés
en 8 clades (A, B, C, D, etc.). Les souches de référence pour
chaque génotype qui ont été choisies représentent le premier
isolat du génotype en question. Le lecteur trouvera au tableau 1 la
liste des souches de référence pour les génotypes de méme que
les appellations génotypiques antérieures.

La nomenclature des isolats de virus rougeoleux doit étre uni-
formisée de la facon suivante :

p. ex., MVi/New York.USA/03.98/2 [D2]

MVi = isolat de virus rougeoleux ou

VIs = séquence de virus rougeoleux déterminé a partir d’ ARN
extrait de matériel clinique

New York.USA = lieu ol le virus a été isolé, comprenant le code
de pays a trois lettres de I’OMS

03.98 = date de I’isolement (semaine et année épidémiologiques)
2 = numéro de I'isolat s’il y en a plus d’un par semaine

[D2] = génotype

d’autres désignations, telles SSPE (pour panencéphalite scléro-
sante subaigug) ou MIBE (pour encéphalite postrougeoleuse a
inclusions) peuvent également étre ajoutées.

Les souches récentes isolées au Canada entre 1996 et 1998
appartiennent aux génotypes C2, D5 et D6. Les génotypes C2
et D6 circulent couramment en Europe et le génotype D5 se

retrouve fréquemment au Japon®.



Figure 1
Arbre phylogénétique illustrant les souches de référence pour le virus rougeoleux et les génotypes désignés
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B1 | 6H,B1B2 Youndé.CAE/83/14 viruses: implications for global measles elimination programs.
B2 |6 Libreville.GAB/84/96 Emerg Infect Dis 1998;4:29-35.
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Notes internationales

Déces liés a la varicelle chez des adultes — Etats-Unis, 1997

(Adapté du MMWR, Vol 46, N° 19, 1997)

Entre janvier et avril 1997, des départements de la santé
d’Ftats ont signalé trois cas fatals de varicelle aux Centers for
Disease Control and Prevention des Etats-Unis. Les trois cas
étaient des jeunes femmes adultes non vaccinées qui étaient
réceptives a la varicelle et qui ont été infectées par des enfants

non vaccinés d’dge préscolaire présentant des formes typiques de
varicelle. Nous présentons, dans ce rapport, un résumé de ces
trois cas, qui indiquent que des déces évitables liés & la varicelle
se produisent toujours aux Etats-Unis. Le rapport expose encore
une fois les stratégies recommandées pour prévenir la varicelle.
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Cas 1

Le 19 janvier 1997, une femme de 23 ans en bonne santé a eu
une éruption classique de varicelle. Ses enfants de 2 et 5 ans, non
vaccinés, avaient eu la varicelle au début du mois. Le 22 janvier,
elle a présenté une dyspnée et une hémoptysie. Au moment de
son admission a un hdpital local le 23 janvier, une radiographie
thoracique a révélé une densité alvéolaire diffuse compatible avec
la pneumopathie varicelleuse, et on lui a donné de I’oxygéne ainsi
que de I’acyclovir par voie intraveineuse. Son état s’est aggravé,
et elle a dii étre intubée plusieurs heures aprés son admission.
Comme sa détresse respiratoire empirait, elle a été transférée
dans un hdpital spécialisé, ol on a continué 2 lui administrer de
I’oxygene et & lui donner des antibiotiques et de 1’acyclovir par
voie intraveineuse. Le 31 janvier, son éruption est devenue
hémorragique, et elle a développé une coagulation intravasculaire
disséminée et une insuffisance rénale, suivies par la défaillance
de plusieurs systémes et appareils; elle est décédée le 2 février.
On a obtenu une culture de virus varicelle-zona & partir de 1ésions
cutanées et d"un liquide d'aspiration trachéal.

Cas 2

Le 11 mars 1997, une femme de 25 ans en bonne santé a
manifesté les symptomes classiques de la varicelle, avec éruption,
fievre et maux de téte. Son enfant de 4 ans, non vacciné, avait eu
une éruption de varicelle le 23 février. La toux a débuté chez la
mere le 12 mars et s’est compliquée, le 13 mars, d’une difficulté
respiratoire. Le 14 mars, elle s’est présentée a un service local des
urgences parce qu’elle éprouvait de plus en plus de difficulté
respiratoire et de confusion. Les radiographies thoraciques ont
révélé des infiltrats bilatéraux compatibles avec la pneumopathie
varicelleuse, et I’analyse des gaz sanguins artériels a indiqué une
hypoxémie. On a diagnostiqué une encéphalite et une pneumo-
pathie varicelleuses; elle a été admise a 1’hdpital, et on lui a
donné de I’oxygeéne et de 1'acyclovir par voie intraveineuse.
Quatre heures apres |’admission, sa difficulté respiratoire s’est
aggravée, et elle a di étre intubée. Le 15 mars, une tomodensi-
tométrie du cerveau a révélé un oedéme cérébral diffus grave;
elle a présenté une insuffisance rénale et est tombée dans le
coma. Le 16 mars, elle a été transférée dans un hopital spécialisé
pour une dialyse rénale; un électroencéphalogramme a indiqué
une absence d’activité cérébrale, et une série de radiographies
thoraciques a révélé des infiltrats diffus. Elle est décédée le
17 mars.

Cas3

Le 3 avril 1997, une femme de 32 ans atteinte de la maladie de
Crohn a consulté un médecin d’un service local des urgences
pour des douleurs & I’abdomen et au dos. Le 7 mars, on a com-
mencé a lui donner 40 mg de prednisone par jour en raison de
I’exacerbation de sa maladie de Crohn. Au 3 avril, sa stéroidothé-
rapie avait été réduite 2 20 mg par jour. A 1’examen physique,
elle présentait une sensibilité abdominale légere et généralisée
qui ne s’accompagnait pas de signes particuliers ni d’une défense
musculaire. Elle était afébrile, et sa leucocytose était normale. Un
diagnostic de présomption de syndrome abdominal bénin a été
établi, et elle a obtenu son congé de 1"hdpital. Ses symptomes ont
persisté et, le 4 avril, elle a consulté son médecin a son cabinet.
Les conclusions de I’examen physique demeuraient les mémes.
Bien que sa radiographie abdominale, son échographie abdomi-
nale et pelvienne et sa leucocytose aient été normales, elle a été
adressée a un chirurgien a cause de son affection sous-jacente. Le
5 avril, elle avait toujours des douleurs abdominales, et elle est
retournée au service des urgences. Sa leucocytose était de
15 000/mm® (la normale se situe entre 3 200 et 9 800/mm’), et
elle a été hospitalisée. Des diagnostics de colite et d’iléite avec
possibilité de perforation et d’abces intra-abdominal ont été
envisagés, et un traitement aux antibiotiques a large spectre a été
amorcé. A I'examen physique, une éruption maculopapuleuse et
vésiculeuse avec lésions crolteuses sur le tronc, la téte et le cou a
été observée. Un diagnostic de présomption de varicelle a été éta-
bli, et la patiente a été mise en isolement. Cette derniére a men-
tionné qu’elle avait eu une légére éruption maculaire, non
prurigineuse dans le dos, le 3 avril, et qu’elle avait été exposée,
les 12 et 13 mars, a sa ni¢ce de 4 ans, non vaccinée et atteinte de
varicelle. Le 6 avril, les vésicules sont devenues hémorragiques,
et des saignements sont apparus aux points ol avaient été pra-
tiquées les intraveineuses. Elle a rapidement développé une
hypotension artérielle et une coagulation intravasculaire dissémi-
née, et elle est décédée d’un état de choc le méme jour. L’ autop-
sie a mis en évidence des corps d’inclusion virale dans de
nombreux organes qui étaient compatibles avec la varicelle, et le
déces a été attribué a cette maladie.

Déces liés a la varicelle chez des enfants — Etats-Unis, 1997

(Adapté du RMTC 1998,24:108-11)

Au cours du premier trimestre de 1998, le Texas Department
of Health et 1'Towa Department of Public Health ont informé les
Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis de
trois déces liés a la varicelle chez des enfants survenus en 1997.
Aucun de ces trois enfants n'était vacciné. Deux enfants ont con-
tracté la varicelle de fréres et soeurs non vaccinés, et le mode
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d'exposition du troisieme enfants était inconnu. Nous exposons
ici bri¢vement ces cas et rappelons qu'il y a toujours des déces
liés a la varicelle chez les enfants aux Etats-Unis, malgré l'acces-
sibilité du vaccin et les recommandations de 1'administrer a tous
les enfants susceptibles""”.



Cas1

Le 28 février 1997, un gargon de 21 mois non vacciné, aupara-
vant en bonne santé, a présenté une éruption typique de la vari-
celle. Aucune exposition 4 la varicelle n'avait été signalée.

Le 1° mars, l'enfant a été conduit au service d'urgence local. 11
avait alors une forte figvre, et on lui a administré de 1'acétamino-
phéne et de la diphenhydramine. Le 3 mars, son médecin traitant
lui a prescrit de I'acyclovir par voie orale. Le 4 mars, la mere de
I'enfant a observé une nouvelle éruption s'apparentant i des pété-
chies. Le lendemain matin, le médecin traitant a noté une léthar-
gie, une éruption purpurique et une irrigation insuffisante. Le
malade a été transféré dans un service d'urgence local, Une réani-
mation liquidienne et un traitement intraveineux 2 la ceftriaxone
ont été instaurés, mais 1'état de I'enfant a continué a se détériorer
rapidement. Il a fallu avoir recours a l'intubation et  la ventila-
tion mécanique, et introduire un agent inotrope, la dopamine. Les
hémocultures n'ont pas mis en évidence des bactéries pathogénes.
Les tests de laboratoire ont révélé une coagulation intravasculaire
disséminée et une grave déshydratation. Environ 1¥2 heures aprés
son arrivée au service d'urgence, I'enfant a été transporté dans un
centre de soins tertiaires. Dix minutes aprés son arrivée, il a été
victime d'un arrét cardiaque et est décédé. Le déces a été attribué
a une varicelle accompagnée de complications hémorragiques.

Cas 2

Le 21 décembre 1997, un gargon de 5 ans non vacciné qui
avait des antécédents d'asthme a été conduit 2 une service
d'urgence local. Il avait une fievre de 40,3 °C et des lésions vari-
celleuses typiques a divers stades de cicatrisation. Le patient a
regu des antipyrétiques et des antiprurigineux, puis a regu son
congé.

Ce soir-1a, le gargon a souffert d'une 1égére dyspnée et a recu
un traitement a domicile (aérosol-doseur et une dose de predni-
sone par voie orale) contre ce qu'on croyait étre une crise
d'asthme. Il s'est présenté de nouveau au service d'urgence le
22 décembre, souffrant d'essoufflement et de douleurs 4 1'abdo-
men et aux jambes qui avaient débuté 4 heures auparavant. Au
moment de l'arrivée de I'enfant au service d'urgence, 1'un de ses
fréres et soeurs étaient atteint d'une varicelle active, et l'autre
venait tout juste de se rétablir d'une varicelle. Un examen
physique a permis d’observer de nombreuses Iésions
varicelleuses, dont une semblait infectée. L’enfant présentait une
tachypnée et ses extrémités étaient tachetées, ce qui évoquait une
embolie septique périphérique. Les radiographies thoraciques et
abdominales ont montré un épanchement pleural droit, une pneu-
monie et une occlusion intestinale peu importante. Le liquide
pleural obtenu a la thoracotomie contenait des cocci & gram posi-
tif, dont on a confirmé, 8 heures plus tard, qu’ils étaient des strep-
tocoques du groupe A (SGA). Des cocci a gram positif ont été
mis en évidence dans un échantillon de sang périphérique. Le
sujet a été hospitalisé et a recu de la ceftriaxone, de la nafcilline
et de I’acyclovir par voie intraveineuse.
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Apres 1’admission, la respiration de I’enfant est devenue labo-
rieuse, et ses extrémités de plus en plus tachetées. On a rapide-
ment observé une hypotension, une obnubilation et une
bradycardie. L'enfant est décédé 5 heures apres son arrivée au
service d'urgence, malgré les tentatives de réanimation cardio-
respiratoire. L'examen post-mortem a établi que le déces avait été
causé par une septicémie 2 SGA, une pneumonie et un épanche-
ment pleural, complications d'une varicelle.

Cas 3

Le 14 décembre 1996, un gargon de 23 mois non vacciné,
auparavant en bonne santé, a présenté une fievre et une éruption
typique de la varicelle. Environ 1 4 2 semaine(s) plus tt, I'un de
ses freres et soeurs, 4gé de 4 ans et non vacciné, avait contracté la
varicelle. L'enfant a été conduit chez le médecin le 17 décembre,
en raison d'une fiévre persistante et d'une cellulite au pied
gauche, et il a été hospitalisé le 19 décembre parce que son état
ne s'était pas amélioré malgré une antibiothérapie ambulatoire
non précisée. L'état du malade s'est détérioré malgré I'administra-
tion de méthicilline et de ceftriaxone par voie intraveineuse, et
I'enfant a été transféré dans un hdpital régional le 21 décembre.
On a diagnostiqué une septicémie, une méningo-encéphalite
virale possible et un léger épanchement pleural. L'analyse du
liquide céphalo-rachidien a mis en évidence une hyperlymphocy-
tose, et les hémocultures et les urocultures ont révélé la présence
de Staphylococcus aureus résistant a la pénicilline. On a modifié
l'antibiothérapie et administré de la nafcilline et de la genta-
mycine; de I'acyclovir par voie intraveineuse a été ajouté le
23 décembre. Le 24 décembre, l'enfant a développé un souffle
aortique, et I'échocardiogramme a révélé la présence d'une
végétation de 9 x 9 mm sur l'appareil vasculaire aortique, évo-
quant une endocardite bactérienne. Des échocardiogrammes
successifs ont montré la croissance de la végétation et l'apparition
d'un épanchement péricardique. Le patient a été transféré au
centre de chirurgie cardiaque le 26 décembre. Alors qu'il était en
attente de chirurgie, il a souffert d'une insuffisance cardiaque
réfractaire secondaire a I'endocardite & staphylocoques. 11 est
devenu incohérent, probablement & la suite d'un accident neurolo-
gique embolique important, et est décédé le 8 janvier 1997.

Note de la rédaction

Les rapports originaux sur les décés associés  la varicelle
chez les enfants et les adultes aux Etats-Unis en 1997 fournissent
d’autres renseignements sur 1’épidémiologie de la varicelle dans
ce pays, qui sont présentés dans une note de la rédaction. De
méme, le(s) rédacteur(s) en chef a(ont) inclus une analyse des
recommandations relatives au vaccin contre la varicelle (homo-
logué aux Etats-Unis depuis mars 1995) et d’autres stratégies
recommandées de prévention de la varicelle sur le territoire
américain.



Rougeole : Argentine, Bolivie

Actualité en bref pour les maladies infectieuses (semaine se terminent le 4 septembre 1998) préparé par la Division de la surveillance des
maladies, Bureau des maladies infectieuses, LLCM (adapté de la page Web de I’OPS)

La campagne de I'Organisation panaméricaine de la santé
(OPS) pour éradiquer la rougeole dans les Amériques avant 1’an
2000 a diminué le nombre de cas de 250 000 en 19902 2 109 en
1996. En conséquence, 1'OPS a émis une alerte pour les épidé-
mies de rougeole en Argentine et en Bolivie, remarquant que
I’ Argentine a plus de 3 000 cas confirmés, la plupart & Buenos
Aires. A date, 11 enfants sont décédés en Argentine. En Bolivie,
I’épidémie a commencé, au mois de mai, dans la région de
Yacuiba, a la frontiére avec I’ Argentine au mois de mai, et 111
cas ont été confirmés, mais aucun déces n’a été signalé. Dans les
deux pays, ceux qui ont été le plus durement touchés sont les
nourrissons et les enfants de < 4 ans. Le Brésil, lieu d’un vaste
foyer I'an dernier, avec plus de 51 000 cas a signalé 1 093 cas

cette année. Jusqu’ici, en 1998, les Etats-Unis ont signalé 47 cas,
le Canada 7, la Colombie 7, le Venezuela 3, le Paraguay 2 et le
Guatemala 1. L’OPS recommande que tous les pays prennent les
mesures suivantes : 1) intensifier les efforts de vaccination, par-
ticulitrement dans les endroits ol se trouvent de grands nombres
d’enfants susceptibles de contracter la rougeole; 2) renforcer la
surveillance pour la détection précoce des cas de rougeole et pour
enquéter rapidement sur les cas suspects; 3) renforcer la capacité
des laboratoires a traiter les échantillons de rougeole en ce qui
concerne la sérologie et I'isolation du virus; 4) obtenir un enga-
gement politique et des ressources en vue de mettre en oeuvre les
programmes de vaccination.

Tableau récapitulatif des maladies évitables par la vaccination

Nombre cumulatif de cas déclarés* pour certaines maladies choisies, Canada,
de janvier 1996 a aoiit 1998

Divisions de I'immunisation et de la surveillance des maladies,
Bureau des maladies infectieuses, LLCM, Ottawa

1996 1997 1998
Maladie

janv-aoit janv—aolt janv-ao(t
Diphtérie 0 1 1
Haemophilus influenzae de type b 28 37 30
Rougeole® 313 556 14
Oreillons 230 213 67
Rubéole' 174 3 410 80
Rubéole congénitale 0 1 1
Coqueluche 2 750 2 225 2 709
Poliomyélite paralytique 0 0 0
Tétanos 3 2 1

*  D'aprés le nombre de cas signalés au Systéme de déclaration des maladies & déclaration obligatoire, Division de la surveillance des maladies, LLCM; les donnges
pour 1997 et 1998 sont provisoires. De plus, les totaux cumulatifs pour I'année en cours ne correspondent peut-8tre pas aux totaux nationaux parce que les rapports

des provinces et des territoires ne sont pas complets.

§ Les données relatives a la rougeole sont fondées sur las cas déclarés au Systéme de surveillance améliorée de la rougeole, Division de I'mmunisation. En 1997, la
majorité des cas ont été déclarés par la Colombie-Britannique (47 %) et I'Alberta (43 %).

9 Environ 98 % des cas de rubéole déclarés en 1997 ont été signalés par le Manitoba qui a connu une épidémie de cette maladie entre octobre 1996 et décembre 1997.
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Errata
e Dans le dernier numéro de Mise a jour : maladies évitables
par la vaccination (Vol 6 n” 3) s’est glissée une erreur dans le e Nous aimerions également signaler une erreur dans 1’en-téte en

numéro de télécopieur de la Division de I’immunisation qui frangais de la troisieme colonne du Tableau récapitulatif des
accompagnait 1’annonce de la publication du Rapport sur I’im- maladies évitables par la vaccination paru dans le dernier
munisation au Canada. L’annonce aurait dii se lire comme numéro de Mise a jour : maladies évitables par la vaccination
suit : On peut obtenir des exemplaires du Rapport sur I’immu- (Vol 6 n° 3). L’en-téte aurait dii tre le suivant : 1998.
msat'mn au 'Can'ada, 1997, en communiquant avec la Division Nous regrettons les inconvénients que ces erreurs auraient pu
de I'immunisation, LLCM, tél. : (613) 957-1340, FAX : (613) . user.
952-7948.

Annonce

3* Conférence canadienne nationale sur ’immunisation

Partenaires-santé par la vaccination

Le Calgary Convention Centre, Calgary (Alberta) Canada
du 6 au 9 décembre 1998

Organisateurs

Le Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada, ainsi que la Société canadienne de pédiatrie.

Objectifs

Organiser une tribune de discussion et d'échange d'informations sur les aspects pratiques des programmes d'immunisation au
Canada et leur amélioration. Les participants traiteront de questions telles 'obtention et 'administration des vaccins,
I'éducation, l'évaluation des programmes de vaccination, des dispositions 1égislatives et réglementaires, et des efforts globaux
d'immunisation. La conférence portera a la fois sur des questions de programmes et de maladies, en mettant toutefois 1'accent
sur les programmes. Le theéme central de la conférence sera I'immunisation des enfants. On analysera aussi les progres réalisés
par rapport aux objectifs nationaux canadiens en matiére de lutte contre les maladies pouvant étre évitées par la vaccination.

Pour accéder a "information, ou pour étre inscrit sur la liste d’envoi de la conférence, veuillez visiter notre site Web 2 :

http://www hc-sc.gc.carhpb/lcdc/events/cnic/index_f.html

Ou envoyer votre demande par télécopieur a :
Chuck E. Schouwerwou, BA, CMP
Coordonnateur des conférences et des comités
Division de I'immunisation

Fax: (613) 952-7948

Veuillez noter ques les comptes rendus des conférences préalables sont aussi disponibles sur notre site Web.

Notre mission est d’aider les Canadiens et les Canadiennes a maintenir et a améliorer leur état de santé,
Santé Canada

Nous invitons les personnes intéressées a présenter des notes épidémiolo- Editeurs : Préparation :

giques et des rapports pertinents, étant donné que le succes de cette initiative Adwoa Bentsi-Enchill (613) 954-4365 Services de rédaction et de
dépend de l'intérét et de la collaboration des lecteurs. En ce qui concemne la Margaret Litt production

publication dans le bulletin, I'ordre de priorité sera déterminé en fonction de la Division de I'immunisation Division de la diffusion des
pertinence de l'article. Il ne s’agit pas d'une publication officielle, et les opinions  Bureau des maladies infectieuses documents

de méme que les interprétations ne refléteront pas nécessairement la position FAX :(613) 952-7948 Bureau de la planification

de Santé Canada. Le bulletin sera distribué gratuitement, et toute personne qui stratégique et gestion des
souhaite en recevoir un exemplaire régulidrement doit communiquer avec la risques

Division de I'immunisation, Bureau des maladies infectieuses, LLCM, Ottawa Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada
(Ontario) K1A OL2; téléphone (613) 957-1340; télécopieur (613) 952-7948. On Pré Tunney, Ottawa (Ontario) K1A OL2

peut aussi avoir accés électroniquement & cette publication par Internet en utili- '

sant un explorateur Web, & http:/iwww.hc-sc.gc.ca/hpb/icdc ISSN 1485-0230
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