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VACCINATION CONTRE LA ROUGEOLE, LA RUBEOLE, LES
OREILLONS ET LA VARICELLE

Recommandations du Conseil Supérieur des Maladies Infectieuses
(CSMI)

Le CSMI recommande la vaccination contre la rougeole, la rubéole,
les oreillons en association avec la vaccination contre la varicelle par
un vaccin tétravalent combiné (MMRYV) a I’Age de 12 mois avec un
rappel entre 15 et 23 mois. Un intervalle d’au moins 4 a 6 semaines
entre les deux doses doit &tre respecté.

Chez les adultes nés aprés 1980 et n’ayant pas bénéficié de
I’administration de 2 doses de vaccin contre la rougeole, la rubéole et
les oreillons (MMR), une dose de rappel MMR est indiquée.
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1) But de la vaccination

Eradication de la rougeole, de la rubéole, des oreillons et de la varicelle.

2) Rappel sur ces maladies

La rougeole, provoquée par un virus 8 ARN de la famille des paramyxovirus, est une des
premiéres causes de mortalité dans les pays en voie de développement. Dans les pays développés,
des complications plus ou moins graves peuvent étre observées : encéphalites (1 & 2 cas/1000)
avec des séquelles neurologiques permanentes, otites, bronchites, laryngotrachéobronchites,
bronchopneumonies. Le taux de décés par suite des complications est de 1 a 3 cas/1000. La
transmission de I’infection se fait par voie aérienne.

La rubéole, provoquée par un virus @ ARN de la famille des Togaviridae, est une maladie
bénigne. En raison des complications graves pour le feetus, cette maladie doit étre éradiquée. La
rubéole congénitale provoque en effet des malformations majeures au niveau ophtalmique,
neurologique, cardiaque et auditif. L’infection est transmise par voie aérienne.

Les oreillons, provoqués par un paramyxovirus, entrainent surtout des complications a 1’age
adulte. L’encéphalite et la méningite sont en général sans séquelles. La pancréatite ainsi que le
diabéte insulinodépendant sont des complications graves. L’orchite peut exceptionnellement étre
suivie de stérilité. L’infection est transmise par voie aérienne.

La varicelle, due a la primo-infection par le virus varicella zoster du groupe des herpes viridae,
est caractérisée par une éruption vésiculeuse généralisée fébrile dont I’évolution est spontanément
résolutive sans séquelles en 5 a 7 jours. Elle est transmise par voie aérienne et par contact. Les
complications peuvent étre des surinfections bactériennes a point de départ cutané, des atteintes
neurologiques, une pneumonie varicelleuse ou des atteintes hématologiques comme une
thrombopénie. Le zona est la complication la plus fréquente et survient des années apres la
varicelle.

3) Etendue du probléme

- La rougeole

Le nombre de cas de rougeole en Europe était en constante diminution jusqu’en 2009 avec
quelques milliers de cas. En 2010, 30 265 cas ont été rapportés a I’"ECDC, 30 567 en 20117, avec
essentiellement des épidémies en France (15 206), Italie (5181), Espagne (1986) et Roumanie
(4015). En 2012, 8230 cas ont été rapportés.

Le Luxembourg a rapporté 0 cas de rougeole en 2010, 6 en 2011 et 2 en 2012. 1l y a eu 9 décés en
Europe en 2011 : 6 en France, 1 en Allemagne, 1 en Roumanie et 1 au Kihrghistan.

Une dose de vaccin entraine une protection de 95%.% Les cas rapportés sont essentiellement des
enfants qui n’ont pas été vaccinés ou n’ont re¢u qu’une dose du vaccin.?

-La rubéole

Actuellement il existe une épidémie de rubéole en Europe avec 10 000 cas/an rapportés?, ces cas
se concentrant essentiellement en Pologne, en Roumanie (99% des cas). Aucun cas n’a été
déclaré au Luxembourg en 2011, 1 cas en 2012.
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- Les oreillons

Des épidémies d’oreillons sont observées dans des populations d’adolescents ayant pour la
plupart recu une seule dose du vaccin. Il y a eu une épidémie au Luxembourg en 2008 dans une
caserne. En Belgique, une épidémie a débuté en 2012 et persiste en 2013 touchant surtout des
jeunes adultes et des adolescents, 2178 cas en 2012, 4000 en 2013.*

Le vaccin confére une protection de 69 a 81% aprés une dose.’

- Lavaricelle

Au Luxembourg 97% de la population adulte est immune.® Des données épidémiologiques
concernant le retentissement national de 1’infection par le VZV et ses complications ne sont
actuellement pas disponibles.

L’introduction aux Etats-Unis de la vaccination universelle par le vaccin varicelleux vivant
atténué en 1995, puis d’un rappel par seconde dose a partir de 2006, a entrainé une diminution
trés importante de la morbidité et de la mortalité de la varicelle.®,” Des résultats identiques ont été
observés au Canada.? Ce vaccin est bien toléré® mais des complications graves peuvent survenir
chez des immunodéprimés. ™

4) Levaccin

Le vaccin tétravalent combiné contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle
(MMRYV) disponible au Luxembourg est le Priorix Tetra ®, fabriqué par GlaxoSmithKline
Biologicals, stable aux températures de 2 a 8°, pouvant étre utilisé dés 9 mois. Ce vaccin est
utilisé en Allemagne depuis 2006. 1l s’agit d’un vaccin vivant atténué.
Une premicre dose de vaccin doit étre administrée a I’age de 12 mois. La dose de rappel est
indiquée a I’age de 15-23 mois avec un intervalle minimum de 4 & 6 semaines entre la premiére et
la deuxiéme dose. Ce vaccin est bien toléré** mais il existe une augmentations des convulsions
fébriles 5 a 12 jours aprés la vaccination par le MMRYV chez les enfants de 12 a 23 mois (un cas
pour 2300 a 2600 enfants) en comparaison avec les enfants vaccinés par les 2 vaccins injectés
séparément le méme jour dans 2 sites différents.™ \
Au Luxembourg, en 2012, la couverture vaccinale se situe aux environs de 95% pour la 1°° dose
de vaccin, mais seulement & 85,7 % pour les deux doses.™
Les contre-indications a la vaccination par MMRYV sont :

- une hypersensibilité a la néomycine

- une affection fébrile aigué (>38,5°C)

- une grossesse

- une allergie sévére a I’ceuf

- une allergie lors de I’administration d’une dose précédente de MMR et/ou V

- une altération de I’immunité, une immunodéficience primaire ou secondaire, une

néoplasie non traitée, un traitement immunosupresseur ou une radiothérapie ou une
corticothérapie a fortes doses (2mg/kg/jour)

En cas d’antécédent personnel ou familial de convulsion fébrile, il faudra administrer ce vaccin
avec précaution.

Une dose de rappel MMR est indiquée chez les adultes nés apres 1980 et n’ayant pas bénéficié de
I’administration de 2 doses.

En cas de rattrapage chez I’enfant, le tableau suivant est d’application :
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Statut vaccinal MMRV Prochain vaccin Vaccin ultérieur

2°™ MMRYV aprés 4-6
Pas de vaccin MMRV semaines, de préférence entre
15-23 mois

MMRYV au plus tot 4-6
Une vaccination MMR semaines plus tard, de
préférence entre 15-23 mois

Vaccin V au plus t6t 4-6
semaines plus tard

2°™ MMRYV au plus tot 4-6
Une vaccination MMRV semaines plus tard, de
préférence entre 15-23 mois

. MMRY au plus tot 4-6 2°™ MMR au plus tot 4
Un vaccin V . X . .
semaines apreés le vaccin V semaines plus tard
éme H A
2 MMR 1% vaccin V apres 4-6 semaines 2 ™ vaccin V au plus tot 4-6

semaines plus tard

Zéme

vaccin V au plus tot 4-6

2 MMR et une vaccination V .
semaines plus tard

Cette mise a jour des recommandations a été préparée par le Dr Thérese Staub. Elle a été
discutée et approuvée par le Conseil supérieur des Maladies Infectieuses dans sa séance du 11
février 2014 ; elle n’annule pas la recommandation concernant la vaccination contre la varicelle
émise en 20009.
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