
Le programme de prévention ROR (rougeole, oreillons,
rubéole) a pour buts  de protéger la population de ces ma-
ladies et de leurs complications et, d’entente avec les au-
tres pays européens et l’Organisation mondiale de la
santé (OMS), d’éliminer la rougeole en Suisse et de dimi-
nuer l’incidence des oreillons et de la rubéole (oreillons: 
<1 cas/100000 habitants; rubéole congénitale: <0,01/
1000 naissances vivantes). Ces maladies touchant les
enfants en bas âge, et la protection conférée par une
seule dose vaccinale n’étant pas toujours suffisante, on
recommande en Suisse de vacciner tous les enfants
avec deux doses de vaccin ROR, la première à 12 mois et
la seconde entre 15–24 mois. Par la suite, on veillera à
compléter le statut vaccinal de tout écolier n’ayant pas
reçu deux doses de vaccin ROR. Pour tout jeune adulte
non-immun, en particulier pour le personnel de santé,
une vaccination est également recommandée, à raison
de deux doses à 4 semaines d’intervalle au minimum. 

L’ESSENTIEL EN BREF 

Justification

La rougeole, les oreillons et la rubéole sont des maladies
souvent sérieuses avec complications graves. La rouge-
ole représente encore une cause de mortalité importante
dans le monde et était encore responsable en 1998 de
presque 900000 décès. Il y a encore en Europe des
décès consécutifs à la rougeole. La Suisse doit partager
les efforts des autres pays pour contrôler et éliminer
cette maladie. La rougeole, la rubéole et les oreillons ne
survenant que chez l’homme, il est donc possible d’en
éradiquer les virus responsables, comme le montre l’ex-
emple de la Finlande. La rougeole y est éliminée depuis
1995, les oreillons et la rubéole depuis 1996. Ce but peut
être atteint avec une couverture vaccinale pour deux do-
ses ROR de 95% des petits enfants. 

Epidémiologie

En l’an 2001, il y a eu en Suisse environ 700 cas de rou-
geole, 10000 cas d’oreillons et 1200 cas de rubéole. En-
viron 80% des enfants d’âge préscolaire, 85% des éco-
liers en début de scolarité et 90% des élèves en fin de
scolarité n’ont reçu qu’une seule dose du vaccin ROR
avec comme conséquences soit l’impossibilité d’attein-
dre les 95% de couverture vaccinale soit de les atteindre

trop tard. Il y a donc risques dans de telles situations que
des poussées continuent de se produire et que la mala-
die se déplace vers des groupes d’âges plus élevés. La
rougeole ainsi que la rubéole chez la femme enceinte et
la rubéole congénitale sont à déclaration obligatoire. 

Clinique

Presque toutes les rougeoles, 70% environ des oreillons
et 50–75% des rubéoles sont symptomatiques. La clini-
que des cas sporadiques, plus spécialement de rougeole
et de rubéole, étant peu fiable, le diagnostic repose sur
les tests de laboratoire. Les complications fréquentes de
la rougeole sont les otites moyennes et les pneumonies;
les oreillons peuvent entraîner des méningites et des
orchites; la rubéole peut provoquer des arthrites chez les
femmes et une rubéole congénitale lors d’infection pen-
dant la grossesse. La fréquence de l’encéphalite post-
morbilleuse dans la littérature est de 1:500 à 1: 5000. En
1999, une épidémie de rougeole, survenue dans un
groupe de population non vacciné aux Pays-Bas, a provo-
qué 2961 cas, parmi lesquels deux enfants et un adoles-
cent sont décédés et 68 personnes ont dû être hospita-
lisées, dont cinq pour une encéphalite.

Vaccination

Deux doses de vaccin ROR sont recommandées à l’âge
de 12 mois et entre 15 et 24 mois. Un intervalle de 4 se-
maines minimum doit être respecté entre les deux do-
ses. En cas de risque élevé, la vaccination est recom-
mandée dès l’âge de 9 mois. Une dose de vaccin ROR
protège à plus de 90% les personnes vaccinées contre la
rougeole et la rubéole, la protection étant de 75–95%
contre les oreillons. On observe, après vaccination,
85–100% de séroconversion. Les anticorps diminuent
avec les années. La deuxième dose vaccinale sert à
protéger les personnes n’ayant pas répondu à la pre-
mière dose. Les assurances remboursent la vaccination.
Le médecin2 doit donner les informations sur les avanta-
ges et les risques de la vaccination aux personnes dési-
rant se faire vacciner et obtenir leur consentement; ce
dernier doit figurer dans le dossier. Le vaccin ROR peut
être injecté en même temps que d’autres antigènes vac-
cinaux mais à des endroits différents. Tous contiennent
des virus vivants atténués. Les vaccins doivent être
transportés et stockés entre +2 et +8 °C. Il est recom-
mandé de ne plus utiliser la souche Rubini contre les
oreillons dans le cadre du programme national de vacci-
nation.

Effets indésirables de la vaccination (EIV)

Environ 2% des personnes vaccinées développent une
rougeole atténuée, 0,1% une parotidite et 5–10% des
femmes vaccinées (pas les enfants), une arthropathie
rubéoleuse transitoire. Les EIV attribués aux vaccins se
rencontrent dans moins de 10% des cas, la fièvre 1
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(>38,5°C) apparaît dans 3%. Bien plus rares sont les con-
vulsions fébriles (1: 10 000), le purpura thrombocytopéni-
que idiopathique (PTI) (1: 30 000) et l’encéphalite vacci-
nale (≤ 1:200 000, les liens de causalité ne sont pas
encore entièrement démontrés). L’administration simul-
tanée de plusieurs antigènes ne potentialise pas la sur-
venue d’EIV. La maladie de Crohn, l’autisme et le syn-
drome de Guillain-Barré n’ont aucun lien causal avec le
vaccin ROR. Les EIV sont à déclaration obligatoire.

Contre-indications (vaccination prohibée) 

Une grossesse établie, une réaction anaphylactique
après vaccination, une déficience immunitaire sont des
contre-indications. La vaccination par erreur d’une
femme enceinte ne justifie cependant pas une interrup-
tion de grossesse. En cas d’immunodéficience congéni-
tale, la vaccination ROR est généralement contre-indi-
quée, et dans la forme acquise (infection à VIH), le vaccin
n’est possible que chez un sujet asymptomatique dont le
nombre de lymphocytes CD4 indique une immuno-
compétence suffisante. Les virus ROR ne se transmet-
tant pas d’une personne à une autre, la vaccination de
personnes vivant sous le même toit qu’un patient immu-
nodéficient est donc autorisée.

Précautions d’emploi (vaccination possible sous 

conditions) 

La vaccination doit être retardée chez les personnes 
sous corticothérapie (prednisone équivalent 2 mg/kg/j ou
≥20 mg/j pendant >14j) ou recevant des dérivés sanguins
ou des immunoglobulines. Après un purpura throm-
bocytopénique idiopathique (PTI), il faut évaluer individu-
ellement les risques et les bénéfices. Des maladies bé-
nignes, des EIV dans l’anamnèse (mis à part les réactions
anaphylactiques) et des antécédents de rougeole, d’oreil-
lons et de rubéole ne constituent pas une limitation
d’emploi. La vaccination ROR ne provoque pas d’épilep-
sie, un traitement anti-épileptique préventif n’est pas né-
cessaire et les anti-épileptiques ne sont pas une contre-
indication. Il est recommandé de prescrire du paracéta-
mol aux enfants ayant dans l’anamnèse des convulsions
fébriles. 

Attitude lors d’un début d’épidémie

Une épidémie est définie comme l’apparition de ≥ 2 cas
confirmés par laboratoire provenant du même endroit.
Toute épidémie doit être déclarée au médecin cantonal
(par le médecin et le laboratoire) et à l’OFSP (par le labo-
ratoire). Le médecin traitant et le médecin cantonal con-
viennent ensemble de l’attitude à adopter. Les enfants
malades doivent être dispensés de l’école durant la péri-
ode de contagion. Les épidémies sont l’occasion de véri-
fier le statut vaccinal et de rappeler l’utilité de la vaccina-
tion ROR. Vacciner dès le début d’une vague de rougeole
ou d’oreillons permet d’enrayer le processus. 
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INTRODUCTION 

Objectifs

Le programme suisse de prévention ROR a pour objectif
de protéger la population de la rougeole (R), des oreillons
(O), de la rubéole (R) et de leurs complications, et d’at-
teindre les objectifs fixés par l’Organisation mondiale de
la santé (OMS) pour l’Europe [1]:
– Elimination de la rougeole indigène d’ici 2007;
– Diminution de l’incidence des cas d’oreillons à 

<1/100000 d’ici 2010 au plus tard;
– Diminution de l’incidence de la rubéole congénitale à

<1/100000 nouveau-nés vivants d’ici 2010 au plus tard.
L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et la Com-
mission suisse pour les vaccinations (CSV) s’attachent à
donner une information complète et impartiale. Le sup-
plément s’adresse aux médecins pratiquant en Suisse. Il
vise à motiver les médecins à suivre le programme de
prévention ROR et à promouvoir son acceptation.

Méthodes

L’OFSP et la CSV ont élaboré les recommandations pré-
sentes. Elles se fondent sur les connaissances scientifi-
ques les plus récentes et les recommandations de l’Ad-
visory Committee on Immunization Practices (ACIP) [2],
de l’American Academy of Pediatrics (AAP) [3], des Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) [4–6] et de
l’OMS [7,8].

Fondements

Elimination. L’être humain représente l’unique réservoir
des virus de la rougeole, des oreillons et de la rubéole.
L’élimination des virus ou leur éradication est donc possi-
ble. On entend par élimination une interruption régionale
de la circulation du virus (des infections importées sont
toujours possibles), alors que l’éradication implique la
disparition du virus sauvage au niveau mondial (la vacci-
nation n’est alors plus nécessaire). L’élimination n’est
pas un but en soi, mais un moyen d’obtenir une préven-
tion durable. Les modèles expérimentaux et les épidé-
mies prouvent que le virus de la rougeole circule facile-
ment dans la population et que l’élimination n’est
possible que lorsque les ≥ 95% de la population ne sont
plus susceptibles à l’infection et ne transmettent pas le
virus.

Stratégie. La vaccination des adolescentes suisses con-
tre la rubéole a montré qu’une stratégie ciblée sur un
groupe à risque n’est pas suffisante: elle protège les

groupes à risque mais la circulation du virus n’est, par
contre, pas interrompue et la maladie peut affecter des
personnes non-immunes ou présentant une réponse vac-
cinale insuffisante. D’autres pays ont fait les mêmes
constatations avec la vaccination contre la rubéole ou la
rougeole [5,9,10]. Avec une couverture vaccinale insuffi-
sante et lors d’utilisation de vaccins ne procurant pas de
mémoire immunologique à suffisamment long terme, on
court le risque de voir les infections se déplacer vers des
classes d’âge inférieures ou supérieures [7,11,12]. 

Le choix des classes d’âge à vacciner se fait en fonction
de la circulation du virus, de la susceptibilité de groupes
particuliers, de la durée et du degré de protection vacci-
nale, de critères économiques, de la faisabilité et de l’ac-
ceptance du programme. Comme les épidémies le
révèlent, la circulation des virus ROR persiste en Suisse.
Des facteurs tels que la disparition des anticorps mater-
nels durant les 6 à 12 premiers mois, une couverture vac-
cinale contre la rougeole encore trop basse et la disponi-
bilité de vaccins conférant une protection durable ont
nécessité d’avancer l’administration de la première dose
ROR à 12 mois, afin de réduire la période à risque d’in-
fection de cette tranche de la population suisse qui est la
plus susceptible. La deuxième dose de ROR est admi-
nistrée entre 15–24 mois. Ce changement de stratégie
de vaccination ne pose pas de problème d’application et
s’intègre parfaitement bien dans le programme de rou-
tine [13]. L’Allemagne, qui se trouve dans une situation
comparable à la Suisse par rapport à l’épidémiologie de la
rougeole, des oreillons et de la rubéole, a adopté une
procédure identique en 2001 [14]. Une étude canadienne
a démontré un rapport bénéfice-coût favorable pour dif-
férents programmes à deux doses [15].

Solidarité. Lorsqu’une immunité de groupe existe dans
une population donnée, cela a pour conséquences que
les personnes qui ne répondent pas à la vaccination et les
personnes non vaccinées sont indirectement protégées
par le grand nombre de personnes vaccinées. La ques-
tion de savoir jusqu’à quel point une minorité a le droit de
ne pas suivre le programme de routine pour des raisons
philosophiques reste ouverte [16–19]. Le problème de-
vient épineux lorsque des épidémies touchent des mino-
rités non vaccinées [20,21] ou lorsque l’Europe exporte
ses infections outre-mer [22]. Afin de ne pas devenir un
îlot réservoir de virus, la Suisse doit participer aux efforts
déployés à travers le monde pour l’élimination de cer-
tains agents pathogènes.
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ÉPIDÉMIOLOGIE 

Internationale

Malgré bien des efforts, la rougeole reste un problème
de santé publique. L’OMS estime le nombre des cas de
rougeole à travers le monde à 30 millions en 1998, dont
888 000 cas mortels, avec une couverture vaccinale de
72% (elle était de 79% en 1997) [8].

Amérique: L’Amérique du Nord et l’Amérique du Sud
sont proches de l’élimination de la rougeole. Au Brésil,
les cas déclarés et confirmés de rougeole ont chuté de
>40 000 en 1991 à <40 en 2000. La rougeole est élimi-
née à Cuba depuis 1993; >98% des enfants de 12 mois
et de 1–14 ans ont été vaccinés [23]. Le programme na-
tional de vaccination des États-Unis a aussi été couronné
de succès. Il consiste en deux doses de vaccin ROR,
l’une entre 12 et 15 mois et l’autre entre 4 et 6 ans [4]. 

Europe. La Finlande peut servir de modèle. Avant l’intro-
duction du programme ROR, l’incidence déclarée de la
rougeole y était de 350/100 000/ an, celle des oreillons de
240/100000/an et celle de la rubéole de 100/100000/an
(l’incidence effective devant être plus élevée). Depuis
1982, tous les enfants reçoivent deux doses de ROR: la
première entre 14 et 18 mois, la deuxième à 6 ans. Grâce

à cette vaccination conséquente, la rougeole est éli-
minée en Finlande depuis 1995 et la rubéole depuis 1996
[24,25]. Depuis peu, la Catalogne a également annoncé
l’interruption de la circulation du virus; la deuxième dose
ayant été avancée à l’âge de 4 ans en 1999 [26]. Les
Pays-Bas ont aussi un programme national de vaccina-
tion en deux temps, avec une couverture vaccinale très
élevée. Contrairement à la Finlande, des groupes reli-
gieux refusent la vaccination, ce qui, en 1999, a donné
lieu à une épidémie de rougeole entraînant 2961 malades
[20]. 
Tous les pays de la Communauté européenne ont actuel-
lement établi un programme de vaccination ROR avec
deux doses vaccinales (tableau 1). En Finlande, en Suède et
au Danemark, pays ayant adopté la deuxième dose depuis
les années 80, la rougeole est soit éliminée soit son inci-
dence est à un niveau très bas. Entre 1991 et 1997, l’Al-
lemagne, la Grande-Bretagne et la France ont complété
leur programme avec une deuxième dose. Depuis 2001,
l’Allemagne a avancé l’âge de la première dose à 11–14
mois et celui de la deuxième dose à 15–23 mois [14].

Suisse

Surveillance [29–31]. Depuis 1999, les médecins doivent
déclarer au médecin cantonal les cas de rougeole dans la
semaine suivant le diagnostic. La triade, fièvre, exan-
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Tableau 1: Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole en Europe de l’Ouest et en Suissea

SF S DK UK NL D F I CH

Début: du programme 1982 1982 1987 1988 1987 1980 1986 1982 1987
du programme à 2 doses 1982 1982 1987 1996 1987 1991 1997 2000 1996

Âge 1ère dose (mois) 14–18 14–18 12–15 12–18 12–15 11–14 12–15 12–15 12   
2ème dose (année) 6 11–12 11–12 3–7 9 1,5 3–7 5–6 1,5

Rougeole
Fréquence – – basse basse basse élevée élevée élevée élevée
Couverture vaccinaleb 98% 97% 88% 92% 94% (80% 83% 56% 80%
Cas/105 <1 <1 0,4–3,5 20–35 0,4–3 ~ 50 75–300 10–120 11
Pourcentage >10 ans bas ? 25% >20% 25% ? >30% >30% >25%

a Essentiellement d’après [27,28]. CH=Suisse, D=Allemagne, DK=Danemark, F=France, I=Italie, NL=Pays-Bas, S=Suède, SF=Finlande,
UK=Grande-Bretagne.

b Entre 1995–96 avec une dose vaccinale ROR (âge non mentionné).

Tableau 2: Fréquence estimée des cas cliniques de rougeole, d’oreillons et de rubéole en Suisse avant et après l’introduction 
du programme national de vaccination ROR en 1987

1980a 1990b 1995c 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Rougeole 33000 2500 1400 2000 6400 2000 800 600 700

Oreillons 41000 9000 50800 12800 5500 8000 17100 28100 10000

Rubéole 44000 4500 1800 2900 3600 1800 1400 1200 1200

Congénitale 4–5 ? 2 1 0 0 1 0 0

a Vaccination déjà dans les années 80, cependant la couverture vaccinale n’est pas connue. Le nombre de cas a été calculé sur la base de
73 000 naissances au moyen des index de manifestation supposés (rougeole: 90%, oreillons: 70% et rubéole: 60%) et de la couverture
vaccinale estimée (rougeole: 50%, oreillons: 20%, rubéole: 0%). 

b Depuis 1990, extrapolé des déclarations du réseau Sentinella suisse [29].
c Depuis 1995, les cas de rubéole congénitale sont recensés par la SPSU. De 1995 à 2000, quatre cas ont été rapportés en Suisse (deux
cas confirmés, un possible et un suspect) [32]. Le vaccin contre la rubéole est recommandé depuis 1973 aux jeunes filles en fin de
scolarité obligatoire.



thème maculo-papulaire et toux, rhinite ou conjonctivite
représente le critère de déclaration. Le médecin doit
aussi déclarer les infections rubéoleuses confirmées par
analyses chez la femme enceinte et le nouveau-né. Les
médecins participant à Sentinella, réseau volontaire de
déclaration annoncent les cas de rougeole, oreillons et
rubéole une fois par semaine à l’OFSP. Les médecins de
la Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU) recensent et
déclarent à l’OFSP les cas de rubéole congénitale obser-
vés à l’hôpital. Les laboratoires doivent déclarer les mi-
ses en évidence de virus de la rougeole une fois par se-
maine au médecin cantonal et à l’OFSP. 

Décompte des cas. Les données du tableau 2 sont ap-
proximatives et reposent en grande partie sur une extra-
polation des déclarations de Sentinella pour la période
1987–2000.

La rougeole. Le vaccin ROR est disponible depuis 1969.
La vaccination contre la rougeole est recommandée chez
les petits enfants depuis 1976 et fait partie du pro-
gramme national depuis 1987 [33]. La tendance dégres-
sive du nombre de cas observée depuis 1980 peut être
attribuée à ce programme. 1987 (11 000 cas estimés) et
1997 (>6000 cas) auront été des années d’épidémies
[34]. Si la couverture vaccinale reste à ce niveau ou dimi-
nue, on peut s’attendre à de nouvelles épidémies à l’ave-
nir. Pour l’an 2000, année non épidémique, on estime 
le nombre de cas de maladies à 600. L’âge médian des
patients est de neuf ans et ne s’est pas déplacé vers le
haut entre 1986 et 1996. D’après les statistiques de mor-
talité de l’Office fédéral de la statistique (diagnostic prin-
cipal seul), il y a eu en Suisse en moyenne, durant les
années 60, sept cas mortels de rougeole/an, contre 0,4/
an durant la période 1985–94 [35]. La fiabilité des
diagnostics issus des statistiques de décès n’est pas
connue (pour la létalité de la rougeole voir partie clinique).

Les oreillons. La vaccination contre les oreillons est re-
commandée chez les petits enfants depuis 1981. En
1994–95, la Suisse a vécu une épidémie prolongée [35].
Puis en 1999–2000, une nouvelle épidémie a eu lieu. Le

nombre de malades était estimé à 16000 en 1999 et à 
28000 en 2000. Cette situation se comprend dans le
contexte d’une couverture vaccinale trop basse et plus
particulièrement de l’utilisation de la souche Rubini à l’ef-
ficacité insuffisante (cf. paragraphe sur l’Efficacité).

La rubéole. La vaccination contre la rubéole est recom-
mandée chez les jeunes filles en fin de scolarité depuis
1973 et chez tous les petits enfants depuis 1981. Pour la
période 1977–1986, alors que le vaccin était déjà utilisé,
45 cas de rubéole congénitale (4–5/an) ont été extraits
des statistiques médicales des hôpitaux (VESKA, aujour-
d’hui H+) et d’une enquête auprès des hôpitaux ne parti-
cipant pas à la statistique. Ils étaient encore 4 (0–1/an)
pour la période 1995–2000. La tendance dégressive est à
attribuer au programme de vaccination. Une rubéole in-
fra-clinique chez l’adulte peut se transmettre au reste de
la famille et mettre en danger une femme enceinte non
vaccinée [36]. En Suisse, environ 1300 personnes ont été
atteintes de la rubéole en 2000, mais on ne connaît pas le
nombre des avortements thérapeutiques pratiqués pour
cause de rubéole. Depuis 1999, date d’introduction de
l’obligation de déclarer, on a enregistré un cas de rubéole
gestationnelle ayant motivé une interruption de gros-
sesse. En appliquant les résultats des recensements épi-
démiologiques anglais à la situation suisse, on peut esti-
mer que dans notre pays il y avait annuellement 25–35
cas de rubéole congénitale et environ 90 avortements
liés à une infection rubéoleuse avant l’introduction de la
vaccination [167].  

Couverture vaccinale. Nous ne disposons pas encore en
Suisse de données représentatives  recensées régulière-
ment de la couverture vaccinale. Selon les résultats 
d’études diverses, 80% des petits enfants, 85% des en-
fants des classes enfantines et 90% des écoliers en fin
de scolarité ont reçu le vaccin ROR (tableau 3) [37–41 et
données de l’OFSP non publiées]. En 1995–1996, parmi
les élèves de 8ème année (âgés de 13 à 15 ans) de la ville
de Zurich qui avaient reçu une seule dose, une couver-
ture vaccinale de 95% a été atteinte [39]. Pour l’ensem-
ble de la Suisse, le seuil de ≥ 95% nécessaire à l’élimina-
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Tableau 3: Couverture vaccinale contre rougeole, oreillons et rubéole en Suissea

Petit enfant (2 ans) Ecolier (6–7 ans) Ecolier (14–15 ans)
1991 1998 1991 1995b 1991 1995b

Vaccinés 80–83% 79–81% 86% 85% 81% 82%

Raisons de non vaccination

médicale 1% 3% 2% 2%

refus 8% 10% 8% 6%

autre 5% 2% 10% 10%

a Avec au minimum une dose, d’après [37,38], chiffres arrondis.
b Les données portent sur sept cantons (BS, FR, GE, LU, SH, VS, ZG) et sur 10473 personnes interrogées. Après 1995, les données sont

peu fiables en raison d’une trop faible participation



tion de la rougeole ne sera en général pas atteint ou trop
tardivement, c’est-à-dire à l’âge scolaire. En plus du
maintien en circulation du virus, on court le risque de voir
les maladies se déplacer vers des classes d’âge inférieu-
res (<12 mois) ou supérieures [11].

L’acceptation du vaccin. Plus de 80% des parents sont
convaincus de la valeur du vaccin ROR, environ 10%
émettent des réserves et 1% refuse la vaccination [42].
La vaccination contre la rougeole semble être mieux ac-
ceptée que celle contre les oreillons ou la rubéole, peut-
être parce que la rougeole passe pour être une maladie
plus dangereuse [38,39,43]. Les refus sont probable-
ment également motivés par l’idée, d’ailleurs fausse, que
ces maladies infantiles sont bénignes, par la crainte que
le nombre de vaccins et l’âge auxquels ils sont admi-
nistrés («trop jeune») ne surchargent un système immu-
nitaire encore trop peu développé. Certains pensent
également que la maladie naturelle est importante pour
le développement de l’enfant [42–44].  

La séroprévalence. Les anticorps résultent d’une vacci-
nation et de la maladie naturelle. En 1995–96, 92% des
649 élèves de 8ème année étaient séropositifs pour la rou-
geole (vaccinés: 94%, non-vaccinés: 80%), 87% pour les
oreillons (vaccinés: 89%, non-vaccinés: 81%) et 84%
pour la rubéole (vaccinés: 91%, non vaccinés: 70%) [39].
Le taux élevé de séroprévalence chez les non-vaccinés
indique une circulation persistante du virus sauvage. Les
échantillons diagnostiques de sérum des 6–12 ans pré-
sentent un faible taux d’anticorps anti-rubéole [45]. Les
étudiants en médecine présentaient il y a quelques
années une séropositivité élevée; 0–7% d’entre eux étai-
ent susceptibles de développer la rougeole, 4–14% les
oreillons et 0–13% la rubéole [41,46]. Dans les années
90, 6% des femmes en âge de procréer étaient suscep-
tibles de développer la rubéole [47]. Des études récentes
encore en cours indiquent une augmentation significative
de la susceptibilité infectieuse chez les jeunes adultes
n’ayant ni été vaccinés ni été exposés à ces maladies de-
venues moins fréquentes.
Les anticorps maternels passent la barrière placentaire.
Cette protection passivement acquise du nouveau-né se
perd dans les 6–12 premiers mois de vie [48,49]. Après 6
mois, ≥ 90% des nouveau-nés ne sont plus protégés (ta-

bleau 4). Une étude faite en 1991–92 a montré que seuls
6–16% des nourrissons, âgés de > 6 à 11 mois, présen-
taient des anticorps (séropositifs) [45]. Les enfants al-
laités perdent aussi cette protection. Chez les préma-
turés la durée de cette protection est encore plus courte
puisqu’elle ne dépasse pas 2–4 mois.

CLINIQUE 

Le résumé de l’aspect clinique porte surtout sur la vacci-
nation ROR. On peut parfois noter des écarts importants
dans les données concernant la fréquence des complica-
tions (tableau 7). Ces variations s’expliquent par un man-
que ou des divergences de définitions (p. ex. pour les
convulsions ou la séropositivité [50]), par un recense-
ment incomplet, (p.ex. avortements, lésions auditives ou
décès après une encéphalite ou une pneumonie) et par
des dénominateurs différents (personnes infectées, pati-
ents ambulatoires ou hospitalisés) 

La rougeole

Manifestation. Les infections se manifestent pratique-
ment toutes par des signes cliniques (≥ 90%). Le temps
d’incubation varie entre 7 et 18 jours. La rougeole se ca-
ractérise par une fièvre (>38 °C), une toux, une rhinite,
une conjonctivite, un exanthème maculo-papuleux et un
énanthème [3,51]. La rougeole procure une immunité à vie.

Complications. En 1963, en Angleterre, 53008 patients
atteints de rougeole ont été interrogés sur les complica-
tions de leur maladie: 1% ont été hospitalisés, 38/1000
ont présenté une bronchite ou une pneumonie sévère et
1/1000 une encéphalite. Les complications les plus fré-
quentes de la rougeole sont les otites moyennes (7–9%
des cas) et les pneumonies bactériennes (1–6% des
cas), avec également la diarrhée dans les pays en déve-
loppement. En Suisse, environ 15% des rougeoles s’ac-
compagnent de complications, 2% des cas doivent être
hospitalisés et 0,1% développent une encéphalite. Lors
d’une épidémie aux Pays-Bas en 1999, sur 2961 patients,
196 (6,6%) présentaient une otite moyenne, 156 (5,3%)
une pneumonie et 68 (2,2%) ont été hospitalisés [20].
L’âge médian était de 6 ans. Dans une enquête portant
sur 162 patients ayant eu une rougeole confirmée ou
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Tableau 4: Prévalence des anticorps IgG contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez les nouveau-nés suisses, 1994–99a

Age 0–3 mois Age 4–6 mois Age 7–9 mois Age 10–12 mois 
(n=58) (n=48) (n=52) (n=42) 

Rougeole 97% 40% 4% 2%

Oreillons 62% 2% 2% 0%

Rubéole 91% 42% 10% 12%

a D’après [48]. Titre limite ELISA: rougeole: <20 mIU/ml, oreillons: <2.5 inclusions de Paul -Ehrlich /ml, rubéole: <16 IU/m. Les enfants dont
la mère est née ailleurs qu’en Suisse ont été exclus



suspectée, le taux de complications s’élevait à 25% [52].
Une autre complication de la rougeole est le purpura
thrombocytopénique idiopathique.
Le risque de complication est plus élevé chez les enfants
présentant un déficit immunitaire et chez les femmes
enceintes. Une rougeole au cours de la grossesse sem-
ble augmenter le risque d’avortement spontané, d’ac-
couchement prématuré et de petit poids de naissance
[2,53].
La fréquence exacte des encéphalites postmorbilleuses
est controversée. Cette complication est devenue rare
dans les pays où la vaccination est bien acceptée et nous
manquons de nouvelles données. Les données de sur-
veillance datant d’avant l’ère de la vaccination donnent
une fréquence de 0,05–0,3% [2,3,6]. A Helsinki, toutes
les situations de patients âgés de 1 mois à 16 ans et hos-
pitalisés entre 1968 et 1987 avec le diagnostic d’encé-
phalite ont été analysées [54]. En 15 ans, l’étude a dé-
nombré 46 encéphalites postmorbilleuses sur 225000
cas de rougeole, soit une incidence de 1/5000. Avant
1982, début du programme national de vaccination, les
principaux agents responsables d’encéphalites étaient
les virus des oreillons et de la rougeole, le virus varicella
zoster (VZV) et le Mycoplasma pneumoniae. Après 1982,
les VZV, les entérovirus et M. pneumoniae sont devenus
les plus fréquents. Lors de l’épidémie de rougeole aux
Pays-Bas, cinq (0,2%) des 2961 patients ont été hospita-
lisés pour une encéphalite [20]. Dans une étude plus an-
cienne, un tiers des enfants ayant survécu à une encé-
phalite postmorbilleuse gardaient des séquelles [55]. La
panencéphalite subaiguë sclérosante (PESS) post-rou-
geole est une complication tardive, rare et mortelle 
(1:100000) [56–58].

Létalité. Une enquête pratiqué en 1963, en Angleterre a
montré que sur les 53 008 patients atteints d’une rouge-
ole, 12 sont décédés (22/100 000) [59]. Lors de l’épidé-
mie aux Pays-Bas, trois patients sur 2961 sont morts:
deux petits enfants et un adolescent [20]. En Roumanie,
lors d’une épidémie comptant 32 915 cas en 1996–98, le
taux de létalité était proche de 0,1% chez les non-vac-
cinés, de 0,05 chez les vaccinés et de 0% chez les pa-
tients ayant reçu deux doses vaccinales [60]. La létalité
est plus importante chez les petits enfants et les adultes
que chez les enfants d’âge scolaire et les adolescents,
elle est également plus élevée dans les pays en dévelop-
pement que dans les pays industrialisés. Selon le type de
l’étude – prospective, rétrospective ou faite lors d’une
épidémie – la létalité médiane est de 2,5%, 0,1% ou
3,7% [61]. L’OMS a chiffré à 3% la létalité globale de la
rougeole en 1998 [8]. Environ 60% des décès sont
consécutifs à une pneumonie bactérienne.

Diagnostic. Le diagnostic clinique des cas sporadiques
est peu fiable [25,62]. En dehors des virus de la rougeole

et de la rubéole, le virus d’Epstein-Barr (mononucléose
infectieuse), divers entérovirus, le virus de l’herpès
(roséole), le parvovirus (érythème infectieux), le VIH, le
streptocoque ß-hémolytique (scarlatine) et certains médi-
caments (pénicillines, céphalosporines, sulfonamides)
peuvent provoquer un exanthème [2,3,51]. Les tests de
laboratoire sont indispensables pour confirmer le diagnos-
tic. Lors d’une suspicion de rougeole, il est indiqué de
faire des tests virologiques ou sérologiques dès la pre-
mière consultation. Le virus est isolé à partir d’un prélève-
ment d’urine ou un frottis de la muqueuse buccale. L’iso-
lation permet si nécessaire de différencier par sé-
quençage un virus sauvage d’une souche vaccinale [63]. 

Les oreillons

Manifestation. 15–30% des infections sont cliniquement
silencieuses. Le temps d’incubation varie de 14 à 21
jours. Les oreillons se caractérisent par une inflammation
uni- ou bilatérale des glandes salivaires, essentiellement
les parotides [3,51].

Complications. Elles sont également possibles après une
infection silencieuse [64]. Une orchite ourlienne peut sur-
venir chez 1/3 des hommes post-pubères malades. Lors
d’une épidémie sur St Lawrence Island, 25% des hom-
mes (52/205) tous âges confondus ont développé une
orchite, ce pourcentage était de 38% pour ceux qui étai-
ent âgés de >15 ans [64]. La méningite aseptique touche
5–15% des personnes infectées par le virus ourlien, sur-
vient souvent sans parotidite et atteint également les
personnes des deux sexes [65,66]. Les signes méningés
sont encore plus fréquents: en 1996, lors d’une épidé-
mie d’oreillons parmi des adolescents dans le sud de
l’Angleterre, 4/30 (13%) des malades présentaient de
violentes céphalées ou une raideur de nuque [67]. Dans
les années 80, au Canada, le diagnostic de pancréatite a
été posé chez 4% des patients souffrant des oreillons
[68].La fréquence des troubles auditifs transitoires est de
l’ordre de 4–6%. Les encéphalites ourliennes sont beau-
coup plus rares. L’importance des lésions auditives per-
manentes et le rôle de la pancréatite ourlienne dans la
survenue d’un diabète sont encore peu clairs. Le risque
d’infertilité post-ourlienne, qui suscite de fortes craintes,
n’a pas été démontré de façon convaincante. 

Diagnostic. Dans certains cas, le diagnostic clinique est
difficile à établir [25], surtout en cas de pancréatite isolée,
d’orchite ou d’ovarite. Il peut être confirmé soit par tests
sérologiques ou isolement du virus dans la salive, le sang
ou le liquide céphalorachidien [67].

La rubéole

Manifestation. 25–50% des infections sont cliniquement
silencieuses. Le temps d’incubation varie de 13 à 23 jours.
La rubéole se présente le plus souvent chez l’adulte sous8



une forme peu sévère, à fièvre modérée, avec ou sans
exanthème [51]. Les rubéoles congénitales se caractéri-
sent par des atteintes sensorielles, cardiaques, neurolo-
giques et autres [3]. En général, la rubéole procure une
immunité à vie. Certains cas de rubéole congénitale ont
également été décrits après une rubéole naturelle anté-
rieure à la grossesse ou chez des personnes vaccinées.

Complications. 30% des femmes infectées souffrent
d’arthralgies aiguës ou d’arthrites. Les avortements
spontanés, les embryopathies fœtales et la rubéole con-
génitale surviennent plus rarement. En 1976–78, 966
femmes présentant une rubéole acquise et confirmée au
cours de la grossesse ont été suivies; 4% d’entre elles
ont eu un avortement spontané, 54% un avortement thé-
rapeutique, 2% ont mis au monde un enfant mort-né et
43% des 269 nouveau-nés présentaient une rubéole con-
génitale [69]. Les Anglais ont estimé qu’il y avait par an et
avant l’introduction de la vaccination, entre 200 et 300
cas de rubéole congénitale et environ 740 avortements
consécutifs à une infection [167]. Transposée à la Suisse,
cette estimation serait de 25 à 35 cas de rubéole congé-
nitale et 90 avortements par an. Le purpura throm-
bocytopénique idiopathique (PTI) suite à une rubéole sur-
vient à une fréquence de 1:3000 [2,137,138]

Diagnostic. La rubéole doit être confirmée par des ex-
amens de laboratoire, en particulier pendant la grossesse
ou chez le nouveau-né.

LA VACCINATION 

Les vaccins 

Les produits. Mi 2003, six produits recommandés sont
enregistrés en Suisse: quatre monovalents et deux triva-
lents [72,73]. La disponibilité des vaccins monovalents
est fortement limitée. Tous les vaccins contiennent des
virus vivants atténués (tableau 5). Six vaccins contien-
nent de la néomycine, cinq de la gélatine. Les virus mo-
difiés de la rougeole (Edmonston-Enders, Edmonston-

Zagreb et Schwarz) sont apparentés et distincts du virus
sauvage [63]. Les virus vaccinaux sont cultivés sur cellu-
les humaines ou aviaires. On a relevé, par des méthodes
à haute sensibilité,  la présence de rétrovirus aviaires en-
dogènes défectifs et de virus de la leucose aviaire dans
les vaccins vivants cultivés sur cellules de poulet. En
l’état des connaissances actuelles, ces virus ne se trans-
mettent pas à la personne vaccinée [74–76].
Les vaccins trivalents ROR sont le premier choix. L’im-
munogénicité des deux vaccins ROR présentés dans le
tableau est comparable [77]. 

La chaîne du froid. Tous les vaccins sont thermolabiles,
ils doivent être stockés et transportés à une température
de +2 à +8°C. Suivre les instructions du distributeur
quant au stockage et à la conservation du produit.

Coûts. Le prix public des préparations combinées est de
45-47 francs. Conformément à l’Ordonnance sur les
prestations de l’assurance obligatoire des soins en cas
de maladie (OPAS, art. 12, lettre f) les caisses maladie
remboursent deux doses vaccinales ROR [78]. 

Efficacité vaccinale

Vaccin contre la rougeole. Chez les personnes immuno-
compétentes, l’effet protecteur d’une seule dose vacci-
nale est de >90%. Les épidémies ont apporté de nouvel-
les données sur l’efficacité du vaccin: au Luxembourg,
l’effet protecteur se situait autour de 95% [79], en Rou-
manie il était de 89% après une dose et de 96% après
deux doses [60]; au Colorado (États-Unis), il était de 92%
après une dose et 100% après deux doses [80]. Au
Canada, on peut donner au choix les deux doses ROR à
12 et 18 mois ou à 12–15 mois et 4-6 ans. Entre 1990 et
1996, en Ontario (Canada), 5542 cas de rougeole ont été
comparés avec 16587 cas contrôles. La meilleure pro-
tection s’est avérée être celle que procurent deux doses
administrées à partir du douzième mois [81]. Une troi-
sième dose améliore encore la protection [82]. Il faut une
couverture vaccinale élevée avec deux doses pour pou-
voir éliminer la rougeole [10,23,25].
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Tableau 5: Vaccins contre la rougeole, les oreillons et la rubéole enregistrés en suisse et recommandés dans le cadre du pro-
gramme national de vaccination (juin 2003)

Virus Produit Souche virale Culture Excipientsa Sur la LSb

Rougeole Attenuvax® c Edmonston-Enders (EE) aviaire N G HA oui
Moraten® c Edmonston-Zagreb (EZ) humaine G LA non

Oreillons Mumpsvax® c Jeryl-Lynn (JL) aviaire N G HA oui

Rubéole Meruvax II® c Wistar-RA 27/3 (RA) humaine N G HA oui

ROR M-M-R II® EE + JL + RA aviaire-humaine N G HA oui
Priorix® Schwarz + RIT-4385 + RA aviaire-humaine N HA oui

a G = Gélatine (non modifiée ou modifiée), HA = albumine humaine, LA = lactalbumine, N = néomycine.
b Liste des spécialités de l’Office fédéral des assurances sociales 
c Actuellement pas disponible (avenir ?)



La protection est totalement efficace dès la deuxième
semaine après la vaccination [83]. D’après une étude da-
tant des années 70, l’effet protecteur persiste de nom-
breuses années: après 0-4, 5-9 et 10–14 ans, respective-
ment 1% (2/187), 2% (11/661) et 3% (8/308) des
personnes vaccinées ont fait une rougeole (les non-vac-
cinés n’ont pas été investigués) [84]. Lors d’une épidé-
mie dans l’Arkansas (États-Unis) en 1986, chez les 
≥ 12 mois, l’efficacité du vaccin contre la rougeole était
de 92%; 0–4, 5–9, 10–14 et 15–19 ans après le vaccin, le
taux d’attaque de la rougeole était de 0%, 1%, 5% et
10% [85].

Vaccin contre les oreillons. Dans les années 60, une dose
du vaccin Jeryl-Lynn procurait un effet protecteur de
95% (jusqu’à 20 mois après la vaccination) [86]. Le
même vaccin a atteint un effet protecteur de 75 à 91%
lors d’épidémies aux États-Unis [66]. Des épidémies au
sein de communautés religieuses à Londres, New York,
en Israël ou en Russie montrent qu’une seule dose vac-
cinale ne procure pas d’immunité à vie [87]. Pour une pro-
tection durable contre les oreillons, on recommande
deux doses vaccinales [25]. De nombreuses études ef-
fectuées ces dernières années ont démontré sans ex-
ception l’efficacité insuffisante de la souche Rubini
[88–99]. C’est ainsi que l’OMS a déconseillé en 2001 
d’utiliser la souche Rubini dans les programmes natio-
naux de vaccination. [65]. La CSV et l’OFSP se sont ralliés
à cette recommandation [73].

Vaccin contre la rubéole. Un effet protecteur de 93% a
été observé chez 28 volontaires ayant été expérimen-
talement infectés 12 mois après la vaccination [100].
Lors d’une épidémie à Taïwan, l’efficacité était de
94–97% [101]; dans le Maine (États-Unis), elle était de
90% pendant une épidémie, 8 ans après la vaccination
[102]. En France, dans une école primaire, la vaccination
a atteint un effet protecteur de 95 à 100% suivant la dé-
finition des cas [103].

Immunogénicité

Les anticorps ne sont pas tous des anticorps protecteurs
et leur signification n’est de ce fait pas toujours claire (par
exemple, l’augmentation post expositionnelle du titre
chez une personne immune contre la maladie [104]). Il
est probable que l’exposition ou une vaccination de rap-
pel réactivent les lymphocytes B, producteurs d’anti-
corps et les lymphocytes T qui interceptent les virus. Les
études sur l’immunogénicité sont à interpréter avec pru-
dence, en raison des différentes méthodes sérologiques
et des différents cut-offs. La contribution de l’exposition
aux virus ROR sauvages à la réactivation de l’immunité,
et donc au maintien des anticorps, n’est pas encore dé-
terminée.

Vaccination contre la rougeole. Les anticorps neutrali-
sants sont corrélés avec l’effet protecteur [104–106].
Lors d’une épidémie à Taïwan, on a pu établir que la pré-
sence d’anticorps neutralisants protège de la maladie
(>500 mIU/ml) et de la réinfection (>1000 mIU/ml) [105].
Le taux de séroconversion après la première vaccination
est de 85% à l’âge de 9 mois, de 95% à 12 mois, et de
98–100% entre l’âge de 15 et 18 mois [106–108]. Le taux
d’anticorps obtenu après la vaccination par virus atténué
est plus faible qu’après la maladie naturelle. Les anti-
corps sont détectables dès la deuxième semaine après la
vaccination, ce qui est plus rapide qu’avec l’infection na-
turelle. Le taux maximum est atteint après un mois [6].
Sans réactivation, le taux redescend progressivement
[109,110]. La persistance des taux d’anticorps va de 2 à 12
ans [111,112]. Entre 4 et 11 ans après la vaccination, 81%
de 1490 enfants étaient encore séropositifs [113], comme
l’étaient aussi 99% des 193 enfants d’une autre étude, 12
ans après la vaccination [109]. Six ans après la deuxième
dose vaccinale, toutes les personnes (40) participant à 
l’étude avaient des anticorps neutralisants mesurables,
mais chez quelques-uns les taux étaient faibles [110]. 

Vaccination contre les oreillons. L’immunité cellulaire
semble importante. Les anticorps neutralisants ne sont
pas forcément corrélés avec une protectrice [115]. Une
valeur limite pour l’immunité protective n’existe pas.
Après vaccination avec les souches Jeryl-Lynn et Urabe,
83 à 100% des personnes vaccinées font une sérocon-
version [86,107,108,116]. La souche Rubini est moins
immunogène que la souche Jeryl-Lynn [66,77,117]. Le ti-
tre d’anticorps chute avec le temps. En Finlande, le pour-
centage des séropositifs est descendu à 76% après 4
ans, il était de 86% 5 ans après une deuxième dose
[116]. En Suède, 73% de 229 enfants présentaient en-
core des anticorps neutralisants 12 ans après une vacci-
nation documentée. [118]. 

Vaccination contre la rubéole. Le pourcentage de séro-
conversion après vaccination est de 95–100% [107
108,119]. L’appréciation de la protection contre la rubéole
par la mesure des anticorps est difficile, en particulier
lorsque les taux sont très bas [120–124]. Il reste que des
taux de ≥ 15 IU/mL à l’ELISA ou à l’EIA semblent être pro-
tecteurs. En Finlande, la cinétique des anticorps après le
vaccin RA27/3 a été suivie par EIA. 15 ans après la pre-
mière vaccination (entre l’âge de 14 et 18 mois) et 11 ans
après le rappel (à l’âge de 6 ans), 69% avaient encore un
taux de ≥ 15 IU/mL [119]. D’autres études ont également
démontré que la réponse immune perdure de nombreu-
ses années [120 125,126]. 

Les échecs de vaccination

Un échec vaccinal primaire se définit lorsque, après utili-
sation d’un produit efficace, aucune réponse immune10
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n’est mesurable. En cas d’échec secondaire l’individu de-
vient malade malgré une réponse immune initiale mesu-
rable. Vu le manque de données relatives à la chaîne du
froid et à la charge vaccinale utilisée, on ignore, en cas
d’échec primaire, si la réponse immune ne s’est pas pro-
duite parce que le patient n’a pas répondu à l’antigène ou
parce que la charge vaccinale utilisée était périmée ou al-
térée par une mauvaise température de conservation.
On estime à 1% et au maximum 10% le pourcentage
d’échecs primaires après une dose vaccinale à 12 mois
[3,127]. Beaucoup d’échecs primaires (faibles répon-
deurs) réagissent avec une réponse immune adéquate à
une deuxième dose administrée 4 semaines après la pre-
mière. Le pourcentage d’échecs primaires atteint alors
moins de 2% après la 2e dose [113].

Effets indésirables de la vaccination (EIV)

Le tableau 6 donne un aperçu de la fréquence des com-
plications après infection naturelle et des effets indésira-
bles de la vaccination ROR.
Entre 1991 et décembre 2001, 77 déclarations d’effets
secondaires (44/33: ROR seul/ROR avec d’autres vac-
cins) ont été enregistrées en Suisse. Les complications
vaccinales déclarées suite à une vaccination ROR, à
l’OFSP et le Centre suisse de pharmacovigilance (CSPV)
sont présentées dans le tableau 7, sans tenir compte
d’un lien de causalité prouvé ou non. Trois déclarations
d’effets secondaires liées à la vaccination contre la
rubéole ont été enregistrées durant la même période: il
s’agit de 2 cas d’arthrite et d’une réaction allergique.
Nous n’avons reçu aucune déclaration concernant la sur-
venue de troubles psychiques (p. ex: autisme). Durant
cette même période, on a vendu environ 1,1 millions de
doses de vaccins ROR.

Causalité. L’apparition de symptômes associés dans le
temps à un vaccin ne signifie pas pour autant que ce der-
nier en soit responsable (lien de causalité); des événe-
ments pouvant survenir simultanément, par hasard. Les
liens de causalité sont évalués selon 5 critères [128]:
– Concordance des résultats, c.-à.-d. la reproductibilité

lors de différentes observations à différents endroits;
– Force de l’association, et si possible relation dose-ré-

ponse; 
– Spécificité, c.-à.-d. qu’un seul produit peut être incri-

miné;
– Relation temporelle;
– Plausibilité biologique, c.-à.-d. les EIV s’expliquent par

des recherches en biologie cellulaire, des expériences
animales ou autres.

En Finlande, dans une étude croisée en double aveugle
avec cas contrôle placebo, les EIV imputables à une vac-
cination ROR ont été étudiés en détail chez 581 paires de
jumeaux [129], [130]. Dans 6% des cas seulement, il y
avait un lien causal entre EIV et vaccin. C’est une fièvre

de >38.5°C qui était le plus clairement associée au vac-
cin. Les EIV tels qu’une diarrhée survenaient avec une
même fréquence après un vaccin ROR et après un pla-
cebo, les nausées étaient plus fréquentes après placebo
qu’après le vaccin ROR. 

Facteurs de risques: les facteurs favorisant la survenue
d’effets indésirables sont le sexe et l’âge.
Age: Dans une étude américaine, on a comparé le nom-
bre de consultations médicales effectuées 30 jours avant
et 30 jours après la deuxième dose de vaccin ROR, dans
deux groupes d’enfants l’un âgé de 4 à 6 ans et l’autre de
10 à 12 ans (tableau 8). Des visites avaient déjà eu lieu
avant la vaccination pour de la fièvre ou un exanthème.
La fréquence des consultations après le vaccin est à peu
près la même dans les deux groupes. Mais les valeurs 
initiales étant plus hautes chez les enfants âgés de 
4–6 ans, les auteurs concluent à une meilleure tolérance
dans cette classe d’âge.

Sexe: Après une rubéole ou un vaccin contre la rubéole,
les arthralgies et les arthrites surviennent plus particulière-
ment chez les femmes (mais non chez les petits enfants).

Réactions locales. Peuvent se traduire par des douleurs,
un érythème, une tuméfaction et des lymphadénites ré-
gionales. Ces réactions locales guérissent généralement
spontanément en quelques jours. 

Allergies. L’élément déclenchant peut être l’antigène
vaccinal, la gélatine (modifiée) [143,144] ou la néomycine
(tableau 5). Les protéines aviaires jouent ici un rôle mi-
neur [144,145]. Les allergies locales se manifestent par
un prurit, des plaques érythémateuses ou de l’urticaire
au point d’injection. C’est ainsi que s’expriment, 48–96
heures après vaccination, les allergies locales à la néomy-
cine (qui ne sont pas une contre-indication) [2]. Les aller-
gies systémiques sont rares (tableau 6) et vont de l’urti-
caire généralisée au choc anaphylactique. 

Fièvre. Dans l’étude finlandaise sur les jumeaux, l’inci-
dence des fièvres >38,5 °C après vaccination était de 
3,5/100/jour, et de 1,1/100/jour après placebo entre le
7ème et le 12ème jour [130]. La différence la plus significative
entre ROR et placebo (3,9%) était entre le 9–10ème jour.
Par contre il n’y avait pas de différence pour les jours 1–6
et 13–21. La plupart des fièvres étaient légères et de
courte durée. 

Des convulsions fébriles peuvent survenir après la vacci-
nation ROR. Dans une grande «Health Maintenance Or-
ganisation» des USA, on a constaté que les individus vac-
cinés contre ROR avaient approximativement 3 fois plus
de risques de convulsions fébriles que les non-vaccinés.
Les convulsions fébriles surviennent 8 à 14 jours après la
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Tableau 6: Aperçu de la fréquence des complications après infection naturelle et des effets indésirables après vaccination (EIV)a

Symptômes Après l’infection Source Après vaccination Source
(pour 106 maladesb) (pour 106 vaccinésc)

ROR Anaphylaxie * 1–10 [131,132] 
Convulsions 5000–7000 3–385 [133–136] 
Thrombopénie/PTI 330 31–34 [137,138] 

Rougeole Otite moyenne 70000–90000 *
Pneumonie 10000–60000 *
Encéphalite 200–2000 [20,54,59] 0,6–1,6 (4,7e) [131,135,139] 
Décès 220–1000 [20,59,60] cas isolés [132]

Oreillons Méningite aseptique 50000–100000 8–100 (Urabe) [136,140] 
50000–100000 0–1 (Jeryl-Lynn) [141,174,175]

Troubles sensoriels auditifs 50–50000 *
Orchite ourlienne (�) 250000 [64] * 
Pancréatite 40000 [68] *
Enzéphalite 250 0,3 [135]

Rubéole Arthralgie, arthrite (�) 300000–520000 [135] 150 000 [135]
Rubéole cong.d 76–3200–10200  [7,70,71] 0 [7]
Avortement 1800 [7] *
Surdité 880 [7] *
Encéphalite 40–160 [7] *

a D’après [2,3,6,132], si aucune référence n’est donnée. 
b Le dénominateur est le nombre (estimé) de malades dans une population générale. 
c Le dénominateur est le nombre (estimé) de personnes vaccinées. Pour le programme dose unique, le nombre des vaccinés correspond à
peu près au nombre des vaccins utilisés.

d Pour les rubéoles congénitales, le dénominateur est le nombre de nouveau-nés. 
e Souche Leningrad
* Pas de données.

Tableau 7: Déclarations d’effets indésirables des vaccinations (EIV)* en relation temporelle avec l’administration de vaccins ROR
(OFSP et CSPV), 1991–2001

Vaccins ROR

Effet indésirable seuls combinés à Total
d’autres vaccins

Neurologiques 12 4 16
Méningite 3 0 3
Encéphalite 1 1 2
Syndrome de Guillain-Barré 2 1 3
Autres 6 2 8

Allergiques 10 9 19
Urticaire 7 6 13
Réaction anaphylactique 0 2 2
Bronchospasme 2 1 3
Oedème de Quincke 1 0 1

Inflammatoire/Infectieux 18 16 34
Fièvre +/- Exanthème 12 10 22
Parotidite 4 1 5
Thrombocytopénie idiopathique 1 1 2
Perte de cheveux 1 0 1
Autres 0 4 4

Réactions locales étendues 4 4 8

Total 44 33 77

* sans tenir compte s’il existe un lien de causalité ou non

vaccination, à une fréquence de 25–34/100 000 enfants
vaccinés, elles sont sans séquelles; d’autre part, le risque
et la fréquence des convulsions non fébriles sont les mê-
mes chez les vaccinés et chez les non-vaccinés [133]. En
Australie, le programme national de contrôle a enregistré

21 épisodes de convulsions avec syncope (14/106) sur les
1,7 millions de doses vaccinales prescrites [134]. Les
convulsions fébriles n’augmentent pas le risque de déve-
lopper plus tard une épilepsie ou des troubles neurologi-
ques [2]. Lorsqu’ils sont administrés préventivement, les



antipyrétiques sont efficaces contre les convulsions fé-
briles [2]. La fièvre peut apparaître brusquement, et les
convulsions commencent parfois dès une faible éléva-
tion de la température. Chez les enfants ayant des
antécédents de convulsions fébriles, on recommande le
paracétamol à titre prophylactique. 

EIV après le vaccin contre la rougeole. Une rougeole vac-
cinale survient dans environ 2% des vaccinations [135].
Des cas d’encéphalites ont été décrits. Les symptômes
apparaissent 5 à 15 jours après la vaccination, en premier
lieu des troubles de la conscience. Dans la littérature, on
trouve une fréquence d’environ 1–5/106 [131,135,139,
146]. On n’a jamais pu établir de relation de causalité,
mais la plausibilité biologique existe (risque élevé d’encé-
phalite après rougeole sauvage) [174,175]. Certains liens
de causalité ont été évoqués entre la rougeole ou le vac-
cin contre la rougeole d’une part et la maladie de Crohn,
l’autisme ou le syndrome de Guillain-Barré d’autre part.
Des études de longue haleine n’ont pas confirmé ces
rapports [144,147–152,176]. Dans l’état actuel des con-
naissances, il n’y a aucune relation de causalité entre ces
maladies et le vaccin ROR. Le grand nombre de bénéfi-
ciaires de la vaccination (>300 millions de doses vaccina-
les distribuées aux USA [65]) parle en faveur de la sûreté
du vaccin et rend peu vraisemblable la découverte de
nouveaux EIV.

EIV après la vaccination contre les oreillons. Les parotidi-
tes vaccinales surviennent chez ≤ 0.1% des individus

vaccinés. Après un vaccin à virus Urabe, la fréquence des
méningites aseptiques était d’environ 100/106 [136].
Grâce à une bonne surveillance, cet EIV a été rapidement
identifié et le produit retiré du marché [154,155]. Les
réactions méningées sont tout à fait exceptionnelles lors
de l’utilisation de la souche Jeryl-Lynn [141,174,175].

EIV après le vaccin contre la rubéole. Une rubéole vaccinale
survient 7 à 42 jours après le vaccin, chez environ 15% des
individus vaccinés à l’âge adulte. Jusqu’à 25% des jeunes
femmes présentent des arthralgies post-vaccinales et 15%
ont des signes d’arthrite [7,135,156]. Dans une étude ran-
domisée en double aveugle, des femmes séronégatives
ont reçu en post-partum soit le virus vaccinal de la rubéole
RA/27/3, soit un placebo. Les arthropathies aiguës étaient 5
à 10 % plus fréquentes chez les personnes vaccinées que
chez les personnes ayant reçu un placebo (tableau 9) [157].
Par contre les douleurs articulaires sont rares lorsque la
vaccination est effectuée chez l’enfant.
Les douleurs articulaires disparaissent habituellement en
deux semaines. Un passage à la chronicité n’est pas à
craindre [7]. La fréquence des thrombopénies après une
rubéole naturelle est de 330/million [156]. Dans la majo-
rité des cas le purpura thrombocytopénique idiopathique
( PTI) survient 7 à 30 jours après le vaccin. Sa fréquence
est de 34–45/million de vaccinations [136,137]. Le PTI
peut durer des mois et nécessiter un traitement de corti-
coïdes et d’immunoglobulines [138].  
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Tableau 8: Consultations de 30 jours avant à 30 jours après la vaccination à 4-6 ans ou 10–12 ansa

Age 4–6 ans Age 10–12 ans
avant ROR après ROR avant ROR après ROR

Consultation/1000 personnes-mois 5,6 3,6 2,1 3,8

Odds ratio avant/après (intervalle de confiance 95%) 0,64 (0,40–1,01) 1,45 (1,00–2,10)

a Dans 4 modèles HMO (USA) comprenant 6 millions d’assurés. Consultation pour exanthème, douleurs articulaires, convulsions, fièvre,
lymphadénopathies, malaises, œdème, troubles neurologiques et musculo-squelettiques. D’après [141].

Tableau 9: Fréquence des EIV après vaccination en post-partum de femmes séronégatives, avec la souche vaccinale du virus de la
rubéole (RA 27/3) ou le placebo (NaCl), Canada 1989–92a

Plaintes RA 27/3 NaCl Risques relatifs 
(n=268) (n=275) (intervalle de confiance 95%)

Exanthème 25% 11% 2,6 (1,6-4,2)

Lymphadénopathies cervicales 19% 10% 2,2 (1,3-3,8)

Myalgies 21% 16% 1,4 (0,9-2,1)

Paresthésies 7% 7% 1,1 (0,6-2,1)

Arthralgie ou arthrite aiguëb 30% 20% 1,7 (1,2-2,6)
persistante 22% 15% 1,6 (1,0-2,5)

a D’après [157]. Les plaintes ont été récoltées lors d’une visite à domicile le 1er mois, puis par téléphone les 3ème, 6ème et 9ème mois, l’exa-
men final a eu lieu le 12ème mois. 

b Arthralgies aiguës chez respectivement 21% (RA 27/3) et 16% (NaCl), définies par des douleurs. Arthrites aiguës chez respectivement
9% et 4%, définies par des douleurs avec tuméfaction, érythème, chaleur, limitation fonctionnelle ou par un épanchement.



Diagnostic des EIV. Un diagnostic différentiel doit être
établi lors d’EIV. En cas de complications sévères (p.ex.
méningites, arthrites), il faut essayer d’isoler le virus.
Lors de réactions inflammatoires généralisées, il faut dé-
terminer les variables appropriés (p. ex. le facteur rhuma-
toïde). Les allergies doivent être investiguées par des
spécialistes.

Le traitement des EIV. Chaque personne vaccinée devrait
faire l’objet d’une surveillance immédiate. Le vaccinateur
doit avoir un matériel d’urgence prêt à l’emploi [158]. En
cas de réaction anaphylactique, le patient doit être claire-
ment informé et la réaction sera notée dans le carnet de
vaccination. Les traitements des EIV sont déterminés par
la physiopathologie. La plupart des EIV guérit complète-
ment et spontanément.

Indemnisation. Les cantons versent des indemnités pour
les préjudices résultant d’une vaccination recommandée
et qui ne sont pas couverts (loi sur les épidémies, art 
23. al. 3) [159].

Déclaration obligatoire. Tout symptôme ou cortège de
symptômes peut être considéré comme EIV quand: 
– il y a un rapport temporel avec un vaccin (en général 4

à 8 semaines),
– le symptôme est le motif principal de la consultation,
– le symptôme n’a manifestement pas d’autre cause. 
Les médecins doivent déclarer sans délai les EIV potenti-
ellement graves ou inconnus, et lorsqu’ils soupçonnent
un défaut de qualité du produit, les décès et les EIV
menaçant la vie [30,31,160]. Sont à déclarer entre autres:
les réactions locales prononcées, les fièvres très éle-
vées, les phénomènes allergiques, les maladies d’orga-
nes comme les arthrites, les altérations biologiques
comme la thrombopénie, les hospitalisations et les lési-
ons permanentes. 
Les déclarations sont à adresser aux divisions de phar-
macologie clinique et toxicologie des cinq hôpitaux uni-
versitaires Bâle, Berne, Genève, Lausanne et Zurich et
du centre régional de pharmacovigilance de Lugano; 
les déclarations urgentes doivent également parvenir 
à swissmedic (Institut suisse des produits thérapeu-
tiques3) (adresses dans l’annexe) [161].

Comparaison des risques. La probabilité de survenue
d’effets indésirables se réfère à une population donnée.
On ne peut pas prévoir les risques d’effets indésirables
des vaccinations pour un individu donné. Certaines com-
paraisons facilitent la perception des risques. Ainsi peut-
on mettre en parallèle les risques d’un EIV et ceux des

complications de la maladie naturelle (tableau 6) ou bien
encore ceux de la vie quotidienne.
En vaccinant tous les enfants et en supposant un indice
de manifestation moyen (rougeole: 90%, oreillons: 70%,
rubéole: 60%), la Suisse pourrait éviter chaque année,
pour la cohorte des nouveau-nés (80’000 à l’heure actu-
elle), 72000 cas de rougeole, 56000 cas d’oreillons et 
48000 cas de rubéole, et par-là même des orchites, des
rubéoles congénitales, 14–140 encéphalites post morbil-
leuses ainsi que plusieurs douzaines de décès consécu-
tifs à une rougeole. Dans le même collectif, le «prix à
payer» chaque année pour prévenir toutes ces patholo-
gies s’élèverait à 0–30 cas de convulsions fébriles, trois
cas de PTI, auxquels s’ajouterait  un cas d’encéphalite
tous les 2 à 10 ans. Au stade de l’élimination, seuls les
risques vaccinaux persistent; au stade de l’éradication et
de la suspension de la vaccination, il n’y a plus de risques
ni d’infection ni vaccinaux. 

Consultation vaccinale

Préparation. La personne qui désire se faire vacciner doit
recevoir des informations sur le vaccin, sur les EIV et sur
la conduite à tenir après la vaccination et elle doit donner
son consentement. L’anamnèse du patient doit renseig-
ner sur les vaccinations antérieures et leur tolérance, sur
l’état de santé actuel, les allergies, les médicaments (an-
ticoagulants, antiépileptiques, dérivés sanguins) et une
éventuelle grossesse. 

Administration. Tous les vaccins du tableau 5 sont lyophi-
lisés, donc, juste avant l’administration, il faut les re-
constituer selon les indications du fabricant. L’injection
est sous-cutanée; une injection intramusculaire est aussi
possible. Le volume est de 0,5 ml. Le vaccin ROR peut
être administré en même temps que d’autres vaccins de
routine, sans pour autant créer une surcharge pour le 
système immunitaire ou une amplification des effets se-
condaires indésirables [162]. D’autres vaccins vivants
(fièvre jaune) ou inactivés (hépatite A et B, méningoco-
ques) peuvent aussi être administrés en même temps
que le ROR, à condition que le lieu d’injection soit dif-
férent. La galénique interdit également de mélanger ces
produits. Si l’administration simultanée n’est pas possi-
ble, on recommande, pour les vaccins vivants, un inter-
valle de 4 semaines. Par contre, le vaccin ROR peut être
donné à n’importe quel intervalle (heures, jours, semai-
nes) avant ou après des vaccins non-vivants. Les vaccins
combinés engendrent normalement une réponse im-
mune similaire à celle d’un monovaccin.

Documentation. Le consentement à la vaccination doit
être inscrit dans le dossier médical. La date, le type de
vaccin, la dose, le mode d’administration, le numéro du
lot et le vaccinateur seront inscrits dans le carnet de vac-
cination. 14

3 Titré des conclusions de l’Office intercantonal de contrôle des
médicaments (OICM) et de l’Unité Médicaments de l’Office
fédéral de la santé publique en janvier 2002.



RECOMMANDATIONS DE VACCINATION 

Indications

Enfants: 1. Vaccin ROR à 12 mois
2. Vaccin ROR à 15–24 mois

Un intervalle de 4 semaines minimum doit être respecté
entre les deux doses. Se référer au paragraphe sur les
vaccinations pour ce qui concerne les produits recom-
mandés. L’emploi de la souche Rubini n’est plus recom-
mandé dans le cadre du programme national des vacci-
nations [73].

La couverture vaccinale contre la rougeole reste encore
trop faible en Suisse pour empêcher la circulation des vi-
rus en Suisse. Il a donc été nécessaire d’avancer l’admi-
nistration de la première dose ROR, en passant de 15 à
12 mois, afin de réduire la période à risque d’infection
dans cette tranche de population suisse qui est la plus
susceptible [13]. L’immunité à long terme et la réponse à
la deuxième dose ROR n’en pâtissent pas. La sérocon-
version est aussi bonne à 12 qu’à 15 mois [4–6]. La deu-
xième dose doit permettre aux enfants n’ayant pas réagi
à la première dose de développer une réponse immune
protectrice. La deuxième dose est recommandée entre
15 et 24 mois. Elle peut déjà être administrée 4 semaines
après la première dose. Avant l’entrée au jardin d’enfants
ou au début de l’école au plus tard, tous les enfants doi-
vent avoir reçu deux doses vaccinales ROR. Les vaccina-
tions manquantes peuvent être rattrapées en tout
temps.
Concernant les classes d’âge, les recommandations cor-
respondent à celles faites actuellement en Allemagne
[14], et concernant les deux doses, elles suivent celles
faites en Europe de l’Ouest, aux USA et au Canada
[4,28]. Le vaccin contre la rougeole ou ROR entre l’âge
de 9 et 11 mois est à envisager pour les nourrissons à
haut risque. Il s’agit des prématurés, des bébés en
crèche, ceux qui sont exposés à des épidémies et ceux
qui vont dans des régions où la rougeole est endémique.
Dans les pays en développement, la plupart des nourris-
sons sont  vaccinés dès le 9ème mois. 
Adultes: Tous les jeunes adultes non-immunisés doivent
également recevoir deux doses ROR (à ≥ 1 mois d’inter-
valle). Ces recommandations concernent particulière-
ment les membres du personnel médical et paramédical,
pour leur protection et la protection des patients. De
plus, à l’hôpital, il existe un risque de transmission noso-
comiale [163,164].

Sont considérés comme immuns et exemptés de vacci-
nation les adultes qui: 
– ont été infectés pendant l’enfance selon toute vrai-

semblance; en Suisse, cela concerne les personnes
nées avant 1964 en raison de la situation épidémiologi-
que de l’époque, 

– ont la preuve de deux doses de vaccin ROR adminis-
trées avec au minimum un mois d’intervalle. Dans le
document remis doivent figurer le vaccinateur, la date,
le produit et la dose,

– présentent une évidence biologique d’infection ou
d’immunité.

Immunité partielle. Les enfants qui ont une anamnèse de
maladie naturelle devraient quand même être vaccinés
contre ROR. Les données de l’anamnèse ne permettent
pas de conclure à une protection. Une détermination des
anticorps avant le vaccin ROR n’est pas nécessaire. 

Allaitement. Les anticorps transmis au nourrisson par 
l’allaitement ne compromettent pas la vaccination ROR.
Les virus vaccinaux administrés à la mère qui allaite ne
sont pas nuisibles pour le nourrisson. L’enfant nourri au
sein et la femme qui allaite peuvent être vaccinés.

Maladies aiguës. Rhumes, maux de gorges, fièvres légè-
res, diarrhées ou autres maladies sans gravité ne consti-
tuent pas des motifs suffisants pour repousser ou négli-
ger une vaccination [107,108], particulièrement lorsqu’il
n’est pas garanti que le vaccin pourra être administré
après la guérison. 
Il est recommandé d’administrer du paracétamol (acéta-
minophène) en prophylaxie à raison de 10-15 mg/ kg,
trois fois par jour aux enfants avec une anamnèse
antérieure de convulsions.

Patients infectés par le VIH: Le vaccin est indiqué et bien
toléré en cas d’infection VIH sans déficit immun grave
[2]. Même si l’immunocompétence diminue avec la pro-
gression de la maladie, les enfants infectés par le VIH
doivent, comme les autres enfants en Suisse, recevoir le
vaccin ROR à 12 mois. Par contre, les infections VIH avec
un grave déficit immunitaire (voir ci-dessous) sont une
contre-indication.

Contre-indications: vaccination prohibée

Grossesse en cours: la vaccination ROR est contre-indi-
quée durant la grossesse en raison des risques théori-
ques d’embryopathie. Avant de procéder à une vacci-
nation, il est important de savoir si la femme est
éventuellement enceinte, surtout à un stade précoce. Un
test de grossesse n’est en revanche pas nécessaire [7].
Les femmes devraient, si possible, éviter d’être encein-
tes pendant le mois suivant le vaccin ROR, le délai initial
de 3 mois ayant été raccourci au vu de la démonstration
d’inocuité  [7]. Si une femme enceinte a été vaccinée par
mégarde ou si une femme est enceinte dans le premier
mois suivant la vaccination, la grossesse peut malgré
tout être poursuivie. Parmi >1000 femmes enceintes,
susceptibles d’attraper une rubéole, qui ont malencon- 15



treusement été vaccinées durant les premiers mois de
grossesse, aucun cas de rubéole congénitale n’a été en-
registré [7].

Anaphylaxie. Une réaction anaphylactique à la néomy-
cine, à la gélatine ou à une précédente vaccination avec
un antigène de la rougeole, des oreillons ou de la rubéole
est une contre-indication. L’urticaire ou une réaction aller-
gique locale n’est pas une contre-indication.

Immunodéficience. Dans la plupart des immunodéficien-
ces congénitales, le vaccin ROR est contre-indiqué en rai-
son du danger d’infection grave. Les frères et sœurs
sains ainsi que les personnes vivant sous le même toit
peuvent par contre être vaccinés, les virus vaccinaux
ROR n’étant pas transmissibles [3]. Les immunodéficien-
ces acquises sévères sont aussi une contre-indication.
Lors d’infection VIH, la gravité du déficit sera évaluée par
la clinique et le compte des lymphocytes CD4+ (tableau
10). Récemment, un enfant de 1 an, infecté par le VIH
avec un bilan de 570 CD4/µL et 254 000 copies RNA/µL,
a reçu le vaccin ROR  et a développé une rougeole vacci-
nale [165]. Les implications des déficits sévères résultant
d’une corticothérapie sont expliquées plus loin. Les en-
fants souffrant d’une tumeur maligne peuvent être vac-
cinés 6 mois après l’interruption de l’immunosuppres-
sion [7]. Après une transplantation de mœlle osseuse, il
faut respecter un délai de (12–) 24 mois. La vaccination
reste contre-indiquée pour les patients avec une réaction
greffe-contre-hôte. Après une transplantation d’organe,
les vaccins vivants restent définitivement contre-indiqués.

Tableau 10: Nombre de CD4 reflétant une immunodéficience
sévère chez une personne VIH+, d’après [3]

Age <1 an 1–5 ans 6–12 ans >12 ans

Cellules CD4/µL <750 <500 <200 <200

Précautions d’emploi: vaccination autorisée sous certai-
nes conditions

Corticostéroïdes. Lors de traitement de prednisone ou
d’un équivalent, de 2 mg/kg/jour ou de ≥ 20mg/jour pen-
dant >14 jours, le vaccin doit être reporté et on attendra
le rétablissement d’une immunocompétence pour admi-
nistrer le vaccin. Un délai d’un mois est requis après
l’arrêt d’une corticothérapie.

Immunoglobuline (Ig). Après l’administration d’Ig stan-
dard ou d’IgG, à titre prophylactique ou comme traite-
ment de maladies spécifiques, la vaccination doit égale-
ment être repoussée jusqu’à ce que les Ig aient disparu.
Le délai est de 3 mois lors d’administration d’Ig contre le
tétanos ou contre varicella-zoster et de 11 mois dans le

cas d’un traitement iv d’Ig en cas de syndrome de Kawa-
saki; dans le cas d’Ig consécutifs à une exposition à la
rougeole, le délai est de 5 mois [2]. 

Dérivés sanguins. Les dérivés sanguins peuvent interfé-
rer avec la formation des anticorps. Les personnes ayant
reçu des dérivés sanguins doivent respecter un délai de
3 mois (érythrocytes) à 7 mois (thrombocytes). Il faut si
possible éviter d’administrer des dérivés sanguins durant
les 2 semaines qui suivent la vaccination.

Maladies convulsives. Cette situation nécessite un entre-
tien avec les parents. Les enfants ayant des antécédents
ou une histoire familiale de maladies convulsives ont un
risque plus élevé de convulsions post-vaccinales. Ce sont
presque toujours des convulsions fébriles, et rien n’indi-
que qu’elles pourraient provoquer des lésions cérébrales
permanentes, une épilepsie, ou péjorer une maladie
préexistante, neurologique ou autre [2]. Une histoire fa-
miliale et un traitement de fond anti-épileptique ne sont
pas des contre-indications. Il est recommandé de discu-
ter avec un neuropédiatre les cas où le traitement de
fond est mal ajusté. Des anti-épileptiques à titre prophy-
lactique ne sont pas indiqués. Pour une prévention à
base d’antipyrétiques, voir le chapitre sur les EIV. 

Promotion de la vaccination

Les médecins, les parents et les adultes se doivent de
saisir les occasions de vérifier leur statut vaccinal, afin
d’établir ou de compléter leur protection vaccinale. 

Les opportunités de promouvoir la vaccination chez les
enfants et les jeunes sont les suivantes:
– Les consultations de routine du petit enfant chez le pé-

diatre.
– Les consultations préscolaires chez le pédiatre ou le

médecin de famille.
– Les consultations au début et en fin de scolarité par le

service médical scolaire.
– La consultation à l’occasion d’un engagement profes-

sionnel ou à l’entrée d’une haute école. 

Les opportunités de promouvoir la vaccination chez les
adultes sont les suivantes:
– Chaque consultation médicale.
– Les voyages [166], particulièrement pour les femmes

non-immunisées contre la rubéole [167],  pour leur pro-
tection et celle des habitants du pays de destination.

– Les visites de planning familial ou post-partum, surtout
les femmes non-immunisées contre la rubéole [9]. Les
mères qui allaitent et les personnes vivant sous le
même toit qu’une femme enceinte peuvent être vac-
cinées avec le vaccin ROR. La grossesse est une con-
tre-indication.

– Lors d’épidémies 16



ÉPIDÉMIES 

Mieux vaut prévenir que contrôler (souvent tardivement)
une épidémie [5]. Les épidémies ne cessent dans les
écoles que lorsqu’une couverture vaccinale élevée  avec
deux doses est atteinte [12]. Les épidémies sont l’occa-
sion de vérifier le statut vaccinal et de le mettre à jour.
En principe, on parle d’épidémie lorsqu’il y a ≥ 2 cas con-
firmés par le laboratoire au même endroit ou avec la
même exposition. En cas d’incidence basse (comme aux
USA), il suffit d’un cas (index) de rougeole [2] ou de
rubéole [168] pour déjà parler d’épidémie. Le nombre de
personnes atteintes sera établi grâce à une enquête ef-
fectuée dans les collectivités à risque.

Epidémie de rougeole 

Déclarations. Le médecin traitant déclare les cas de rou-
geole et les épidémies au médecin cantonal. Le labora-
toire impliqué déclare le diagnostic au médecin cantonal
et à l’OFSP. Le médecin traitant et le médecin cantonal
discutent ensemble de l’attitude à adopter.

Les mesures. Elles concernent la vaccination, l’isolement
et l’information et sont basées sur les expériences nord-
américaines [169,170] et hollandaises [20]. 

La vaccination. Dans les premiers jours de l’épidémie, la
vaccination peut permettre de maîtriser sa propagation [84].
Lorsque le vaccin est administré ≤72 heures après l’exposi-
tion, il peut protéger la personne exposée ou tout au moins
atténuer la maladie [171]. Le statut vaccinal de toutes les
personnes vivant sous le même toit que le cas index doit
être immédiatement contrôlé. La nécessité de la vaccina-
tion ROR est rappelée à tous les enfants âgés de ≥9 mois
ou jeunes adultes non- ou partiellement immunisés, même
si l’exposition a déjà eu lieu plusieurs jours auparavant. L’ex-
position ou l’incubation ne contre-indique pas le vaccin [2].
L’administration d’immunoglobuline est à envisager chez
les personnes immunocompromises qui sont exposées.

Isolement. Les enfants malades devraient être dis-
pensés des crèches, des garderies, du jardin d’enfants
ou de l’école durant toute la période de transmissibilité.
La période de contagion s’étend d’un à deux jours avant
le début de la maladie (3 à 5 jours avant l’exanthème) et
se termine 4 jours après le début de l’exanthème [3,51].

La quarantaine est inappropriée pour le contrôle d’une
épidémie. Les hôpitaux représentent une exception. Le
personnel médical et paramédical exposé et non immun
doit être vacciné contre la rougeole et tenu éloigné des
patients aussi longtemps qu’il est contagieux. 

L’entourage. En dehors de l’entourage direct, il faut re-
chercher dans l’entourage plus lointain les personnes

non-immunisées avec lesquelles le cas index aurait pu
entrer en contact, en particulier dans les crèches, les jar-
dins d’enfants, les écoles [172] et les écoles de recrues
[173]. À l’école, sont considérées comme entourage ou
personne de contact, en tout cas, toutes les personnes
de la même classe et, souvent, toute l’école. Comme à la
maison, le statut vaccinal des personnes de contact est à
contrôler et le vaccin est recommandé. Dans les entre-
prises, les médecins d’entreprise peuvent contrôler le
statut vaccinal des employés.

Information. Le médecin cantonal informe les médecins,
les milieux hospitaliers et les autres personnes con-
cernées de son canton. Les médecins de la région d’un
cas index doivent détecter et déclarer les cas secondai-
res et contrôler le statut vaccinal des personnes vivant
sous le même toit qu’un cas secondaire. L’OFSP donne
des consignes lors d’épidémies dépassant le cadre ré-
gional. Il demande aux parents de faire immédiatement
vérifier leur statut vaccinal ainsi que celui de leurs en-
fants. 

Epidémie d’oreillons 

Lors de l’enregistrement des cas, il faut penser aux évo-
lutions à bas bruit ou aux cas se manifestant par des
complications sans parotidites. La contagion commence
2 jours avant la tuméfaction des parotides et se termine
5 jours après son apparition [3]. Vacciner au début 
d’une épidémie peut limiter la propagation et atténuer la
maladie [171]. Les immunoglobulines après exposition
n’empêchent pas une infection. 

Epidémie de rubéole

Les épidémies se développent avant tout dans les lieux
de travail (hôpital, crèches), à l’armée, dans les écoles ou
après le retour d’un séjour à l’étranger. Les malades et le
personnel médical exposé qui ne possèdent pas de
preuve de vaccination, doivent être dispensés de l’école
ou de leur travail à l’hôpital pendant toute la période de
contagion. La contagiosité débute 7 jours avant l’appari-
tion de l’exanthème et finit 7 jours après son apparition;
les nouveau-nés avec infection congénitale peuvent
rester contagieux jusqu’à l’âge de 1 an [3,51]. 
L’administration d’immunoglobulines standard post-ex-
positionnelles n’empêche ni la virémie ni l’infection. Les
IgM anti-rubéole et éventuellement un pic d’IgG anti-
rubéole doivent être déterminés chez les femmes en-
ceintes exposées [168]. L’administration d’immunoglo-
bulines après une exposition doit être envisagée chez la
femme enceinte non-immune. Lors d’infection prouvée
durant le premier trimestre de grossesse, le risque de
rubéole congénitale avec des lésions manifestes est
élevé, de l’ordre de 80% [69].
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ANNEXE 

Informations Internet 
Sujet Institution Adresse

Programme OFSP http://www.bag.admin.ch/infekt/impfung/f/index.htm   
de vaccination OMS http://www.who.int/gpv

CDC http://www.cdc.gov/nip
Vaccins OFAS http://www.bsv.admin.ch/sl/liste/f/index.htm 

Swissmedic http://www.swissmedic.ch
Vigilance Swissmedic http://www.swissmedic.ch
Données de OFSP http://www.bag.admin.ch/infreporting/index.htm   
déclarations OMS http://www.who.int/infectious-disease-news

CDC http://www.cdc.gov/mmwr
Textes de lois Chancellerie fédérale http://www.bk.admin.ch/ch/f/rs/rs.html 

OFSP : Office fédéral de la santé publique ; OMS : Organisation mondiale de la santé ; CDC : Centers of Disease Control and Prevention ;
OFAS : Office fédéral des assurances sociales
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Quelques adresses

Infovac Avec le soutien de la Société Suisse de Pédia-
trie et l’OFSP. 
Des membres de la CSV répondent en 24–48 h
aux questions des médecins.
Abonnement annuel (25.–) comprenant un bul-
letin mensuel d’information. 
e-mail: infovac@medecine.unige.ch, 
fax 022 379 58 01
www.infovac.ch 

Pour la déclaration des Effets indésirables de la vacci-
nation (EIV)

Bâle  Abteilung klinische Pharmakologie 
und Toxikologie
Kantonsspital und Universitätskliniken,
Petersgraben 4, 4031 Basel
Tel. 061 265 88 68/62, Fax 061 265 88 64, 
E-Mail: vigilance@uhbs.ch

Berne Institut für klinische Pharmakologie 
Universität Bern, Murtenstrasse 35,
3010 Bern
Tel. 031 632 31 91, Fax 031 632 49 97,
E-Mail: vigilance@ikp.unibe.ch
pour les déclarations urgentes:
Swissmedic Pharmacovigilance-Zentrum 
Erlachstrasse 8, 3000 Bern 9
Tel. 031 322 03 52, Fax 031 322 04 18,
E-Mail: vigilance@swissmedic.ch

Genève Division de pharmacologie et toxicologie 
cliniques
Hôpital Cantonal Universitaire, 
1211 Genève 14
Tél. 022 382 99 32/36, Fax 022 382 99 40,
e-mail: medvig@hcuge.ch

Lausanne Division de pharmacologie et toxicologie
cliniques
Hôpital de Beaumont, 6ème étage,
1011 Lausanne CHUV
Tél. 021 314 41 89, Fax 021 314 42 66,
e-mail: vigil@chuvhospvd.ch

Lugano Centro regionale di farmacovigilanza 
Ospedale regionale Lugano, sede civico,
via Tesserete 46, 6903 Lugano
Tel. 091 811 60 46, Fax 091 811 60 45, 
e-mail: farmacovigilanza@bluewin.ch

Zurich Abteilung klinische Pharmakologie 
und Toxikologie
Universitätsspital, 8091 Zürich
Tel. 01 255 27 70, Fax 01 255 44 11,
E-Mail: medi.info@dim.usz.ch, 
ou: Medikamenteninformationsdienst/ 
Pharmacovigilance
Schweizerisches Toxikologisches 
Informationszentrum
Freiestr. 16, Postfach, 8028 Zürich
Tel. 01 634 10 36, Fax 01 252 88 33,
E-Mail: medi.info@dim.usz.ch

Distributeurs des vaccins contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole

GlaxoSmithKline AG 3174 Thörishaus
Tel. 031 888 21 11, 
Fax Medical 031 888 21 44

Pro Vaccine AG Grabenstrasse 42, 6301 Zug, 
Tel. 041 729 50 20,
Fax 041 729 50 29

Berna Biotech Postfach, 3001 Bern, 
Tel. 031 980 69 80, 
Fax 031 980 67 75
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