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Liste des abréviations

- 95IC : intervalle de confiance statistique de 95%

- ANSM, ex Afsapps : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé

- ARN : Acide Ribonucléique

- ARS: Agence Régionale de Santé

- BCB: Base Claude Bernard

- CNAM : Caisse National de I’Assurance Maladie

- DTCaP : souche vaccinale Diphtérie Tétanos Coqueluche Acellulaire — Poliomyélite

- ECDC: European Center for Desease Control and Prevention = Centre Européen de
controle et prévention des maladies

- EELV : Europe Ecologie Les Verts

- Fakemed : groupe de pseudo-médecine, référence a la tribune du Figaro du 18 mars
2018

- GAVI = Alliances : Alliance du vaccin composée de partenaires internationaux et de
bienfaiteurs privés

- HPV : Human Papilloma Virus

- lg: Immunoglobuline

- OMS = WHO : Organisation Mondiale de la Santé

- PMI : service départemental de la Protection Maternelle et Infantile

- ROR =MMR : Vaccin combiné de la rougeole, des oreillons et de la rubéole

- Rt-PCR: reverse transcription-polymerase chain reaction = transcription inverse puis
réaction en chaine de la polymérase, techniques d’analyse biologique de détection du
génome des virus ARN

- SAGE: Strategic Advisory Group of Experts

- SARS CoV2: Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere

- SNC: Systeme Nerveux Central

- SPF:Santé Publique France
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Introduction

La vaccination est décrite comme la plus grande avancée de I'histoire de 'Humanité en
Santé Publique. A travers le monde, depuis 1980, le vaccin de la rougeole a baissé la mortalité
de la maladie de 95%, passant de 2,6 millions a 134 000 en 2015!. Depuis 2012, 'OMS
(Organisation Mondiale de la Santé) s’était donnée I'objectif d’éradiquer la rougeole et la
rubéole a I’horizon 2020. Cet objectif voit ses limites par un acces limité aux soins dans
certaines zones du Monde et par un rejet du vaccin dans d’autres. Le but de cet écrit est de
lister les différents cas de figures et d’étudier les solutions envisageables.

En France, on constate une amélioration de la couverture vaccinale pour la plupart des
souches vaccinales. Toutefois, le sujet reste sensible. Le profil des personnes non-vaccinées a
changé. Alors que les services de santé publique, les gouvernements successifs et les
professionnels du soin essaient de vacciner toute la population, en luttant contre les freins a
la vaccination (comme le co(t et I'accés aux soins), il apparait en paralléle une hausse de
« I’hésitation vaccinale ». 1l s’agit d’un rejet de la vaccination, total ou partiel, et ce, pour
différentes raisons. Les raisons les plus récurrentes sont la mise en doute de la sécurité des
vaccins, de la nécessité du vaccin, ou méme d’une forme de philosophie politique, qui
s’oppose a toute forme de « contrainte » dont fait partie I'obligation vaccinale.

Si le phénomene prend de I'ampleur, quels seraient les dangers qu’engendrerait un
recul significatif de la vaccination ? Prenons le cas particulier de la maladie de la rougeole, et

du vaccin ROR (Rougeole Oreillons et Rubéole).
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Recul de la vaccination

Globalement, la population est plus vaccinée qu’auparavant, alors pourquoi parler de
recul ? Certaines personnes refusent le vaccin dans les pays occidentaux, et dans certaines
zones du Monde, I'acces au vaccin se complique. Il convient de s’intéresser particulierement

a ces phénomenes.

A. Données chiffrées

1. La politique vaccinale

Au nom de la santé publique, I'Etat encadre la vaccination en rendant plusieurs vaccins
obligatoires. Cette politique vaccinale est menée par le Ministere des Solidarités et de la Santé
et a pour but de protéger la population de la réémergence de certaines maladies. En 2018, la
ministre de la Santé Agnés Buzyn a étendu I'obligation vaccinale a 11 souches?, en ajoutant 8
vaccins obligatoires. Avant cela, ils étaient seulement recommandés pour la petite enfance.
Le taux de couverture vaccinale est depuis plus important. Cette mesure fait suite a des
couvertures vaccinales décevantes par rapport aux objectifs de santé publique.

Les vaccins sont tres efficaces, faisant reculer les maladies vaccinales au rang de maladies
rares. Pour certaines personnes, ce sont des maladies dont on n’a plus besoin de se prémunir.
Ces maladies, qui avaient déja la réputation d’étre « des maladies infantiles bénignes et sans
risque » avant I’ére vaccinale, sont sujettes a une perte de la pertinence de la vaccination3.
Dans le méme esprit, beaucoup sous-estiment la part de la vaccination dans le recul des
maladies prévenues par les vaccins, au profit de I’hygiene, des antibiotiques ou d’une

meilleure nutrition.

2. Le vaccin ROR

La couverture optimale pour la rougeole est de 95% de la population vaccinée par deux
doses de ROR, afin d’obtenir une immunité de groupe, et ce, malgré le profil trés contagieux
du virus®. En France, on atteint difficilement les 90% pour la premiére dose et 80% pour 2
doses chez I'enfant de 2 ans en 2017 (tableau 1)°. Dans ce tableau, nous voyons
I'augmentation de la proportion d’enfants de 2 ans vaccinés en France par MMR-Vaxpro® ou

Priorix® au fil des années.
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Année | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
::i';::n‘:i 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
ROR1 | 825 | 82,7 | 84,1 | 84,6 | 859 | 87,3 | 87,5 | 87,2 | 89,4 | 90,1 | 89,1 89,2 | 89,4 | 90,5 | 90,3 | 90,6 | 90,5 | 90,3 | 89,6
ROR2 60,9 | 67,3 | 72 | 74,5 | 76,8 | 78,8 | 80,1 | 80,3

Tableau 1 : Couverture vaccinale chez I'enfant de 2 ans Santé Publique France 2019 — Extrait du tableau annexe 1°
On peut constater que le virus de la rougeole circule encore en Europe, a bas bruit, mais des

cas subsistent dans tous les pays (figure 1). On y constate que la France est un pays

particulierement touché par la rougeole, avec une incidence supérieure a 20 pour un million.
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Figure 1 :Incidence de la rougeole en Europe (ECDC)®

En France, on a peu de données sur le refus de la vaccination, celle-ci étant obligatoire sans
exception autres que médicales. Toutefois, I'hésitation vaccinale dans le pays est trés forte
selon les études d’opinion, loin devant les autres pays de la communauté internationale’. Les
Etats-Unis ayant un systéme d’obligation vaccinale avec exemptions soumises a déclaration,
ont quant a eux des statistiques claires sur I'implication de I’hésitation vaccinale dans le recul
de la vaccination. Ainsi, pendant que 5% des parents déclarent reporter une ou plusieurs
vaccinations, dont 2% renoncent totalement a la vaccination, on estime a plus de 10% (13%,
95IC entre 11,9 et 14,2%) les retards sur le calendrier vaccinal imputable aux choix parentaux®.
’article du Pediatrics « Geographic Clusters in Under-immunization and Vaccine Refusal® »
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montre la corrélation géographique et socio-professionnelle de la sous-vaccination et du rejet
de la vaccination, d’'une part, et la croissance du rejet vaccinal, de l'autre. Quand le
pourcentage d’enfants sous vaccinés passe de 8,1% entre 2002 et 2005 a 12,4% entre 2010 et
2012, le taux de familles prenant des distances avec le calendrier vaccinal en limitant le

nombre d’injections par visite médicale est passé de 0,7% a 2,3%.

Dans la figure ci-dessous, on peut constater I'augmentation des retards, méme du rejet total,
de la vaccination aux Etats-Unis (figure 2). A noter qu’un enfant sur 100 n’a pas recu de vaccin

du tout a ses deux ans.

@ Premiére dose de vaccin a 4 ou 5 mois
W Premiére dose de vaccin entre 6 et 11 mois
A Premiére dose de vaccin durant la premiére année
D Aucun vaccin avant 24 mois
[J Pas de vaccin contre I'hépatite B, la polio, ROR ou la varicelle
O Les 3 doses de vaccins pneumocoque et Hib injectés le méme
jour, mais pas en méme temps que les doses DTCP
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Figure 2 : Nombre d'enfants vaccinées ROR aux Etats-Unis entre 2004 et 20088



B. Hésitation vaccinale

L'objet de cette partie est de tenter de comprendre pourquoi un recul de la vaccination
est marqué, malgré une politique vaccinale établie. Un conflit idéologique est apparu au sujet
de la vaccination depuis plusieurs années. En effet, bien qu’imposée par la loi, la vaccination
créée un débat de fonds. Les médias et les réseaux sociaux ont donné la parole a de
nombreuses personnes, qui ne sont pas toujours expertes sur le sujet, ce qui a accru une
certaine confusion. Tous les bébés, dés leur deuxiéeme mois, doivent étre vaccinés. C'est un
point essentiel pour tenter de comprendre les personnes non-convaincues : administrer a un
bébé en bonne santé un traitement rend ce geste symbolique, et doit étre expliqué et suivi
par le médecin. Des controverses sont apparues, et notamment, sur le sujet de la toxicité de

certains vaccins.

1. Rougeole et autisme : I’affaire Wakefield

Une étude sur le lien qui existerait entre I'administration du vaccin ROR et

10

« I'entérocolite autistique », I'autisme™, a été publiée en 1998 dans The Lancet par Andrew

Wakefield, chirurgien britannique. Elle a ensuite été retirée en 2010. Plusieurs facteurs
expliquent ce retrait!?.

En premier lieu, il faut savoir que de nombreuses études a fort niveau de preuve parviennent
a des conclusions diamétralement opposées a celles d’Andrew Wakefield. La premiere étude
menée montre I'absence de changement de l'incidence de I'autisme aprés la mise sur le
marché du premier vaccin MMR (Measles Mumps Rubella) en 19882, Une étude danoise,
également rétrospective, montre, qu’a partir des données des organismes de santé publique
du pays, il n’y a pas d’associations possibles entre I'dge auquel est faite la vaccination ROR, le
temps passé depuis la vaccination, ou la date de la vaccination, et le développement de
I"autisme. Cette étude a été menée sur 657 461 enfants nés au Danemark de 1999 a 2000, et
qui ont été suivis jusqu'en ao(t 201313,

En second lieu, on peut critiquer I'étude intrinsequement. Les données utilisées par le
chirurgien britannique pour son étude ne concernaient qu’un faible échantillon de 12 patients,
qui plus est, sélectionnés par les auteurs. L'impartialité de I’échantillon est inexistante.

On peut critiquer également I'éthique a géométrie variable d’Andrew Wakefield : des
examens non indiqués, telles que les coloscopies ou ponctions lombaires, ont été pratiqués
chez des jeunes patients, sans pour autant étre approuvés au préalable par un comité

d’éthique. La déclaration d’intérét est fausse : I'auteur n’a pas déclaré son lien avec les avocats
26



voulant intenter un procés au laboratoire fabricant le vaccin, et un projet d’entreprenariat
juteux se cache derriére sa publication.

Par ailleurs, le développement de I'autisme est anténatal, il s’agit d’'une maladie génétique.
Elle était donc présente avant la vaccination, in utero. Le doute né chez certains parents
trouve sa source dans la chronologie des développements parce que les troubles apparaissent
a partir de 18 mois et que les vaccins ont été administrés entre 9 et 15 mois selon les pays. A
noter que sur les 13 auteurs originaux, 10 ont choisi de se rétracter. Malgré le retrait des
publications et les nouvelles études contradictoires, le mal était fait : une réticence envers le
vaccin ROR demeure du fait des écrits de Andrew Wakefield.

Par exemple, ces derniéres années, au sein de la communauté somalienne des Etats-Unis
d’Amérique, des vagues de cas de rougeoles apparaissent. Les parents, défiants envers le
vaccin, choisissent de ne pas faire vacciner leurs enfants. Cette population, particulierement
sensible aux troubles du spectre autistique, a une réelle crainte qui demeure depuis « I'affaire
Wakefield ». Crainte nourrie par les nombreuses conférences d’Andrew Wakefield et
notamment dans le Minnesota, ol se concentre cette communauté somalienne. Il y explique
notamment comment se soustraire aux obligations vaccinales : par fausse contre-indication
médicale ou par croyances personnelles (philosophiques ou religieuses). Les conséquences
sont immédiates : le taux de vaccination chute et la rougeole ressurgit au sein de la

communautél4.
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2. Les Francais champions de |’hésitation vaccinale

La défiance face aux vaccins touche tout le monde occidental, et la France ne fait pas
exception, bien au contraire®®. En 2019, 41% de la population francaise se déclarait méfiante
a I’égard des vaccins contre 17% dans le reste de I'Europe (figure 3)6. Loin devant les autres

pays ou I’'enquéte a été réalisée, elle apparait (en grenat) devant la Russie, la Mongolie ou le

Japon (en rouge).

[ B —

0 Globalementje pense que lesvacdins sont s{irs : % des réponses négati 455

Figure 3 : Carte du Monde de la confiance envers la sécurité des vaccins'®
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Les doutes sur la vaccination en France sont
non seulement sur la sécurité des vaccins
mais également sur I'importance (figure 4)

et sur l'efficacité (figure 5).

Certains médecins, eux-mémes convaincus
ou soudoyés, éditent des faux certificats de
vaccination. Dans d’autres cas, des
certificats sont falsifiés par les parents anti
vaccins afin de passer au travers des

controles?’.

Figure 4 : Proportion de personnes en accord ou non avec la sécurité des vaccins selon le pays'®

Lorsque I'on étudie les résultats de recherche sur les sites internet critiques de la vaccination

en francais'®, il ressort que I'on y utilise 6 formes de rhétoriques :

- Instrumentalisation de la science : par I'emploi de I'argument d’autorité

- Appel a 'émotionnel : par I'utilisation de témoignages et/ou d’images choquantes

- Conspiration généralisée : les « vendus de Big Pharma», théorie du complot

pharmaceutique, qui seraient alliés a un groupe de personnes souhaitant diriger le

monde avec Bill Gates et aux médias soumis aux lobbys

- Acte contre-nature : la sélection naturelle face a la sélection artificielle. L’amélioration

de la survie ne se ferait pas grace aux vaccins mais par une meilleure hygiéne et de

meilleures habitudes alimentaires

- Balance bénéfices/risques défavorable: les vaccins seraient responsables de

I"apparition de certaines maladies « qu’on n’avait pas avant » telle que la maladie de

Parkinson et la maladie d’Alzheimer
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- Liberté de choix non respectée’® : « je choisis de me faire vacciner ou non », ce serait

une liberté individuelle et non une obligation légale

D’autres arguments des opposants aux vaccins existent. lls sont repris dans la partie « Etat des

lieux ».
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C. Les exemptions a la vaccination ROR

Dans certains cas, il est impossible d’administrer le vaccin ROR a des patients, du fait

de contre-indications médicales.

. Allergies
Il s’agit des réactions allergiques graves, comme |'anaphylaxie par exemple, survenue lors
d’une dose précédente ou a un composant du vaccin®®.

. Immunodépression
Les immunodéficiences innées ou acquises, telles que la grossesse, peuvent rendre la
vaccination impossible. On préférera la reporter a la fin de celle-ci. Cela concerne également
les traitements par immunosuppresseurs, les leucémies et lymphomes, les infections par le
VIH (Virus de 'lmmunodéficience Humaine) (seuil de contre-indication a 200CD4/mm3).%° De
fait, de nombreuses personnes ne peuvent recevoir le vaccin du ROR en particulier, celui-ci
étant composé des virus vivants atténués. Le principe de couverture vaccinale est d’autant
plus important : pour éviter de transmettre la maladie aux personnes fragiles, leurs proches
et le personnel soignant en contact avec ces personnes, doivent se faire vacciner et

interrompre la chaine de transmission?°,

D. L’hypothése de la Reine Rouge : vers une résistance au vaccin

Dernierement, un article a été publié dans |'European Journal of Epidemiology, ou y est
émise I’hypothése de la Reine Rouge?l. Hypothése selon laquelle I'efficacité d’'un moyen de
lutte contre une infection pourrait perdre en efficacité par I'évolution de I'espéece infectante.
Ici donc, le vaccin deviendrait moins efficace car le virus mute et trouverait une échappatoire
au vaccin actuel. C'est Leigh Van Valen, le premier a avoir émis I’hypothése de la coévolution
de I'hote et de son parasite comme étant une course dans laquelle la vitesse apparente des
deux especes est finalement nulle. Dans notre cas de figure, les mutations du virus de la
rougeole baisseraient |'efficacité du vaccin par de petits changements sur les épitopes,
rendant la capacité des anticorps a neutraliser le virus plus faible. Si I'adaptation de
I’hypothése de la reine rouge au ROR ne pourrait étre écartée, les conclusions tirées des faits
rapportés par E. Javelle ne sont pas fondées sur des preuves scientifiques. Premiérement, le
vaccin ROR n’a jamais été efficace a 100% : toute la littérature scientifiqgue s’accorde pour un
résultat aux alentours de 85-95% et ce depuis le début de I’ére vaccinale. De plus, un vaccin
efficace n’empéche pas de déclencher la maladie, mais d’en faire les symptomes graves et les
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complications a la maladie. D’ailleurs dans I'article de E. Javelle, les auteurs conviennent eux-
mémes que le patient n’a pas déclaré de symptémes importants (pas de rash, encore moins
de complications)?>?3. C'est aussi grace a cet effet bénéfique du vaccin que les
recommandations préconisent de vacciner méme en post-exposition les cas contacts dans les
48 3 72h apreés la probable contamination?. Ensuite, les auteurs ont un probléme d’échelle
dans I'analyse des épidémies a travers les populations les plus vaccinées du monde. Les
populations non-vaccinées sont quelques fois trés regroupées dans des quartiers ou des
cantons. Or, les statistiques citées sont toutes de |'ordre de I'état ou du pays. Dans ces pays,
la circulation de la rougeole n’est pas forcément active: les épidémies font suites
généralement a l'import de cas dans la communauté concernée. Enfin, les analyses
génotypiques des épidémies de rougeole permettent de suivre les chaines de transmission et
donc de voir I'endémicité de I'épidémie. Si un jour, une apparition de nouveaux génotypes
s’établissait, les organismes de Santé Publique telles que I'agence SPF (Santé Publique France),
'ECDC (I'European Centre for Disease Control and Prevention) ou 'OMS (I’Organisme
Mondiale de la Santé) seraient rapidement alertés par les centres nationaux de référence

rougeole et rubéole (pour la France: le laboratoire de virologie du Centre Hospitalo-

Universitaire de Caen).
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Etat des lieux : la vaccination dans le Monde

A. Les anti-vaccins : le refus de se faire vacciner

Certains parents refusent la vaccination systématique de leurs enfants, et plusieurs

raisons expliqueraient leurs choix.

1. Des raisons idéologiques et philosophiques

. Les principaux arguments, et leurs « débunkage » (réfutation)

- La pseudo-disparition de certaines maladies : du fait de la chute de I'incidence des
maladies vaccinales, on a pu croire que la vaccination était alors inutile. Pourquoi se
prémunir face a une maladie « disparue » : les anti-vaccins n’y voient plus aucun
intérét. De fait, la maladie n’a pas disparu et les complications sont toujours
redoutables (mortalité de 2 cas pour 1000)%*.

- Le non-respect d’une liberté de choix : I'argument préné ici est la liberté de refuser de
se faire vacciner. « La liberté est un droit, vacciner est un choix » : voici ce qu’on peut
lire sur certains articles anti-vaccins. La loi Kouchner, du 4 mars 2002, peut étre lue en
ce sens, puisqu’elle stipule que « le consentement libre et éclairé du patient aux actes
et traitements qui lui sont proposés, et son corollaire, le droit du patient d'étre informé
sur son état de santé »?°. La liberté de choix est réelle mais il y aussi une responsabilité
a prendre en compte : en choisissant de ne pas se faire vacciner, on prend le risque de
contaminer quelqu’un qui, lui, peut développer une forme grave. Quant au risque
financier : déclarer la maladie peut co(ter cher a I'individu ou au régime de sécurité
sociale du pays s’il en dispose. Au-dela des co(ts de santé, étre malade génere des frais
et des manque-a-gagner. Se faire vacciner peut permettre d’éviter tous ces
désagréments?®.

- Labalance bénéfice/risque mauvaise : les parents sceptiques ont peur d’un vaccin peu
sir et peu efficace. lls préférent alors voir leur enfant contracter la maladie. Les
vaccins, et en particulier le ROR, font I'objet d’un contréle solide et fiable de la part
des autorités sanitaires. Les rares cas d’effets indésirables sont tracés et analysés : il
s’agit dans la majorité des cas de la présence d’un autre facteur de risque (allergie ou

immunodéficience)?’.
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- La baisse des maladies serait due a d’autres facteurs : ce ne serait pas I'efficacité du
vaccin qui serait a l'origine de la baisse des maladies vaccinales mais plutot
I’environnement qui serait plus sain (hygiéne, nutrition, meilleur accés aux soins ...).
Certes, ces facteurs sont a prendre en compte, comme pour toute analyse sanitaire,
mais les effets sont mineurs par rapport a la vaccination. Seule cette méthode permet
réellement de se prémunir. L'environnement indiqué peut jouer quant au risque de
développer une forme grave (en Occident ou I’environnement est favorable, la
mortalité est de 2 cas pour 1000, alors qu’elle est de 5% dans les pays en
développement et de 30% dans les populations déplacées)?*.

- Lintérét financier des laboratoires pharmaceutiques : I'obligation vaccinale serait
une manne financiere plus qu’une mesure nécessaire de santé publique. Un chiffre
d’affaires important est réalisé chaque année par les laboratoires grace a la
commercialisation des principaux vaccins. Néanmoins, les co(ts de recherche et de
production sont trés importants. Le bénéfice restant est donc bien inférieur a ce que
peuvent dénoncer les anti-vaccins : pour un chiffre d’affaires de 33,8 milliards en 2016,
les bénéfices ont été de quelques dizaines de millions d’euros pour I'ensemble des
laboratoires sur la commercialisation de vaccins. Sur la méme période, Sanofi réalise
un bénéfice de 4,7 milliards d’euros sur un chiffres d’affaires de 33,8 milliards d’euros.
On constate donc que le vaccin n’est pas la principale source de profit des laboratoires
pharmaceutiques?®.

- La maladie originelle protégerait mieux et le vaccin affaiblirait 'immunité?° : cet
argument revient souvent dans le grand public. Pourtant, des méta-analyses ont
démontré I'efficacité et la sureté des vaccins. En plus, dans le cas du ROR par exemple,
il réduit la mortalité toute-cause : la maladie est un surrisque pour les mois et les
années suivants. Le virus cible particulierement les cellules de I'immunité, ce qui crée
un déficit de la mémoire immunitaire?°.

- L'immunité de I'’enfant ne serait pas préte a recevoir autant d’antigénes : en oubliant
gue par nature, depuis sa naissance ou sont immunité était naive, 'enfant a été en
contact avec d’'innombrables antigénes, d’une part. Et que I'immunité a la capacité de

répondre a des dizaines de milliers de vaccins en une seule dose, d’autre part.

. Comment les antivaccins se font entendre
La parole des anti-vaccins a une portée importante puisque cela a influencé le recul de la

vaccination®®. Les parents sont par nature trés demandeurs d’informations quant a leurs
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enfants, augmenté par un souci de bien faire. Un biais important est constaté dans leurs
recherches : les informations mises a leur disposition ne proviennent pas forcément de
sources fiables!®. En effet, Internet regorge de blogs qui manipulent les données scientifiques.
Ne citer que les effets indésirables en omettant les dangers liés a la maladie elle-méme est
particulierement anxiogene. La sélection des cas particuliers en les faisant passer pour des
généralités également, surtout en s’appuyant sur des images chocs pour illustrer des
témoignages émouvants'® (figure 6). Le recours aux arguments d’autorité sans tenir compte
du consensus scientifique, notamment propagé par des personnalités influentes ou des
politiciens. On peut citerici I'exemple de M. Rivasi, député européenne EELV (Europe Ecologie
Les Verts), qui a tenté de diffuser le film Vaxxed de A. Wakefield au Parlement Européen, mais
qui a été arrétée par les représentants britanniques, offusqués de cette tentative3l. De méme,
les anti-vaccins ont recours au dénigrement de conflits d’intéréts pour éviter un débat et
devoir contre-argumenter sur les bénéfices de la vaccination. La principale voie de
communication est celle gu’offrent les réseaux sociaux (Youtube, Twitter, Facebook
principalement). Toutefois, ces derniers contrélent davantage ce qui est partagé en termes de
contenus, et n’hésitent pas a sanctionner les publications trop « fakemed »32. Des vagues de
suppressions ont lieu en ce moment : depuis mi-mars, Facebook, Google, LinkedIn, Microsoft,
Reddit, Twitter and YouTube ont publié des communiqués de presse sur le projet de lutte
contre la propagation des fakenews “combating fraud and misinformation about the
virus”33. Les anti-vaccins profitent de leur audience pour thésauriser : vente de livres, de DVD,

de traitements alternatifs ... **
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2. Les polémiques sanitaires : le terreau fertile

Des polémiques sanitaires ont défrayé la chronique et sont la base des scepticismes

au sujet des vaccins.

L’affaire dite du « sang contaminé »: en 1984, les premiéres alertes sur les
transfusions sanguines sont publiées dans le New England Journal of Medecine. Des
patients auraient été contaminés par le VIH lors de transfusions. Pour autant, les
autorités francaises, politiques et médicales, ont mis prés de dix ans avant de réagir.
Cette absence de réaction rapide accentue I'impression d’'une absence d’informations
claires et fiables de la part des autorités sanitaires. D’'importants intéréts financiers ont
été protégés dans cette affaire, ce qui aggrave encore I'effet « complot ». Plus de 4000
victimes seraient a dénombrer3®,

L’épidémie de grippe HIN1 : cette affaire a fortement érodé la confiance envers la
politique menée par le ministere de la Santé. En 2009, une épidémie de grippe A HIN1,
virus issu d’une recombinaison de la grippe porcine nord-américaine, de la grippe
aviaire nord-américaine, de la grippe humaine A H3N2 et d’un virus de grippe porcine
eurasienne, touche le monde entier. La ministre de la Santé de I'époque, Roselyne
Bachelot, appliquant le principe de précaution, a commandé de nombreuses doses de
vaccins dans le cadre d’'une campagne exceptionnelle. Finalement, cette épidémie
finira par s’essouffler d’elle-méme, avec un taux de mortalité tres bas (proche de la
grippe saisonniére), laissant a la population et aux commentateurs une impression de
surréaction. L'épidémie de SARS COV2 (Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévere) démontre pour finir qu’il vaut mieux « prévenir que guérir ».

L’affaire du Médiator37:38 : alors que de nombreux pays ont retiré ’AMM (Autorisation
de Mise sur le Marché) du Mediator® a la suite des détournements de son indication
(prescrit comme coupe-faim en étant officiellement un antidiabétique) et pour ses
effets indésirables cardiaques graves (HTAP, valvulopathies) connus depuis la fin des
années 90, la France a attendu juillet 2010 pour interdire la vente de Benfluorex. Les
laboratoires Servier ont incité a la prescription hors AMM et des conflits d’intéréts avec
I'agence du médicament (Afssaps, depuis ANSM, I’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament) ont été mis au jour. Il y prés de 5000 victimes et 450 millions d’euros

d’indus aupres des caisses de sécurité sociale
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3. Théorie du complot : les « anti-vax, next level »

De nombreuses théories du complot circulent, en général sans lien avec la médecine, autour
de sujets tels que I'assassinat du président Kennedy, I'accident de la princesse Diana... Quel
que soit le complot envisagé, il a pour source une défiance envers le gouvernement, auquel
s’ajoute un intérét particulier.

« Fake news » : cet anglicisme est trés souvent repris, ce qui montre qu’on s’habitue a une
forme de post-vérité. La vaccination n’y échappe pas, bien au contraire. C’'est le sujet qui est
le plus facilement déroutant et qui touche toute la société. La diffusion est rapide, surtout
avec |'apparition des nouveaux moyens de communication (dont les réseaux sociaux). Des
groupes de personnes, plus ou moins sincéres et honnétes, inventent des vérités alternatives.
Pour le cas de la vaccination, la remise en cause du consensus scientifique devient méme
dangereuse ; il s’agit de vies humaines qui seront impactées in fine. Ainsi, I’adhésion aux
théories du complot est corrélée a I’hésitation vaccinale3%4%: le manque de confiance envers
I'innocuité des vaccins augmente le sentiment d’'impuissance face aux autorités sanitaires, et
ce sentiment a son tour introduit une réticence envers les vaccins. C'est un cercle vicieux.

De plus, pour lutter contre le manque de couverture vaccinale, il faut aussi lutter contre les
« complotistes », et surtout pour les maladies qui ont besoin d’'une couverture trés haute

comme le ROR et ses 95% de couverture requise®.

De méme, des exemples depuis la littérature scientifique peuvent étre mis en exergue. Au
Pakistan, cette hésitation est méme quantifiable : les gens se méfient du vaccin de la
poliomyélite car Ben Laden a été retrouvé grace a une campagne de vaccination®!. Notons que
le Pakistan est le seul pays au Monde a ne pas avoir éradiquer completement la poliomyélite.
De plus, un médecin nigérian lbrahim Datti Ahmed s’est élevé contre une campagne de
vaccination en 1988, pilotée par I'OMS “kick polio out of Africa”. Selon lui, ce programme
américano-israélien est un moyen de stériliser les musulmans, et transmettrait le VIH*'. Par
ailleurs, a I'’époque de la premiére ébauche de la médecine préventive de Jenner, inoculer un
virus (la variole bovine = vaccine) chez une personne saine, paraissait fou. Les avancées en
biologie et en biochimie ont depuis permis de décrire les mécanismes immunologiques
menant a I'efficacité de la vaccination.

Les théories du complot utilisent tous les supports médiatiques, dont le cinéma. Dans la série
« documentaire » Vaccines revealed, les complotistes de la vaccination reprennent les mémes
arguments : le monopole des médias par I'empire Murdoch, I'existence d’une alliance des
agences gouvernementales, des sociétés savantes et des laboratoires*?. Leur objectif est

pécuniaire : selon Robert Kennedy Jr, les laboratoires dégageraient d’importantes marges, a
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peu de frais. En effet, aprés avoir établi des lois rendant la vaccination obligatoire, les
laboratoires seraient a la téte d’un oligopole fructueux. A I'occasion de la sortie de Vaxxed de
Wakefield, les théoriciens du complot ont vu dans la censure une nouvelle preuve de
conspiration. Il a en effet été retiré de la liste des films du festival de Tribeca.

A I'heure actuelle, au sujet de la vaccination de SARS-CoV 2, une défiance est ressentie a
I’encontre des institutions. Ainsi, sur les réseaux sociaux en particulier, sont promus des
traitements alternatifs, dont le plus connu est la chloroquine, par opposition au traitement
institutionnel issu du consensus scientifique33. Cela a mené a une pénurie de chloroquine et
d’hydroxychloroquine, pourtant indispensable a de nombreux malades (le traitement du lupus
érythémateux et de la polyarthrite rhumatoide par exemple). L'idée méme d’un vaccin contre
la Covid-19 fait émerger de nombreuses théories du complot, que ce soit sur I'origine du virus
ou de la possibilité de rapidement trouver un vaccin efficace et sar. Par définition, les théories
du complot mélangent tout : Bill Gates, la 5G, les nanotechnologies, une surveillance globale

... pour en faire une mixture inquiétante.
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https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/P.html#polyarthrite-rhumatoide

B. Géopolitique

1. Internationale

. Les conflits : disruption des campagnes d’immunisation
Depuis 2011, la Syrie connait la guerre civile consécutive au Printemps Arabe. A partir

de cette date, quatre millions de syriens se sont réfugiés dans les pays voisins (Turquie, Liban,
Jordanie et Irak) mais également dans des pays éloignés (en Europe, au sein de I'Union
Européenne dont la France). Plus encore, les 7,6 millions de personnes déplacées en Syrie,
pays économiquement exsangue, les pénuries se multiplient. La guerre a détruit de nombreux
hopitaux et centres de soins et fait fuir le personnel médical. Tout cela mene a I'abandon de
la politique vaccinale. Depuis 2014, I'UNICEF (Fonds des Nations Unies pour I'Enfance) a
rapporté 594 cas confirmés de rougeole en Syrie, et plus de 10 000 cas allégués*3. Pour éviter
que les épidémies s’étendent, la Turquie procéde a la vaccination des enfants réfugiés mais
les services de médecine préventive ont quelque fois été mis en tension par les arrivées en
vague des réfugiés. Cela a par exemple été le cas lors de la bataille de Kobané, ou 180 000
personnes ont franchi la frontiére turque®*.
Dans cette région, les équipes de Médecins Sans Frontiére ont organisé des campagnes de
rattrapage des vaccinations, en réponse a I’épidémie*> (4600 cas rien que sur le gouvernorat
de Raqqga).
Le Liban, quant a lui, est passé de 9 cas en 2012 a 1760 en 2013, dont 232 au sein des réfugiés
syriens. La mise en place d’un programme d’'immunisation poliovirus/rougeole/rubéole a fait
chuté le nombre de cas a 235 en 2014*. On retrouve des chiffres comparables en Jordanie et
en Irak, mais ce dernier pays n’ayant pas fait de campagne de vaccination, I'épidémie y a
continué sa progression avec 966 cas sur les 6 premiers mois de 2015, apres avoir compté 563
cas en 2014.
Dans les populations déplacées, les facteurs favorisant les maladies infectieuses sont :

- La surpopulation et les conditions d’insalubrité,

- La pénurie de nourriture

- L’accumulation des déchets

- L'eau et la nourriture impropre a la consommation

- La pénurie de médicaments.
Les facteurs empéchant la prévention contre les maladies infectieuses sont :

- Les barrieres linguistiques,

- Le manque d’expérience des équipes médicales (manque qualitatif de soins)
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- Les différences culturelles,

- Les insuffisances quantitatives de soins,

- les pénuries de médicaments*3.
Enfin, en janvier et février 2016, un cluster a été identifié en lien avec les événements en Syrie :
il ya eu 13 cas de rougeole dans le camp de réfugiés de Calais, qui a également touché les

bénévoles et personnels de santé qui n’avaient pas été vaccinés.

e Des Programmes d’immunisation inégaux
En Afrique : on peut s’intéresser au cas de I'Ethiopie. Les pays en voie de développement
souffrent de nombreux facteurs favorables aux épidémies. En voici quelques-uns :

- Les disparités en Santé Publique, et des gouvernements peu proactifs. Pour lutter
contre les maladies infectieuses, il faut une volonté politique et des moyens financiers
conséquents. Non seulement pour accéder aux vaccins et permettre leur distribution
dans de bonnes conditions, mais aussi pour I'administrer. Il faut en amont un
personnel qualifié. Il faut également un certain nombre de mesures pour pouvoir
détecter et réagir au plus vite lors de I'apparition d’un pic épidémique. Dans I'exemple
choisi, I'Ethiopie a déclaré avoir un taux de mortalité bas (0.2%) lors de I’épidémie de
rougeole de 2015%. |l apparait en fait que ce taux est biaisé par défaut de diagnostic
des malades décédés de la rougeole et comptabilisés comme « mort toutes causes »
par un Etat Civil et des moyens de diagnostics défaillants. Les pays voisins ont eu des
taux de 3 a 5%, voire 10%, lors de vagues épidémiques importantes. Pour aider les
gouvernements en difficulté, L'ONU (Organisation des Nations Unies) a travers sa
branche pour la protection de I’enfance I'UNICEF, la banque mondiale et la fondation
Bill and Melinda Gates, se sont alliés pour la distribution des vaccins. En 2010, GAVI est
née, ils ont été rejoints par des partenaires caritatifs privés et publics, les laboratoires
fabricants et des sociétés civiles au sein de « I’Alliance Globale pour la Vaccination et
I"Immunisation ».

- Quand les programmes d’immunisation sont mis en place, ils ne sont pas pour autant
toujours faciles d’acces pour les patients et leurs familles. Dans cette idée d’accés aux
soins, il faut comprendre le temps de travail qui ne sera pas effectué pour aller vacciner
les enfants, le colt du déplacement jusqu’a la clinique ou le dispensaire et les
problemes de communications aux parents de I'existence de ces programmes
d’immunisation®. La notion méme de réseaux de soins est balbutiante et les besoins

médicaux sont loin d’étre pourvus méme en dehors de la médecine préventive. C'est
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d’ailleurs ce qui explique le taux de mortalité élevé : il n’y a pas de quoi prendre en
charge les complications de la rougeole telle que les diarrhées, les surinfections
bactériennes (ORL ou pulmonaires).

- Le probleme de I'accés aux vaccins pourrait étre résolu par une meilleure logistique,
celle du « dernier kilomeétre », mais la nécessité de conserver le vaccin au froid et
I'absence d’infrastructures fiables (réseau électrique, réseau routier) freinent les
actions d’immunisation?®.

- Iy a peu de meres ayant fait la rougeole ou ayant été vaccinées : les nourrissons ne
sont donc pas protégés par les anticorps du lait maternel. Les enfants sont peu vaccinés
malgré les campagnes de vaccination de routine et activités supplémentaires
d’immunisation?®. Dans I'étude, seulement 25% des enfants étaient vaccinés.

- La malnutrition est encore un probléme en Ethiopie, c’est un surrisque de

complications, notamment la cécité par déficit en vitamine A244,

En Amérique du Sud, on s’intéressera particulierement a deux pays : le Venezuela et le Brésil.
Au Venezuela : depuis 2014, la crise économique et politique pousse le peuple a fuir le pays
(4,5 millions de personnes*’). Pour ceux qui restent, la pénurie en nourriture et en
médicaments est une catastrophe dans laquelle la rougeole n’est qu’une infime partie®®
(figure 7).

Le délitement du pays a commencé bien avant cela. Déja en 2010, le Ministerio del Poder
Popular para la Salud a abandonné les programmes d’immunisation de routine, lorsqu’il était
encore possibles malgré la pénurie, qui a empéché leurs maintiens #°. Quelques années plus
tard, les maladies infectieuses ont flambé, avec par exemple la rougeole, la diphtérie, les

oreillons et la coqueluche.
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Figure 7 incidence des maladies contagieuses dont on peut se prémunir par la vaccination au Venezuela*®
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(figure 8).

Figure 8 : carte des cas de rougeole dans les pays limitrophes du Venezuela en 2018

Le Brésil est plus touché car les populations indigénes d’Amazonie vivant a proximité de la

frontiére ont peu accés aux soins°.
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Enfin, aux Etats-Unis : ces derniéres années, le pays a connu plusieurs épidémies de rougeole,
avec un fort retentissement médiatique. Cela s’explique par la réapparition de la maladie
apres une éviction d’un peu moins de 10 ans. Ces épidémies nous permettent d’étudier les
conditions a réunir pour éliminer la maladie, la vitesse a laquelle une épidémie peut se
propager dés que l'on relache les efforts d'immunisation et comment gérer une crise
épidémique.

Le 28 décembre 2014, un enfant non vacciné de 11 ans a déclaré une infection au virus de la
rougeole®!. Moins de deux semaines avant, il avait visité les parcs Disney dans le comté
d’Orange en Californie. C'est le premier patient connu d’une épidémie qui va durer deux mois
et toucher 125 personnes. Parmi les malades, 45% n’étaient pas vaccinés (12 nourrissons trop
jeunes pour la vaccination, 28 étaient intentionnellement non-vaccinés pour raisons
personnelles et un pour « un plan alternatif de vaccination », c’est-a-dire changer le calendrier
vaccinal conseillé par les sociétés savantes et les organismes de santé publique). On peut tirer
deux conclusions de ces cas. Premierement, la couverture vaccinale atteinte n’est pas
suffisante pour empécher absolument les épidémies car la répartition des personnes non-
vaccinées n’est pas répartie de facon homogene dans la population, un groupe particulier va
refuser d’étre vacciné ou de vacciner son enfant, nous I'avons vu également avec la
recrudescence des cas de rougeoles dans la communauté somali-américaine®'*°1, En
revanche, le vaccin empéche tres nettement le développement d’une épidémie de grande
ampleur, limitant le nombre de cas. Cet épisode représente a lui seul 30% des cas de rougeoles
aux Etats-Unis depuis 2000°2. Deuxiemement, les agences de santé publique locales ont joué
un roéle important, tragant les cas pour limiter le risque de propagation de la maladie, confiner

les cas contacts et les vacciner en post-exposition si nécessaire.

2. Europe

On peut en premier lieu s’intéresser a I'Ukraine. En 2008, le pays avait une couverture
vaccinale de 95% chez I'enfant de 2 ans; il appartenait au comité restreint des pays ayant
acquis I'immunité de groupe contre la rougeole. En 2016, la couverture vaccinale n’était plus
que de 31%. Elle est heureusement remontée a 92%>3 en 2019. Cette baisse avait commencé
avec la mort d’'un adolescent de 17 ans, aprés une vaccination qui a interrompu les
programmes d’'immunisation de la rougeole pendant 2ans, et ce, bien que de causes soient
finalement autres que celle-ci. Les manceuvres de déstabilisations d’origine russe ont repris
I’affaire>*. Ensuite, la guerre civile dans I'Est du pays et en Crimée a éclaté et a fini de mettre

a mal les institutions en charge de I'immunisation et de la santé publique. Enfin, il apparait
43



qu’un vaccin non-efficace aurait été commercialisé par un laboratoire russe en 2001 et que la
chaine du froid n’aurait pas été respectée durant les coupures d’électricité liées a la guerre®>.
Cette suite d’événements est a |'origine d’une épidémie de plus de 55 000 cas et 16 morts
dans le pays en 2018 et 15 000 cas et 7 morts de décembre au 1°" février 2019,

En Italie, la baisse de la vaccination en général, la différence d’accés aux soins entre le nord et
le sud du pays, ou les pratiques médicales different (notification de cas de maladies
transmissibles par exemple). Le scepticisme anti-vaccin et rejet de la vaccination regroupés
sur une petite échelle®® sont responsables d’une recrudescence de la maladie

Les migrations de population sont importantes : ces derniéres années, I'Europe connait un flux
massif de migrants. Par définition, il s’agit d’« une personne qui se déplace a travers une
frontiére internationale ou l'intérieur d’un état loin de son lieu de résidence, quel que soit le
statut juridique, que le mouvement soit volontaire ou non, quelle que soit la cause »7).

Les maladies infectieuses sont trés susceptibles de suivre les déplacements de populations.
Toutefois, les déplacements a travers les états européens sont surtout liés au tourisme, qu’il
soit d’agrément ou professionnel. Il y a environ 120 000 migrants internationaux quand il y a
13 millions de touristes en moyenne dans les pays européens®’, soit un ordre de grandeur du
centiéme. De plus, les pays d’accueils ont un haut taux de vaccination en général et pour la
rougeole en particulier, ce qui limite nettement le risque de transmission (chaque point de
couverture baisse I'incidence moyenne de 18%>’). Enfin, le réseau Geosentinel (le CDC et la
Société Internationale de la Médecine du Voyageur) conseille de vacciner de deux doses de
ROR les voyageurs internationaux, en particulier en Asie, en Afrique et en Europe en raison

d’une importante montée du virus de la rougeole en 2018 chez ceux-ci.

3. France

La vaccination en France est en-dessous des objectifs de santé publique, en particulier
pour le ROR (MMR-Vaxpro® et Priorix®). Les maladies dont on peut se prémunir par la
vaccination sont toujours a des niveaux élevés de risques, I'incidence dans la population est
basse mais des flambées épidémiques, comme en 2008-2011 pour la rougeole, peuvent
éclater.

Fin 2017, début 2018 : une flambée épidémique est ainsi apparue, représentant 2663 cas
situés en Nouvelle-Aquitaine principalement (1101 cas et deux déces). 69% des malades
n’étaient pas vaccinés, 15% n’avaient recu qu’une dose et 14% deux doses (2% vaccinés sans
connaitre le nombre de doses)°®. Notons que 14 points de patients ROR2 est un taux plus élevé

que ce qui est rapporté habituellement (3-4% généralement retrouvé dans la littérature).
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Avant de tirer des conclusions, il faut analyser les autres flambées épidémiques pour élimer le
risque de biais®. Les hypothéses sont une remise en doute de I'immunité forte et a vie du
vaccin et un calendrier vaccinal non-optimisé. Les questions de « doses de charges » de
I'infection ne sont pas soulevées par les auteurs. Le nombre de reproductions étant élevé, on
peut en déduire qu’une petite quantité de virions absorbée par une personne sera suffisante
pour déclarer la maladie. A contre-pied, quel est le résultat d’'une grande quantité sur une
personne vaccinée ? A fortiori, vaccinée depuis longtemps. Cette voie pourrait étre une
réponse au taux élevé de patients ROR2 ici, et dans les personnels soignants dans les
épidémies nosocomiales?3>8:6061,

Pour atteindre le cap fixé par ’OMS sur la couverture vaccinale, le gouvernement francais a
décidé d’étendre I'obligation des vaccins chez les enfants nés a partir du 1°" janvier 2018 de 3
(Diphtérie Tétanos et Poliomyélite) a 11 souches (Coqueluche acellulaire, ROR, Haemophilus
influenza B, Virus de I'Hépatite B, le pneumocoque et le méningocoque C). Ce changement de
doctrine a permis une nette augmentation des taux vaccinaux pour cette génération par
rapport aux précédentes sur les souches n’ayant pas atteint les objectifs. Les outils d’analyse
sont, d’'une part les quantités délivrées via la CNAM (Caisse Nationale de I’Assurance Maladie)
et, d’autre part, les certificats de santé de I'enfant (outil de référence pour SPF) issus de la
fusion des bases de données départementales des PMI, principalement a 24 mois. Les sources
ont révélé une augmentation sans équivoque avec, par exemple, un passage pour le vaccin
Méningocoque C de 39,3% des nourrissons en 2017 a 75,7% en 2018. Pour le ROR, c’est un
gain de 3 points sil'on compare la génération 2017 a 2018. La hausse est observée également
sur des souches n’étant pas inscrites dans le nouveau mandat de I'obligation vaccinale comme
HPV®263 (Papilloma Virus Humain). Le fait que le HPV augmente montre notamment que la
vaccination a été remise comme priorité dans la médecine du quotidien.

Enfin, un article de 2018 a évalué le risque d’épidémie de rougeole, oreillons et rubéole pour
la France au cours des prochaines années en fonction de la couverture vaccinale et des études
sérologiques de 2009 et 2013. Il estime qu’il persiste un niveau de risque élevé pour la

rougeole et les oreillons, alors que pour la rubéole le risque est moins élevé®,
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C. Immunisation et nouvelle pandémie

La pandémie de Covid-19 de 2020 a changé la donne. Les mesures pour limiter la
pandémie, dont les confinements, ont eu un impact significatif sur les programmes
d’immunisation a travers le Monde. En effet, quelques exemples sont éloquents. Au Pakistan,
dans la province du Sindh, on peut noter qu’avant le confinement de la troisieme semaine de
mars, la vaccination était d’environ 20 000 doses par jour délivrées, contre moins de 9 000

pendant la période de confinement (figure 9)%.
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Figure 9 : nombre de doses de vaccins administrées au Pakistan au primtemps 2020

Le premier cas de Covid 19 a été diagnostiqué le 26 février, le 100¢ a la date du 15 mars. Un
confinement a été mis en place pour endiguer la propagation le 26 mars, il a pris fin le 10 mai.
En France : Le Groupement d’intérét scientifique (GIS) EPI-PHARE, constitué fin 2018 par la
CNAM et I’ANSM, révele que les vaccins penta- et hexavalents destinés aux nourrissons ont
subi une baisse de délivrance de 35 % au cours de cette période de confinement, et que les
délivrances des vaccins contre le ROR et contre le HPV ont chuté, respectivement de 43 % et

67 %, au cours de la deuxiéme semaine d’avril 2020. A la méme date, les ventes de vaccins
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antitétaniques ont chuté de 71 %. En valeur absolue, plus de 77 000 nourrissons, agés de 3 a
18 mois, n’ont pas été vaccinés durant les 5 semaines de confinement, ceci pour les vaccins
hexavalents. A la sortie du confinement, plus de 93 000 nourrissons n’avaient pas recu le
vaccin trivalent ROR (rougeole-oreillons rubéole) ; 285 000 enfants, adolescents et adultes
étaient en attente d’un rappel antitétanique, et 59 000 adolescents n’avaient pas recu leurs
vaccins anti-HPV. Les effets a long terme de cette désorganisation dans I'acces a la vaccination

apparaissent compliqués a rattraper.
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La rougeole

A. Présentation du virus

La rougeole est une maladie induite par un virus de la famille des paramyxovirus du
genre Morbillivirus. 'Homme est le seul réservoir. Il est constitué d’un ARN simple brin (-) de
150 a 350 nm codant pour 8 protéines réparties en 6 génes (figure 10). Parmi ces derniéres, il
y a la protéine de fusion F, ’hémagglutinine H responsable de la reconnaissance des cellules
cibles (CD150 des lymphocytes Bet T) et N, P et L, qui formeront le complexe de transcription.
V et C ont des propriétés immunosuppressives. Le premier patient chez qui on a isolé le virus
de la rougeole est David Edmonston. Les cultures successives ont permis un glissement

génétique et la sélection de souches au pouvoir pathogéne réduit, « atténué », a la base de la

composition des vaccins de la rougeole®®.
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Figure 10 : Schéma du virus de la rougeole et de son génome
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A I'heure actuelle, le virus est I'objet d’études cliniques en oncologie, avec des résultats
encourageants sur |'efficacité et la sécurité du traitement, mais uniquement sur des petites
cohortes de patients. On I'utilise alors en association pour un effet synergique avec les autres
traitements lorsque les cellules cancéreuses sur-expriment le CD150 et donc particulierement
visées par la protéine H. Avec la protéine de fusion, elles portent les antigénes reconnus par

I'immunité humorale*

B. La maladie et son histoire

1. Physiopathologie : une contagion forte et des conséquences

parfois graves

La transmission de la rougeole se fait par sécrétions de fluides infectés vers les voies
aériennes supérieures ou les bronches?*. Elle est souvent bénigne, et surtout chez I'enfant
(fievre, toux, rhinopharyngite et conjonctivite, et I'éruption cutanée caractéristique) mais des
complications existent, telle que I'encéphalite aigué par exemple. Elle est potentiellement
mortelle (2/1000 cas dans les pays industrialisés)®’. Les complications touchent
particulierement des populations ayant un systéme immunitaire fragilisé, comme les
nourrissons, les personnes immunodéprimées du fait d’'une autre pathologie ou d’un
traitement, les personnes en dénutrition (la mortalité dans les pays du tiers monde est
estimée a 5% et de 30% dans les camps de réfugiés) ... Les formes de complications les plus
communes sont les surinfection bactérienne ORL ou bronchique (streptocoques pneumoniae
ou pyogenes, Haemophilus influenza ou encore staphylococcus aureus). C'est encore
aujourd’hui la premiéere cause de mortalité lorsque les difficultés d’acces aux soins empéchent
le traitement antibiotique efficace. Il peut également se développer une pneumonie a cellules
géantes de Hetch chez les enfants.

Les deux autres complications graves mortelles sans les soins adéquats sont les diarrhées et
la cécité. Chez la femme enceinte, le risque majeur est un faible poids a la naissance du bébé,
ou l'interruption spontanée de la grossesse, la mort in utero du foetus ou encore le déces de
la future maman.
Enfin, trois complications neurologiques peuvent étre constatées :

- L’encéphalite aiglie post éruptive qui apparait dans les semaines qui suivent le rash.

C'est une réaction auto-immune, avec inflammation microvasculaire et une

démyélinisation. Elle apparait chez un patient sur 1000, et est mortelle dans 10% des

cas
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- Lencéphalite aiglie a inclusion qui apparait dans les mois qui suivent I'infection, chez
les patients immunodéprimés ou dans les formes congénitales de la maladie. Tres
souvent mortelle, avec de lourdes séquelles chez les survivants, elle est due a la
multiplication du virus dans le systéme nerveux central.

- La panencéphalite sclérosante subaigué qui apparait plusieurs années apreés I'infection
chez le nourrisson avec une immunité immature. Comme pour I’'encéphalite a inclusion
le virus passe dans le SNC (Systeme Nerveux Central) et entraine la formation

d’inclusion intracytoplasmique et intranucléaire dans les neurones et cellules gliales

Le nombre moyen de personnes infectées par un premier malade (=R_) est estimé entre 9 et
18, ce qui fait de la rougeole une des maladies les plus contagieuses?.

Avec une bonne couverture vaccinale, le R, apparent baisse. Pour la France il est estimé entre
5 a 8. Le patient est contagieux a partir de la veille de I'apparition des symptomes et jusqu’au

5éme jour aprés |'éruption (soit maximum 10j) le pic étant 3 jours avant I’éruption clinique

(figure11)8,
Période d'incubation Prodromes .
Exanthéme
(7 4 18 jours avant le début des prodromes) (3a7jours)
(4 a7 jours)
‘utzdzo 19‘18 17|16 15#14113|1211|1u| -9 | 8 | -7 | 6 |-5 | 4|4 | 2 | -1 |0‘ 1 | 2 | 3 ‘ 4 | 5 | 6 ‘ 7 | 8 |
N\ J N J
e hd
Période de contage Période de contagiosité
Jour zéro = apparition de I'exanthéme
NB : Les durées mentionnées valent pour la majorité des cas, mais des exceptions sont possibles.

Figure 11 : Evolution temporelle d'une infection rougeoleuse

La phase d’invasion présente de nombreux symptomes peu évocateurs : la fievre dépasse
39°C, maux de téte, malaise général et catarrhe (conjonctive avec les yeux larmoyants, rhinite
et toux). Il peut exister un signe de pathognomonique Koplik de la maladie, avec la formation
de taches blanchatres sur la muqueuse buccale. Cela apparait dans environ 70% des cas.

La phase éruptive quant a elle, consiste en I'apparition de plaques rouge arrondies au contour
régulier, qui s’étendent en descendant de la téte au torse puis aux membres. Elle est quasi-
systématique (figure 12).
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Figure 12 Exemple d'éruption cutanée en cas de rougeole

La phase de desquamation, du fait de la cicatrisation des plaques qui évoluent vers une

couleur brune. La fiévre disparait mais une toux peut persister.

2. Diagnostic

Le diagnostic de la rougeole n’est pas évident : les signes cliniques de la premiére phase
peuvent étre légers et confondus avec d’autres maladies (la rubéole, le mégalérytheme
épidémique, la mononucléose infectieuse par exemple).
Il se fait sur préléevement et analyse biologique : la RT-PCR (Transcription Inverse puis Réaction
en Chaine de la Polymérase) sur échantillon salivaire ou urinaire avant I’éruption et jusqu’a 10
jours apres, ou alors une sérologie IgM (Immunoglobuline M), 2 jours apres I’éruption
également??. Si un cas biologiquement établi a été en contact avec le patient, alors la clinique

seule suffit. Dans ce cas, la biologie sert a I’épidémiologie et aux services de santé publique®’.

3. Traitement

e Confinement / éviction du malade et de son entourage
La premiere des mesures pour éviter la propagation du virus de la rougeole est d’isoler
le malade ainsi que son entourage proche, le plus tot possible aprés le diagnostic. On
controlera ainsi I’épidémie en cassant les chaines de transmission. Toutefois, I'épidémie de
COVID-19 nous rappelle que ce traitement, comme tous les autres, n’est pas sans effet
indésirable, que ce soit pour la personne ou pour la société.
e Traitement symptomatique
Une fois le patient infecté, aucun traitement antiviral fiable n’a fait ses preuves. Le

traitement est donc symptomatique pour les formes communes et selon les complications
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avec une antibiothérapie probabiliste ou une réhydratation. Dans le but de limiter la
propagation, il faut mettre a I'isolement le patient et évaluer les risques de transmission aux
personnes fragiles. De méme, les cas contact peuvent étre vaccinés de facon tardive s’il n’est
pas possible d’établir clairement les preuves d’'une immunité acquise certaine (rougeole
antérieure, ou double dose du vaccin ROR). Le patient a jusqu'a 72 heures suivant le contact
pour une efficacité prouvée de la vaccination tardive. Autrement, la vaccination est

préconisée, la sécurité du vaccin étant largement établie®°.

e Patients a risques

Pour les patients a risque, ceux avec une contre-indication a la vaccination, alors une
injection d’Immunoglobuline polyvalentes dans les 6 jours suivant le comptage est
recommandée (cela empéche toute vaccination pendant 9 mois)”°.
La meilleure arme contre le virus de la rougeole est clairement la vaccination. Outre la
réduction drastique du risque de développer la maladie, et plus encore celle de contracter les
formes graves et certaines complications, elle protége les plus fragiles (malnutris dans les pays
du tiers-monde et les zones de conflits, les femmes enceintes et leurs bébés, les patients

immunodéprimés) directement ou indirectement.

e (Carences
Une supplémentation en vitamine A est nécessaire chez les patients carencés pour
prévenir le risque de complications ophtalmologiques (cécité) mais également les pneumonies
et la mortalité. C'est souvent le cas dans les pays en développement, mais aussi chez les
personnes ayant un régime alimentaire déséquilibré.
La posologie est de 50 000 Ul deux jours de suites avant 6 mois. Elle est de 100 000 Ul de 6

mois a un an et 200 000 Ul chez les enfants plus 4gés?*.

4. Vaccin ROR : histoire

Le premier pas de la lutte contre la rougeole a été fait par Francis Home en 1757 avec
I'inoculation, inspiré du modele de la variole. A I'époque, cette solution n’est pas reprise par
les médecins. Le virus de la rougeole a été isolé en 1954 par John Enders’. Avec la mise en

culture sur cellules de rein humain, puis I'atténuation du virus sur les cellules embryonnaires
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de poule, la voie vers un vaccin est proche. En 1963, I'équipe de Enders met au point le
Rubeovax®. En 1971, c’est le vaccin combiné trivalent Attenuvax® qui est commercialisé
(posologie en monodose puis en 1989, passage a deux doses). Pour la France, le début de la
commercialisation date de 1966, et en 1983 la vaccination ROR obtient la recommandation
chez le nourrisson. Depuis les années 80, la mortalité mondiale de la rougeole a chuté de 2,6
millions de déces annuels a moins de 150 000 en 2013. Le vaccin contre le virus de la rougeole
ne peut étre efficace aprés inactivation parce que I'immunogénicité des protéines F et H (qui
jouent un réle dans la fusion membranaire avec les cellules hotes) est perdue lors de cette
étape. L'age optimal pour la vaccination est choisi selon deux paramétres :

- le plus tot possible pour éviter que le patient ne soit infecté avant par le virus

- aprés la fin de I'immunité transmise par le lait maternel, celle-ci nuisant a une bonne
réponse humorale bien qu’aucune preuve de perte en efficacité de la réponse ait été mise en
évidence
Le résultat est donc une vaccination dés 6 mois dans les zones a forte incidence et de 9 mois
a 1 an dans les autres zones (un an pour la France). Le vaccin étant efficace mais pas a 100%,
une deuxiéme dose est nécessaire. Selon les pays, la place dans le calendrier vaccinal de cette
deuxiéme dose varie fortement (16 a 18 mois pour la France, entre 4 et 6 ans pour les Etats-

Unis).

C. Chiffres

1. Le ROR en chiffres

e Un vaccin sar

Le vaccin contre la rougeole est fiable. Si I’'on regarde les allergies liées a un constituant
par exemple, seul un cas pour un millions de doses est constaté. Il s’agit d’allergies a la
néomycine ou a la gélatine (figure 12).
Autre réaction qui peut étre identifiée : le purpura thrombocytopénique immunitaire. I
représente un cas sur 20 000 doses environ.
On retrouve également les convulsions fébriles : cela a concerné deux enfants vaccinés sur
1000. La fiévre apparait chez plus de 2% des vaccinés’?, et est plus marquée chez I'enfant de
16 a 18 mois et généralement de 5 a 7 jours aprés l'injection. Enfin, la mortalité est

exceptionnelle, et peu d’informations sont disponibles a ce sujet.
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panencéphalite

million de cas de

Maladie Rougeole Oreillons Rubéole Vaccin ROR
Pic épidémique aux | 894134 casen1941 | 152209 casen 1968 | 12 millions de cas en
Etats-Unis 1964-65, dont 20
000 cas de rubéole
congénitale
Nombre de cas ces | 189 en 2015 1057 cas en 2015 6 cas en 2015 Aucun cas chez les
derniéres années personnes vaccinées
Voie de transmission Orale et | Contact direct, | Postillons, pour la
gouttelettes gouttelettes forme congénitale
aéroportées aéroportées et | parle placenta
salive
Mortalité 2 morts pour 1000 | Pas de mort | De 0a50%, 0% dans | 397 cas rapportés aupres
cas de rougeoles rapportée laforme congénitale | dethe vaccine event
reporting system (agence
en charge de la
surveillance des effets
indésirables des vaccins
aux Etats-Unis)
Risque de déclarer une | 1 cas pour 1000 cas | 1caspour300a600 | 1 cas pour 6000 cas | 1 cas pour 3 millions de
encéphalite de rougeoles malades des | de rubéoles vaccinations
oreillons
Risque de | 85 cas pour un Rare, indéterminée | De 0 a 0,7 par million de

vaccination

thrombocytopénie

de rubéole

subaigué sclérosante rougeole
Risque de déclarer une | 1 cas pour 20 cas de 2 cas par million de
pneumonie rougeole (premier vaccinations
risque mortel chez
le jeune enfant)
Risque de déclarer une lcaspour3000cas |1 cas de murmure

thrombocytopénique
immunitaire pour 40000
enfants vaccinés
(principalement dans les 6
semaines  suivant la
vaccination)

Risque d’orchite

3 a3 10 cas pour 100

adolescents et
adultes hommes
malades des
oreillons

0,3 cas pour un million de
vaccination

Risque anaphylactique

0,65 cas pour un million
de vaccination

Figure 13 Traduction du tableau de statistiques des éléments rougeole, oreillons, rubéole et vaccin ROR?”

Un vaccin efficace

Trois vaccins ont été établis pour obtenir la forme actuelle, qui est efficace. Il faut

nécessairement les deux doses, car il y a 85% de séroconversion au minimum. L’objectif de la

couverture vaccinale est supérieur (95%) :

il faut donc obligatoirement une seconde dose.

L’age optimal de la vaccination ROR est de 9 mois a un an pour la premiéere dose : avant, la

séroconversion est moins marquée, du fait de la protection des anticorps de la mere, et

d’autres vaccins sont prioritaires chez le nourrisson (DTCaP). Cela est constaté par la baisse

des titrations des immunoglobulines G sur la premiére dose du vaccin?3.

Le vaccin réduit la mortalité liée au virus mais aussi la mortalité toutes causes :
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- Les propriétés immunodépressives des protéines V et C,
- La fragilité dans laquelle le patient est aprés la maladie : les cellules de I'immunité
étant particulierement ciblées par le virus, c’est 'amnésie immunitaire de la rougeole

- LUeffet booster de I'immunité du vaccin?!

2. Le vaccin et les disparités géographiques

Le vaccin produit une protection individuelle mais également collective’4. Comme indiqué,
il s’agit d’un objectif de santé publique mondial. Les trois objectifs établis de I'OMS sont :
- 90% de couverture dans chaque pays
- 80% dans chaque district
- la réduction de l'incidence de la rougeole a 5 pour 1 million et la réduction de la
mortalité a 95% du niveau de I'an 2000
Aprés une nette augmentation de la couverture mondiale, une stagnation vers 85% de

couverture vaccinale est alors constatée, et ce, malgré les efforts de la GAVI.

e Des disparités a I’échelle mondiale

Six pays sont particulierement en déficit vaccinal ROR : I'Inde, le Nigéria, le Pakistan,
I'Indonésie, I’Ethiopie et la République Démocratique du Congo. Dans ces zones, plus de 50%
des enfants de moins de 2 ans ne sont pas vaccinés (figure 14)7>.
La deuxiéme vaccination est en nette augmentation mais elle reste encore loin du niveau de
la premiere, et donc a fortiori de I'objectif de 95%.
Les statistiques européennes montrent une corrélation négative entre I'augmentation de la
couverture vaccinale et la prévalence de la rougeole, et ce plus encore quand lI'immunité de
groupe est atteinte. Si on prend le probléme dans I'autre sens, le gap entre la couverture
vaccinale et I'objectif est corrélé avec le nombre de cas de rougeole’®. Selon L'OMS, 86% des

enfants d’un an ont recu une dose de ROR
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Figure 14 nombre de cas par région de I'OMS de 2015 a fin 2019

NB Régions de I'OMS : AFR : Afrique, les Amériques, AMR :la Méditerranée Orientale (dont le Maroc, la Lybie, I'Egypte, la

Somalie et la Tunisie), I'Europe (dont la Russie et la Turquie), L’Asie du Sud-Est et le Pacifique Oriental.

e Des problémes techniques et logistiques

Les disparités sont également liées a des aspects tres pratiques. Par exemple, le respect
de la chaine du froid n’est pas forcément évidente partout dans le Monde. Au-dela des colts
trés importants que représente une chaine du froid bien respectée, les éléments nécessaires
a celle-ci ne sont pas forcément réalisables. Les conditions météorologiques étant tres
différentes, et I'acces aux équipements est plus ou moins compliqué : toutes les circonstances
jouent un réle dans I'accés a la santé. Comment assurer I'arrivée du vaccin ROR dans les zones
ou mémes les axes routiers sont inexistants ? Les problématiques ne sont pas que celles des
politiques de santé, mais sont bien plus profondes.”®
De plus, pour injecter les doses de ROR, il faut maitriser le geste médical, et notamment la
reconstitution du vaccin. Le médecin ou l'infirmier doit également étre rassurant, et gérer la
peur liée a l'injection. L'accés aux compétences médicales est parfois difficile, et les
professionnels de santé dans les pays en question sont trop peu nombreux.
Le colt de la vaccination est important pour les organismes de santé publique, mais aussi pour
les familles : se rendre chez le médecin, et parfois régler le reste-a-charge, représente des

dépenses incompressibles. Certaines d’entre elles ne peuvent pas se le permettre.
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Des pistes d’amélioration existent. Le vaccin par voie pulmonaire’’”’® est une piste étudiée,
mais peu d’études sont établies pour I'instant et les résultats sont mitigés. Les patch a micro-
aiguilles « microneedle’®° » constituent une autre piste qui semble plus prometteuse. Cette

technique, utilisable dans d’autres domaines, limite le co(t, la maitrise du geste professionnel

la conservation et I'éventuelle peur de I’aiguille du patient.
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Dans quelle mesure un recul significatif de la vaccination contre la

rougeole représenterait un danger sanitaire

A. Inégalités face a la maladie

1. Se faire vacciner : un geste solidaire

Nous avons vu qu’un certain nombre de personnes ne peuvent étre vaccinées (contre-
indication, ou age de la vaccination non-atteint) ou n’ont recu qu’une dose efficace (avant la
mise a jour des recommandations de 'OMS a 2 doses). Dans le cadre d’une couverture globale
efficace, statistiquement, peu de problémes peuvent apparaitre. Mais I'équilibre peut vite
étre rompu a cause d’un aléa (cluster de personnes non-vaccinées, politique, pénurie...). Ces
personnes pourraient alors étre directement victimes d’un pic épidémique.

Dans les pays développés, si le pic épidémique est important, méme les plus petites
occurrences statistiques vont apparaitre : on pourrait alors compter un mort pour 2000
malades, auquel on ajoute les séquelles des survivants (déficit immunitaire, pneumonie,
forme neurologiques...). Les statistiques sont plus compliquées a compiler pour ces séquelles
a long terme, la mortalité et le nombre de patients déclarant la maladie ont « I'avantage »
d’étre des statuts sans équivoque dans un pays ou le recensement est sérieusement pratiqué.
En France, on peut également s’appuyer sur les statistiques des hospitalisations, ainsi sur les
pics de rougeole de 2008 a 2011 ou l'on constate 11,6% de complications et 22,4%
d’hospitalisations. Les enfants de moins de 1 an représentent 28% des hospitalisations alors
que ce groupe d’age ne constitue que 7,5% des cas. Dans cette épidémie, 10 malades sont
décédés, 7 ayant un déficit immunitaire (d’origine congénitale ou acquise comme un
lymphome hodgkinien, VIH, traitement immunosuppresseur...). Notons également que
I’épidémie s’est aussi propagée au sein des hopitaux : 146 patients ont été infectés (75% des
cas liés au personnel soignant) dont un en est décédé. Un patient qui espérait se soigner a
I’h6pital est ainsi mort d’'une maladie pour laquelle on peut pourtant se prémunir par la
vaccination, en France®l. Cette épidémie a aussi un intérét pour 'étude de I'efficacité du
vaccin :

- le statut vaccinal des malades a été rapporté pour 83% des cas (18434),

- dans 37,1% des cas, le statut a été vérifié par le carnet de vaccination (6841),

- il y avait 1375 patients vaccinés (20,1%), tel que 1041 (15,2%) avec une dose et 318

(4,7%) avec deux doses de ROR (figure 15)8!
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Figure 15: proportion des statuts vaccinaux par classe d'dge des patients de I'épidémie de rougeole en France de 2008 a 2011.
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Le seul point manquant dans les données compilées de I'article de D. Antona est la part
de personnes vaccinées ayant contracté une forme grave de la maladie. Il y a peu d’études sur
ce cas de figure, et elles sont basées sur de petits échantillons?®%0, Il en ressort pour autant
gue les patients vaccinés n‘ont que des symptomes légers (fievre modérée, rash diffus ou
absent, pas de conjonctivite et de signe de Koplik), ne développent pas les complications et

surtout sont des « culs-de-sac » infectieux : ils ne sont pas contaminant®°.

2. Professions médicales et paramédicales

Les travailleurs médicaux, a I’'h6pital ou en ville, sont a la fois en premiere ligne contre
les maladies infectieuses et de « super-propagateur ». Dans le premier cas, ils sont tres
souvent contaminés par les infections transmissibles®’, méme en travaillant dans les
meilleures conditions et lorsqu’ils sont vaccinés dans le cas de la rougeole. Le deuxiéme cas,
c’est dans le sens ou tout au long de leur journée de travail, ils vont passer d’un patient a
I'autre en risquant de disséminer I'agent pathogéne a des personnes potentiellement fragiles.
Avec la vaccination, on limite drastiqguement le risque de développer la rougeole et on
empéche la transmission du virus aux patients. Parmi ces derniers, certains seront
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immunodéficients, ils sont tres fragiles aux maladies infectieuses et la rougeole en

particulier’®,

B. Baisse de la vaccination : un danger global

1. Je mets en danger les autres en ne me vaccinant pas: le

voyage international

Par le passé, il a été prouvé que I'élimination de la rougeole est possible sur un
continent entier. En effet, ’Amérique n’a connu aucun cas de transmission de la rougeole
pendant plus de 12 mois et ce, malgré un systeme efficace de surveillance des maladies
infectieuses qui pourrait permettre de détecter les cas. Dans certaines zones du Monde,
I'absence du virus depuis un certain temps, le relachement des efforts de vaccination et
d’autres causes ont créé des défaillances au niveau de la couverture vaccinale. Des « trous »
potentiellement mortels, comme dans les fles du Pacifique (Samoa, les Fidji, Tonga). Aux
Samoa, il a été rapporté 5 707 cas entre octobre 2019 et janvier 2020, 83 déces durant cette
épidémie. Un taux élevé de mortalité (1,45%) car la couverture vaccinale y est basse (aprés
des doutes sur un lien entre 2 décés et le vaccin ROR en 2014), un systeme de santé publique
trés limité en capacité et d’intenses lignes de voyages avec des zones ou le virus circule
activement (la Nouvelle-Zélande en particulier)®2. Aprés avoir été submergé par les malades
de la phase aiglie de la maladie, le systeme de santé doit gérer les complications
neurologiques, des handicaps auditifs et visuels des patients®3. On peut ajouter a cela les
maladies opportunistes, qui profiteront de la perte de I'immunité mémoire chez les malades

de la rougeole et ce, pendant des années aprés la phase aigiie de la maladie®.

2. Cout social et sociétal

Le vaccin de la rougeole a un impact évident sur la qualité de vie et la mortalité. Un
autre aspect a observer est davantage d’ordre pécuniaire. Premiérement, parce gu’il est facile
a quantifier et deuxiemement, parce qu'’il est le moteur de la médecine préventive : consacrer
un budget aujourd’hui pour permettre des actions aux impacts durant toute la vie du patient,
qui limiteront les besoins médicaux de demain (exemple : les regles hygiéno-diététiques sur
les dyslipidémies ou en oncologie). Appliquée a la vaccination, on pourrait presque utiliser des
mots comme « investissement » contre les risques liés aux maladies en question et les besoins

médicaux qu’ils impliquent.
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Le co(t de revient aux Etats-Unis d’une dose de MMR au sein d’un organisme public est de
20,118, il peut monter a 62,79S$ dans le privé. En France, la base de remboursement est de
12,31€ pour le M-M-RVaxpro® et le Priorix®. Dans les pays en développement, le colt de
revient des deux doses est inférieur & 1$ grace a 'UNICEF et ses partenaires. Pour les Etats-
Unis, une étude sur une génération fictive a rapporté que le vaccin évitait 3,5 milliards de
dollars de dépense de santé et 7,6 milliards de dollars en dépenses sociales totales. Soit pour
chaque dollar dépensé dans le programme d’immunisation de la rougeole, oreillon et rubéole
une perte évitée de 135 en dépense de santé et de 255 en dépenses sociales®®. Pour avoir une
idée plus précise de ce que comprennent ces dépenses, une publication a fait le bilan
économique de la vague épidémique de rougeole de 2008 dans le comté de San Diego en
Californie, Etats-Unis. Ainsi, pour rechercher les 839 contacts des malades, les services
d’urgences, les vaccins, les analyses les laboratoires (...) le personnel du comté et de I'état ont
travaillé 1745 heures pour un co(t 124 517S pour 12 infectés au total. Le colt médical direct
pour soigner les patients et vacciner en post-exposition fut de 16 163$ dont 14 458S en
hospitalisations. Les co(ts totaux pour les familles, liés a la mise en quarantaine, ont été de
7755 chacune. Cette mesure a notamment touché des familles dont I'enfant était trop jeune
pour étre vacciné ou non-vacciné car les parents ont retardé volontairement la vaccination.
Le co(t pour la société était donc supérieur a 10 000S pour une épidémie trés vite contenue
(3 générations de cas) grace a une couverture vaccinale forte bien qu’inférieure aux objectifs
(91%) et une réponse des organismes de santé publique « vigoureuse »2%. On peut sans risque
estimer ces chiffres comme sous-évalués, I’échantillon étant faible, la survenue d’évenements
graves n’est heureusement pas parue.

Nathan Lo et son équipe, quant a eux, parlent de 20 000 S par cas (figure 16)2 pour le secteur
public, dans leur étude de 2017, en ayant pris des parametres tres prudent : Ro de 5,7 (il est
normalement évalué a 15-18), et une répartition homogéne de la population non vaccinée®.
L'intérét de cette étude est de regarder les projections des dépenses publiques en fonction
du refus de la vaccination en partant des co(ts réels moyens des épisodes épidémiques aux
Etats-Unis ces derniéres années.

Enfin, ces études ne portent que sur le colt d’'une flambée épidémique et de la gestion de

celle-ci, mais ce ne sont pas les seuls parametres a prendre en compte.
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Figure 16: estimations du nombre de cas de rougeole et du colit annuel en fonction de la fraction refusant le vaccin ROR aux
Etats-Unis

C. Risques de la vaccination contre risques encourus en contractant

la rougeole : la vaccination reste la meilleure option

Nous avons pu démontrer en compilant les études que le vaccin est sécuritaire, efficace
et solidaire. Malgré les controverses dans le grand public, il reste la seule option pour se
prémunir d’'une épidémie voire d’une pandémie. Le tableau suivant reprend les risques du
vaccin et les risques de I'absence de vaccin. Il est important d’y lire les différences d’échelle
entre les risques des effets négatifs de la maladie et ceux de la vaccination ROR. Lorsqu’il y a
un déces lié a la rougeole pour 500 malades, il y a un cas de convulsion fébrile pour 500
patients vaccinés. D'un c6té, on a I'’évenement fatal de la maladie et de I'autre, I'’événement
indésirable spectaculaire mais généralement bénin qu’est la convulsion fébrile (5% des
enfants de moins de 5 ans font des convulsions fébriles quel que soit I'étiologie d’origine de

la fievre).
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Tableau 2: récapitulatif des avantages et inconvénients de la vaccination ROR et de la maladie rougeole

Vaccin ROR

Rougeole

Etat

Personnel

Etat

Personnel

> Politique en accord avec les sociétes
savantes de santé pub
> Réduction des besoins de santé

> Complications évitées

> Pression moindre sur tout le systéeme de
santé

> Risque minime d'effets secondaires graves :
risque d'allergie a la néomycine ou a la
gélatine (0,65 cas par millions de vaccins) ou
purpura thrombocytopénique immunitaire (1
cas pour 40 000 vaccins), risque de convulsions
fébriles (2 pour 1000) et de fievre (2%)

Pour les "Etats providence" :

> Pression sur le systéeme de santé
(consultation, antiobiotiques nécessaires en
cas de complications, risques
d'hospitalisations et de soins a long terme du
patient)

> Risque de transmission de la maladie
> Risque mortel a 0,2% pour un pays
développé et 2% pour les pays en
développement, et jusqu'a 30% dans les
populations déplacées; risques de
complications (cecité, surdité, handicap

© > Protocole d'immunisation a suivre » Réduction des risques de contracter la > Risque de complications (cécité, surdité) physique, risque d'encéphalite, diarrhées,
w > Challenge de réduction de consommation maladie et de la transmettre : seuls 15% des surinfection ORL...)
N} des antibiotiques malades ont regu une dose et 5% deux doses. > Mortalité liée a la perte de mémoire
M » Réduction des risques pour les plus fragiles immunitaire
et lors de voyages internationaux > Risque de purpura thrombocytopénique
» Réduction de la maladie toute cause immunitaire (1 cas pour 3000 rubéoles)
(premiere maladie du déficit immunitaire)
> Investissements importants » Temps de la consulation > Colt de la gestion d'une épidémie bien > Manque-a-gagner important (soins
> Pas ou peu de couts cachés - Colt de la maladies et des frais cachés supérieure a celle de la politique vacccinale médicaux, confinement)
% > Co(t d'une campgane d'immunisation (temps de travail réduits, trajets, garde ...) "normale" : 20 k$ par cas (USA) > Colit de la maladie sur les dépenses
K3 honéreuse, mais économies sur les dépenses > Co(t d'une hospitalisation importante personnelles important
£ de santé et les dépenses sociales (1$ de > Colit des séquelles élevé > Colit des séquelles élevé
m prévention évite la dépense de 13$ de
(o) dépenses de soins et 25$ de dépenses
_._C._ sociales aux USA)
> L'appui des pouvoirs publics est > Implique un coté responsable, prise de > Mouvement antivaccin de certains courants |> Peut aller a I'encontre de certains courants
indispendable pour la mise en place d'un temps nécessaire pour se faire vacciner politiques politiques qui refusent I'obligation vaccinale
% systéme cohérent de vaccination (d'autant plus vrai dans les pays en
k=3 > Pour chaque vaccin pratiqué dans les pays développement)
= développés, 1$ est reversé a I'UNICEF pour les
% programmes d'immunisation des pays en
développement
- > Politique solidaire : systéme de santé » France : Acces a toutes les institutions > Pression forte sur le systeme de soins > Effets néfastes du confinement, quatorzaine
m frangais solidaire par définition (école, créches ...) » Séquelles stigmatisantes
£ > Egalité vaccinale » Protection des pairs
Q
8
o
o
[7,]
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Réle du pharmacien

A. Le coeur de métier du pharmacien

1. Prévention et veille aux contre-indications

Lors de la délivrance, le pharmacien doit veiller a la pertinence de la prescription médicale
pour son patient. Ainsi, pour notre cas, il devra étre particulierement vigilant aux cas suivants :
- Grossesse : Le vaccin ROR est particulierement indiqué chez les femmes en projet
conceptionnel et avant la grossesse. Aussi, le pharmacien doit s’assurer, dans la
mesure du possible de :
o Rappeler aux futures mamans qui n’auraient pas été vaccinées qu’elles doivent
I'étre
o Veiller a ce qu’elles aient une contraception lors de la délivrance du vaccin
o Rappeler que toute la famille proche doit étre vaccinée

- Déficit immunitaire : quelle que soit I'étiologie du déficit, le vaccin peut étre mortel.
Le pharmacien, de par sa connaissance de |'historique médical, prendra garde a ne pas
délivrer le vaccin a ses patients les plus fragiles.

- Conservation - chaine du froid: le pharmacien rappellera les modalités de
conservation dudit vaccin aupres du patient. Le vaccin doit étre gardé entre 2°C et 8°C,
il ne doit pas étre mis dans la porte ni contre une paroi du frigo.

- Interactions médicamenteuses : les contre-indications médicamenteuses sont les
immunosuppresseurs, tels que ciclosporine, tacrolimus, everolimus, anti-TNF, et les
corticothérapies a fortes doses.

- Prévention des convulsions fébriles : cet effet indésirable est impressionnant pour la
famille, il est important d’en parler pour que les parents puissent avoir la bonne
réaction en cas de monter en température. Les mesures sont de mettre en position
latérale de sécurité et d’enlever les objets a proximité de I’enfant, soutenir la téte pour
pas qu’il se la cogne, ne pas empécher les mouvements ou ouvrir sa bouche et encore
moins y introduire quelque chose, desserrer ses vétements et le découvrir pour faire
baisser sa température, le laisser reprendre ses esprits calmement aprés sa crise. Les
convulsions fébriles ne sont pas des urgences médicales en-dessous de 5 minutes de
convulsion et de 10 minutes de récupération et si I’enfant a entre 6 mois et 5 ans. |l

faut toutefois consulter le médecin.

65



2. Roéle de santé publique

e Pharmacien pédagogue

Le pharmacien est un professionnel de santé disponible pour informer sur la vaccination,
mais aussi répondre aux interrogations et aux possibles craintes de ses patients. Pour cela, il
faut étre suffisamment formé et pédagogue sur les maladies et sur le vaccin, sur le principe
de la vaccination, sur le cadre législatif, sur la pertinence en santé publique, mais aussi aux
arguments (légitimes ou non) contre la vaccination (par exemple, on peut répondre aux
craintes sur la balance bénéfice/risque en rappelant les ordres de grandeurs des dangers de
la vaccination, ceux de la non-vaccination et des accidents de la vie quotidienne) ...
Les avantages du pharmacien d’officine sont sa disponibilité et la confiance qu’on lui confere.
Il peut s’appuyer sur des outils fiables, tels que :

- vaccination-info-service.fr

- Les brochures du cespharm.fr

- Les carnets de formation des journaux professionnels

e Pharmacien confident
Le pharmacien d’officine connait son patient, et peut créer avec lui une relation de
confiance. Cela lui permettra de le sensibiliser, et de pouvoir adapter son discours en fonction
des projets de ce dernier (par exemple : un projet de grossesse, un voyage...) et de ses

antécédents médicaux.

e Pharmacien connecté
Une expérimentation est en cours sur la mise en place d’un progiciel permettant
I’affichage automatique de messages en relation avec la situation de la personne au regard du
calendrier vaccinal (vaccins obligatoires) a partir d’un critére (age) délivré par la carte Vitale®
du patient.

Il s’agit du site https://colibri.mesvaccins.net/

Cela permettrait de ne manquer aucune des préconisations du pharmacien vis-a-vis de sa

patientele.

3. Education thérapeutique du patient

Le pharmacien se doit de relayer le discours du médecin traitant. Bien souvent, on
constate que le fait d’avoir un consensus entre le médecin et le pharmacien rassure le patient,

gue ce soit dans la promotion du vaccin ou dans les conseils. Il peut étre nécessaire de refaire
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la chronologie de la contamination (incubation de 7 a 18 jours avant I'éruption, apparition des
prodromes jusqu’a une semaine et début de la contagiosité, 4 jours avant I'exantheme et fin
avec la phase de desquamation). Lorsqu’un cas est déclaré dans I’entourage, il se doit de
rappeler le besoin d’éviction sociale pour éviter la contamination d’autres personnes, de
contacter les potentiels cas contacts et les responsables des collectivités pour s’assurer du
statut immunitaire de ces derniers. Le pharmacien doit également conseiller de vacciner les
potentiels retardataires, jusqu’a 72 heures aprés le contact, et de consulter leur médecin

généraliste.

B. Veille et formation continue

Comme tout professionnel de santé, le pharmacien doit se tenir informé des nouvelles
avancées médicales, par une veille continue. Pour ce faire, plusieurs outils sont mis a sa
dispositions.

1. Les outils du pharmacien pour étre au fait des nouvelles

recommandations

e Les outils mis en place par des institutions universitaires et par les
organismes accrédités

- Formation continue : le pharmacien a une obligation de formation continue, appelée DPC.
A noter que l'augmentation de la couverture vaccinale est I'orientation numéro 2 sur le
premier cycle des sujets prioritaires des DPC. Encadré par I'Ordre des Pharmaciens, ces
formations sont un moyen de veiller a ce que chaque pharmacien d’officine soit bien au
fait des derniéres recommandations.

- Webinar de formation par thématique et Conférences : de nombreuses conférences sur
des sujets de santé ont lieu chaque année, en présentiel ou en ligne. C'est un excellent
moyen d’approfondir ses connaissances sur un sujet donné.

- Banques de données : constamment mises a jour, les banques de données telles que BCB,

Vidal ou Thériaque, permettent de retrouver facilement des informations.

e La curiosité scientifique personnelle nécessaire
- Revues professionnelles : |a lecture de revues professionnelles telles que Le Moniteur des
pharmacies, Le quotidien du pharmacien, Prescrire .... Assure un rappel de tous les themes

de santé, et a destination de tous les membres de |'officine.
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- Blogs professionnels : les versions numériques des revues sont également un moyen
d’information en partant de I'expérience de tous les professionnels de santé.

- Comités interprofessionnels / Synergies interprofessionnelles : il est possible de coupler
les expériences de plusieurs professions de santé autour d’un cas particulier.

- Sites internet des sociétés savantes et sites de calcul en ligne : a tout moment, il est
possible de consulter le consensus sur une prise en charge particuliére.

- Réseaux sociaux : dans le cas ou les informations sont sourcées uniquement, les réseaux
sociaux peuvent étre un moyen d’échange et de partage d’expériences singuliéres.

Ces listes sont non-exhaustives, et tout moyen, du moment qu’il est fiable, peut étre

intéressant pour avoir des connaissances constamment actualisées.

2. La bonne lecture des études statistiques : savoir lire les

études pour les vulgariser

La formation de pharmacien permet la bonne lecture de toutes les sources primaires
et secondaires. En effet, il doit savoir transmettre au grand public ce qu’il faut retenir des
publications. Ses connaissances théoriques acquises durant ses années d’études sont
augmentées des connaissances apprises en officine, par l‘empirique du comptoir. Les
pharmaciens ont une formation d’excellence en France, ce qui n’est pas le cas dans tous les
pays. En effet, le dipldme d’Etat de docteur en pharmacie certifie que le candidat a acquis les
notions de santé nécessaires pour son role.

Pour la bonne lecture d’une étude, il lui faut :

- une source vérifiée (revue a comité de lecture)

- un échantillon le plus large possible

- une méthodologie claire et pertinente

- unensemble d’autres publications suivant la méme thése

- des interactions possibles avec les auteurs

3. Mon pharmacien, toujours dispo

En plus de son bagage scientifique et des connaissances spécifiques qu’il a de chacun
de ses patients, le pharmacien a un avantage par rapport aux autres professionnels de santé :
il est disponible sans rendez-vous et gratuitement. Ainsi, nombreux sont les patients qui
viennent se rassurer et demander des conseils aupres de leur pharmacien avant de consulter

un médecin généraliste ou spécialiste.

68



C. Un role en évolution : la vaccination en officine ?

1. Etendre les prérogatives de la vaccination : apreés la grippe,

pourquoi pas les autres ?

La vaccination a I'officine est un plébiscite, notamment car il facilite le choix de I’heure
de rendez-vous en comparaison avec son médecin traitant ou l'infirmier(e) libéral(e). On
gagne donc en rapidité, mais aussi en accessibilité : les 22 000 pharmacies en France sont
ouvertes toute la semaine, et plusieurs pharmaciens diplémés peuvent couvrir les horaires.
Déja, depuis le 25 avril 2019, les pharmaciens d’officine peuvent vacciner contre la grippe, et
uniquement contre la grippe. L'activité est limitée a la grippe donc, et dans le respect des
recommandations vaccinales en vigueur. Les autres vaccins ne peuvent pas encore étre
administrés en pharmacie.

Pour le ROR en particulier, deux problématiques se posent :

- il s’agit d’un vaccin administré a I'enfant alors que seul le vaccin de la grippe chez
I'adulte n’a été autorisé jusqu’a présent

- il s’agit d’'un vaccin composé de virus vivants atténués alors que celui de la grippe est
composé d’antigenes recombinés

Dans un futur proche, plusieurs évolutions pourraient changer cet état de fait :

- la technologie du vaccin avec les vaccins a ARN messager et leurs potentiels profils
sécuritaires plus intéressants (levée de la contrindication chez les personnes fragiles
avec les vaccins vivants atténués)

- la technologie microneedle qui permettrait de vacciner sans souci de conservation et
sans la nécessité d’un personnel de santé qualifié

Le fait que les pharmaciens aient le mandat de vacciner a également permis d’augmenter
considérablement la prise de conscience du public et les connaissances relatives a
I'importance de la vaccination. Il s’agissait d’'un des objectifs de la mise en place de la

vaccination en officine.

Le respect de la chaine du froid, notamment la qualité des enceintes thermostatiques ainsi
gue la tracabilité du relevé de température assurée systématiquement dans toute démarche
qualité en officine, garantit une délivrance conforme aux notifications des fabricants. Le non-
respect des regles de conservation peut parfois s’avérer désastreux. Certains vaccins sont
neutralisés lorsqu’ils ont été congelés. D’autres sont séverement dégradés apreés une semaine

a une température de 21 °C3° Malgré les conseils donnés par le pharmacien, on constate en
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pratique des trajets prolongés entre la pharmacie et le domicile, I'oubli la journée dans le
véhicule ou dans les sacs de provisions, I'absence, le retard ou I'excés de réfrigération. Ces
habitudes exposent les particuliers a des risques élevés d’inefficacité voire d’accidents.

A I’étranger, on peut constater que des vaccins sont déja injectés en pharmacie. En théorie
c’est déja le pharmacien qui vaccine au Royaume-Uni et en Suisse dans certains cantons,
depuis 2016. En pratique, au Royaume-Uni, les pharmaciens vaccinent plutot les patients
adultes. Aux Etats-Unis, les pharmaciens sont autorisés a vacciner, la législation ayant évolué
dans les 52 Etats entre 1994 et 2009.

La récente pandémie de COVID-19 remet au centre des débats de santé publique la
vaccination en officine pratiquée par les pharmaciens eux-mémes. A date, et malgré les
recommandations de I’'HAS, la vaccination en officine contre la COVID-19 n’est toujours pas

actée.

2. Aménagements a prévoir : le protocole pour pouvoir vacciner

en officine

Il est évident que toutes les pharmacies ne sont pas adaptées a I'accueil des patients
pour ce genre d’interventions. Des bonnes pratiques, et méme des obligations légales, sont a
suivre pour que la vaccination soit autorisée dans une officine. L’arrété du 23/04/2019 fixe le
cahier des charges relatif aux conditions techniques a respecter pour exercer I'activité de
vaccination par les pharmaciens d’officine®”.
e Principe du volontariat
Seuls les pharmaciens volontaires et inscrits a I'Ordre des Pharmaciens pourront vacciner.
e Formation spéciale
Les pharmaciens souhaitant vacciner doivent au préalable suivre une formation DPC. |l s’agit
de formations reconnues par les instances pour améliorer la pratique et rester a jour des
derniéres recommandations et bonnes pratiques.
e Conditions techniques
- Des locaux adaptés, avec un espace de confidentialité clos permettant de mener un
entretien préalable, qui doit étre accessible depuis I'espace client et sans acces
possible aux médicaments
- D’unetable ou d’un bureau, ainsi gu’une chaise ou d’un fauteuil permettant d’installer
la personne pour l'injection
- D’un point d’eau pour se laver les mains ou une solution hydroalcoolique

- D’un frigo permettant le stockage des vaccins
70



- Du matériel nécessaire pour l'injection du vaccin

- Du matériel nécessaire pour I’élimination des DASRI produits dans ce cadre

- D’une trousse de premiére urgence comprenant au minimum : un antihistaminique

H1 (en cas d’allergie sans gravité), 2 stylos auto-injecteurs d’adrénaline a la dose
adulte de 300 pg (en cas de réaction anaphylactique), et d’un tensiométre.
e Déclaration a I’ARS
Le pharmacien qui pratique la vaccination doit déclarer son activité de vaccination aupres du
directeur général de son ARS, par tout moyen permettant d’attester la date de réception de
la déclaration. Cette déclaration doit comprendre le nom et I'adresse de la pharmacie, ainsi
gue les noms, prénoms et numéro RPPS de tous les pharmaciens de l'officine souhaitant
vacciner. En plus de ces informations, il faudra prouver par le biais d’'une attestation sur
I’lhonneur que les obligations du cahier des charges sont respectées, et joindre une preuve de
la formation des pharmaciens concernés.
Dés la confirmation de réception de la déclaration a I’ARS, la vaccination peut étre pratiquée
dans I'officine en question.
¢ Informer la Médecine du travail

Le pharmacien titulaire doit évaluer I'exposition aux risques professionnels qu’implique la
vaccination dans son officine, et notamment I'exposition aux agents biologiques de catégorie
3 (par exemple le VIH, le VHB et le VHC), et prévenir la Médecine du Travail des pharmaciens
qui vaccineront.

Il s’agit de garantir la tragabilité de I'acte vaccinal.
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3. Avantages et inconvénients de |la vaccination en officine

Avantages Inconvénients
- Conservation : on shunte les risques liés - Mise en place des recommandations
a la conservation (entre la pharmacie et ARS assez compliquée
I'injection)
- Tous les vaccins ne sont pas
- Démarche de vaccination facilitée : compatibles avec une vaccination en
aucun aller-retour entre le médecin et officine
le pharmacien qui risquerait de
démotiver le patient a se faire vacciner - Risques allergiques a gérer

- Education supplémentaire visant a
augmenter la couverture vaccinale :
amélioration du taux de vaccination

- Accessibilité, notamment en
compensant les déserts médicaux

- Revalorisation du réle du pharmacien
- Réduction du co(t : pas de

remboursement de la deuxieme
consultation chez le médecin

4. Recommandations personnelles

A la lecture de ces deux listes, on peut constater que les inconvénients sont mineurs,
puisqu’une fois que le protocole ARS (Agence Régionale de Santé) est bien acquis, seul le
risque allergique demeure réellement. Les avantages sont assez nombreux et profitent autant
aux patients, a la profession qu’a la solidarité nationale. La mise en place de la vaccination par
le pharmacien lui confére un réle plus « spécialiste » aux yeux du public, qui a parfois tendance
a oublier I'intensité de son parcours et de sa formation. Par cet acte, il n’est plus seulement le
logisticien mais devient I'acteur de I'enjeu de santé publique que représente une bonne
couverture vaccinale.

Ainsi, il me semble que I'extension du mandat de la vaccination en officine est un axe a
privilégier pour améliorer la protection vaccinale aupres du grand public. De plus, en cas de

pandémie mondiale, le pharmacien sera capable de préter main forte sans délai.
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Conclusion

En définitive, la vaccination est un enjeu de santé publique majeur : elle est le meilleur
moyen de se protéger d’'une maladie. Toutefois, elle rencontre une hésitation de la part d’une
partie de la population pour de nombreuses raisons. La disparition des maladies, le non-
respect de la liberté de choix, la balance bénéfices-risques défavorable ... autant de raisons
invoquées par des réfractaires au vaccin oubliant les bienfaits de celui-ci. Le vaccin permet de
se protéger efficacement et sirement de maladies parfois mortelles, ou au mieux se protéger
de séquelles graves, dont fait partie la rougeole.

En effet, la rougeole tue encore chaque année plus de 200 000 personnes a travers le Monde.
Sans le vaccin ROR, ce chiffre serait a multiplier par au moins 100. On comprend dés lors en
quoi un recul de la vaccination ROR serait un danger sanitaire.

Fédérer autour de la vaccination est donc un enjeu important de santé publique. Pour ce faire,
il pourrait étre envisagé par exemple de recourir aux réseaux d’influenceurs(euses). En effet,
I’hésitation vaccinale provenant en grande partie des réseaux sociaux, il faudrait y répondre
sur le méme terrain. Il est également important, a mon sens, de ne pas cacher la vérité sur les
effets indésirables de la vaccination afin de maintenir la confiance envers les corps médicaux
et paramédicaux. Le sentiment du « on ne nous dit pas tout » a plutét tendance a favoriser la
méfiance. Surtout que les effets bénéfiques de la vaccination font pencher sans aucun doute
la balance en faveur de celle-ci, que ce soit pour soi, acte personnel, ou pour les autres, acte
de solidarité.

A ce titre, il faut faire adhérer la population a la vaccination, et le pharmacien, professionnel
de santé le plus accessible, doit en étre le porte-parole®. Vacciner en officine permettrait
d’ancrer I'expertise du pharmacien aupres du public. D’autres moyens peuvent étre utilisés
pour améliorer la couverture vaccinale ici ou ailleurs tels que les microneedles, les vaccins a
ARNmM, mais aussi garantir la paix dans le Monde pour maintenir les campagnes de vaccination
dans certains pays en voie de développement.

L’actuelle pandémie de COVID-19 fait renaitre ce débat sur la vaccination. Une forte réticence
a été constatée lors de I'arrivée des vaccins sur le marché par la population francaise (54% des
frangais étaient favorables au vaccin selon une enquéte Ipsos datant de novembre 2020). Ce
chiffre a augmenté avec le temps, notamment grace a l'exemplarité et aux faibles

conséquences constatées a la suite des injections.
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Figure 17Le ministre des Solidarités et de la Santé Olivier Véran se faisant vacciner
contre la COVID-19, février 2021
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Annexes

Accueil de santé Articles

Synthése des couvertures vaccinales chez I'enfant de 2 ans

Mis & jour le 20 mai 2019

Ramanties dos seruices do U~ Lortied de samd u S4bima o  Eohamiion glnbraieis Ges bindheiares Cram T8 raltomant Sands publiue France) ()~ 1o

* Jusqu'en 2014, la pri inati spond a 3 doses de vaccin et le rappel & 4 doses.
** A partir de 2015, la pril inati spond a 2 doses de vaccins et le rappel a 3 doses. En 2014, les données pour le rappel ne sont pas présentées
en raison de la transition entre les deux calendriers vaccinaux.

* inal imée 2 partir des données de 'EGB jusqu'en 2014 et & partir du DCIR ensuite

Couverture vaccinale estimée a partir des données de I'EGB jusqu'en 2014 et a partir du DCIR ensuite

Annexe 1 : tableau original dont est extrait le tableau 1
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Annexe 2 : figure originale dont est issu la figure 13

Disease factor Measles Mumps Rubella MMR vaccine
Highest number of 894,134 cases (1941)® 152,209 cases 12 million cases (1964 to 1965); —
US. cases (1968)% 57,686 cases (1969)¢
Congenital rubella: 20,000
cases (1964 to 1965)"
Number of recent 189 cases (2015)% 1,057 cases 6 cases (2015)4 None in vaccinated
US. cases 2015)° Congenital rubella: 4 cases persons*
(2005 to 2011)*
Transmission route Oral and airborne Direct contact, Oral droplets —
droplets airborne droplets,  Congenital rubella:
and saliva transplacental
Transmission risk 90%*" Not available 50% of infections are subdlinical —
in susceptible because 30% During first trimester, the risk
household contacts 10 40% of of fetal infection may be as
nfect:ons are high as 90%
subclinical® Congenital rubella syndrome
is rare when infection occurs
after 20 weeks’ gestation™
Mortality nsk 2 deaths per 1,000 None reported™ 0% to 50%™ 397 cases (according to
measles cases™ Congenatal rubella: 0% the Vaccine Adverse
Event Reporting System,
unknown number of
vaccinations)”
Encephalitis risk 1 case per 1,000 1 case per 300 to 1 case per 6,000 rubella cases* 1 case per 3 million
measles cases™ 6,000 mumps vaccinations™
cases™
Subacute sclerosing 8.5 cases per — Rare™ 010 0.7 cases per 1 million
panencephalitis risk 1 million measles vaccinations™*
cases™
Pneumonia nsk 1 case per 20 measles — — 2 cases per 1 milion
cases (the maost vaccinations®
common cause of
death from measles
in young children)*
Thrombocytopenia — — 1 case per 3,000 rubella cases® 1 case of immune thrombo-
risk cytopenic purpura per
40,000 vaccinated
children (risk increased
in the 6 weeks following
vaccination)*
Orchitis risk — 3 to 10 cases per — 0.3 cases per 1 million
100 adolescent vaccinations®
and adult men
with mumps™
Anaphylaxis risk — - — 0.65 cases per 1 million
vaccinations™
MMR = measies, mumps, and rubella.

Information from references 16, 18, 19, 21 through 24, and 39 through 51
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