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DÉFINITIONS
La transmissibilité (ou la communicabili-
té) d’un agent infectieux reflète sa capa-
cité de passer d’un individu à un autre.
Une fois qu’il est transmis, l’agent infec-
tieux peut coloniser un écosystème
(voies aériennes, tube digestif, peau…)
avant, éventuellement, d’infecter (enva-
hir et proliférer dans un tissu). Cette
étape de colonisation est la règle pour
les infections bactériennes courantes ;
elle n’est pas nécessaire pour les mala-
dies virales et la tuberculose. Tandis
que la colonisation est toujours asymp-
tomatique, l’infection peut être asymp-
tomatique (ou infra clinique) ou symp-
tomatique, aboutissant alors à une ma-
ladie.
La contagiosité est la résultante d’une
transmission entraînant une maladie.
La virulence traduit la capacité pour un
organisme d’infecter le patient. De nos
jours, ce terme est souvent utilisé pour
traduire la capacité d’un agent infec-
tieux d’induire des infections graves.

TRANSMISSION
RESPIRATOIRE DES 
MALADIES INFECTIEUSES

Trois étapes sont nécessaires pour la
transmission d’un agent pathogène d’un
individu à l’autre :
� l’agent pathogène doit être excrété
par un sujet malade ou un porteur sain ;
� il doit être transmis à un autre indivi-
du par voie directe ou indirecte (objet,
eau, insectes…) ;
� il doit atteindre un site où l’agent pa-
thogène est susceptible de se multiplier.
Les maladies infectieuses se transmet-
tent par voie aérienne, digestive, cuta-
née, génitale. C’est la voie aérienne qui
est, de loin, la plus fréquente.
Par voie aérienne, la transmission peut
se faire soit par contact direct, par le
biais de sécrétions visibles, soit par des
aérosols, non visibles à l’œil nu. On dis-
tingue schématiquement :
� les grosses (60 et 100 μm) et
moyennes (10 à 50 μm) gouttelettes,
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Combien de fois au décours d’une consultation, après que vous avez porté le
diagnostic d’angine, d’otite, de pneumonie, d’infection urinaire ou d’infection
virale, les parents ont demandé : « est-ce contagieux ? mes autres enfants
vont-ils l’attraper ? peut-il retourner à la crèche ? peut-il retourner à l’école ? ».
En général, nous ne sommes pas très à l’aise avec ces questions, et la réponse
est souvent évasive. Le but de cet article est de mieux comprendre la transmis-
sibilité et la contagiosité des maladies infectieuses.

Rubrique dirigée par R. Cohen

Transmissibilité, contagiosité,
éviction de la crèche, couverture
vaccinale…
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qui ne mettent que quelques secondes
ou minutes à chuter au sol, ne sont
transmissibles que sur de faibles dis-
tances (moins de 2 m) et sont générale-
ment arrêtées par les voies aériennes
supérieures lorsqu’elles sont inhalées.
� les petites particules (1 à 10 μm) et
les noyaux de condensation (« droplet
nuclei » en anglais), qui mettent plu-
sieurs heures à chuter au sol, sont trans-
missibles sur des distances plus grandes
(plusieurs mètres) et sont souvent inha-
lées directement dans les voies aé-
riennes inférieures.
Ces aérosols sont transmis plus facile-
ment par les éternuements que par la
toux ou la parole.

VIRUS ET BACTÉRIES
En général, les virus comme celui de la
grippe, le VRS, les rhinovirus ou entéro-
virus sont plus facilement transmis-
sibles et surtout plus contagieux que les
bactéries respiratoires. Pour les pre-
miers, quelques agents pathogènes sont
souvent suffisants pour provoquer une
infection. Il faut souligner, cependant,
que nombre de ces infections sont
« obligatoires » : à deux-trois ans, la
quasi-totalité des enfants ont présenté
des manifestations cliniques en rapport
avec chacun de ces agents. A contrario,
les bactéries comme le méningocoque,
le pneumocoque ou le streptocoque du
groupe A, si elles sont moins facilement
transmissibles et moins contagieuses
que les virus, sont fréquemment « por-
tées » sur des périodes prolongées et
souvent de façon asymptomatique.
Toutes ces espèces bactériennes ont
pour seul hôte l’espèce humaine, occu-
pent une place dans les écosystèmes
normaux et ont des modes de transmis-
sion identiques favorisés par les symp-
tômes respiratoires (éternuements,
toux) induits par une maladie virale
concomitante.
Le tableau I compare les modes de
transmissibilité de différents agents pa-
thogènes respiratoires. Le fait que les
agents pathogènes ne soient pas trans-
mis par les mêmes mécanismes a des
conséquences majeures pour le type de

prévention que l’on doit appliquer pour
en limiter la transmission. Si pour le
VRS ou le pneumocoque (transmis ha-
bituellement par contact direct ou par
les grosses gouttelettes), il suffit d’une
distance avec le sujet infecté supérieure
à 2 m pour rendre improbable une
transmission (en dehors d’une transmis-
sion indirecte par les mains ou les ob-
jets), il n’en va pas de même pour la
grippe, la varicelle ou la rougeole. En
effet, ces virus sont transmis aussi par
les petits aérosols, qui stagnent plu-
sieurs heures dans l’air d’une pièce ; ils
sont donc transmissibles pendant plus
longtemps et sur de plus longes dis-
tances. Cela explique les cas survenus à
distance et l’importance de l’aération
des pièces (un taux de renouvellement
de l’air rapide permettant une chute ra-
pide de la concentration en microorga-
nismes).
Les enfants jouent un rôle majeur dans
la transmission des bactéries à l’inté-
rieur des communautés et des familles.
La figure 1 montre les différents fac-
teurs qui peuvent favoriser ou inhiber la
transmissibilité et la contagiosité des
bactéries respiratoires.

ÉVICTION DE COLLECTIVITÉ
La décision de prescrire une éviction
temporaire dépend, d’une part, de l’état
clinique du patient et, d’autre part, du
risque infectieux pour les autres
membres du groupe considéré. Pour
l’état clinique du patient, il faut prendre
en compte non seulement le risque vital
ou fonctionnel encouru par l’enfant,
mais aussi les perturbations éventuelles
du fonctionnement de la collectivité
(non participation aux activités nor-
males, demande de soins trop impor-
tante au personnel…). Le risque infec-
tieux, lui, est la résultante d’une série
de facteurs : transmissibilité (importan-
ce, durée, période de transmissibilité),
contagiosité, gravité, caractère obliga-
toire ou non de la maladie, existence ou
non d’un programme vaccinal. Ainsi,
deux maladies qui ont des transmissibi-
lités et des contagiosités similaires
conduiront ou non à une éviction en
fonction de la gravité de la maladie, de
l’existence ou non d’une prévention vac-
cinale et de la décision des autorités de
santé de proposer cette vaccination. Par
exemple, en France, la survenue d’un
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Tableau I
Modes de transmissibilité de différents agents pathogènes respiratoires (adapté de
D. Musher [1])

Contact direct Aérosols grosses et Aérosols petites
moyennes gouttelettes gouttelettes

Bactéries :
� méningocoques. . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . non
� streptocoque A . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . non
� pneumocoque . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . non
� bacille de Koch . . . . . . . non . . . . . . . . . . . . . . . . non . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui
Virus :
� grippe. . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui
� VRS . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . non
� Adénovirus . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui
� Rhinovirus. . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . non
� rougeole. . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui
� varicelle . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui

Figure 1
Les différents facteurs pouvant favoriser ou inhiber la transmissibilité et la contagiosité
des bactéries respiratoires

Immunité antérieure
– acquise naturellement
– induite par vaccination

Facteurs génétiques
– locaux
– immunitaires (innés ou spécifiques)

Exposition

Inoculum
Co-infections

(virus, bactéries)
Caractéristiques de la souche

Colonisation Maladie
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cas de rougeole impose une éviction
prolongée de la crèche ou de l’école et
non la varicelle, alors que la transmissi-
bilité et la contagiosité de ces affections
sont similaires et qu’il s’agit de maladies
obligatoires. Les raisons de ces choix
sont multiples : les deux plus impor-
tantes sont que la première maladie est
bien plus grave que la seconde et que la
vaccination généralisée des nourrissons
est recommandée pour l’une et non
pour l’autre. Il est intéressant de noter

que la varicelle entraîne une éviction
aux Etats-Unis, où la recommandation
de vaccination généralisée existe aussi
pour cette maladie…
Malgré leurs hautes transmissibilité et
contagiosité, les virus respiratoires,
comme celui de la grippe, le VRS et les
rhinovirus, ne justifient pas d’éviction
de collectivité, car leur période de
transmissibilité précède souvent les
signes cliniques et se prolonge fréquem-
ment au-delà de la guérison des signes

cliniques, si bien que l’éviction tempo-
raire n’a pas d’effet sur la prévention et
l’évolution des épidémies. Le tableau II
liste les agents qui ne justifient pas une
éviction de la collectivité. Le tableau III
donne les bactéries qui nécessitent une
éviction de la collectivité. Le tableau IV
recense les virus justifiant une éviction
de la collectivité.

CONNAISSEZ-VOUS LE Ro ?

Le Ro est le taux de « reproduction » des
maladies infectieuses. Il se calcule sur le
mode d’une équation simple :

Ro = β.c.d
β représentant la probabilité de trans-
mission, c le taux de contact (ou nom-
bre de contacts par unité de temps), d la
durée de contagiosité.
C’est en quelque sorte une échelle de
Richter des maladies transmissibles qui
contribue à calculer notamment le
temps de doublement d’une épidémie.
Le tableau V donne le Ro des maladies
infectieuses les plus fréquentes.
De plus, le Ro permet d’approcher le
pourcentage de la population (P) qu’il
faudrait vacciner pour empêcher le dé-
clenchement des épidémies [P > (1-
1/Ro)] (tableau V). On comprend que
cette proportion peut varier en fonction
de la souche virale (grippe) ou de la po-
pulation visée (hépatite B). Le fort Ro
de la rougeole explique pourquoi il est
important d’avoir un taux de couverture
vaccinale élevé (> 93 %) pour éviter les
épidémies comme celles survenues en
Suisse ces dernières années. De même,
le Ro élevé de la varicelle explique les
réticences pour proposer une recom-
mandation de vaccination généralisée :
une couverture vaccinale insuffisante
n’empêchant pas la survenue d’épidé-
mies, en particulier pour des sujets plus
âgés.                                                                �
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Tableau II
Agents ne justifiant pas une éviction

Bactéries Virus Parasites

� salmonelles non typhiques � des gastroentérites (rotavirus, calcivirus…) � giardiase
� Campylobacter � respiratoires (grippe, VRS…) � teigne
� pneumocoque � Coxsackie � poux
� H. influenzae � herpès labial � gale
� staphylocoque doré � CMV

� hépatite B
� hépatite C
� verrues
� Moluscum

Tableau III
Bactéries justifiant une éviction

Agent Traitement Conditions de retour

� shigelles. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 j d’antibiothérapie. . . . . . . . . . 2 coprocultures négatives
� E. coli entérohémorragique. . . . . . . . . . non. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 coprocultures négatives
� Salmonella typhi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 coprocultures négatives
� streptocoque du groupe A . . . . . . . . . . 2 j d’antibiothérapie
� coqueluche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 j d’antibiothérapie
� méningocoque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . guérison clinique
� Haemophilus sérotype b . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . guérison clinique
� tuberculose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . oui . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . prélèvement négatif

Tableau IV
Virus justifiant une éviction

� Oreillons . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 jours après le début de la parotidite
� Rougeole . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 jours après le début de l’éruption
� Roséole . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 jours après le début de l’éruption
� Stomatite herpétique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . fin des lésions vésiculeuses
� Hépatite A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 jours après le début de l’ictère

Tableau V
Ro des maladies infectieuses les plus fréquentes

Ro Pourcentage de population à vacciner

� rougeole . . . . . . . . . . . . . . 15-17. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93-95
� coqueluche . . . . . . . . . . . . 15-17. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93-95
� varicelle . . . . . . . . . . . . . . . 10-12. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90-92
� oreillons . . . . . . . . . . . . . . . 10-12. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90-92
� rubéole . . . . . . . . . . . . . . . 7-8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87
� diphtérie . . . . . . . . . . . . . . 5-6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
� polio . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5-6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
� variole . . . . . . . . . . . . . . . . 4-7. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75 à 87
� influenzae . . . . . . . . . . . . . 2-20. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50-95
� SARS. . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50
� hépatite b . . . . . . . . . . . . . 1,1 (bas risque). . . . . . . . . . . . . . . 10

4 (haut risque) . . . . . . . . . . . . . . . 75
8 (très haut risque). . . . . . . . . . . . 90
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L
’intérêt du vaccin trivalent rou-
geole-rubéole-oreillons (RRO) est
largement reconnu. En vingt ans,

ce vaccin a permis de prévenir en Fran-
ce 2 millions de méningites, 1 million
d’otites moyennes aiguës, 590 000
pneumonies, 60 000 encéphalites et
3000 cas de rubéole au cours de la gros-
sesse, et d’éviter 12000 décès [1].
Grâce à cette vaccination, la rougeole a
été éliminée ou est en passe de l’être
dans plusieurs pays européens ayant une
couverture vaccinale élevée et où deux
doses de vaccin sont administrées (Fin-
lande, Suède, Norvège, Pays-Bas) [2].
En France, si la vaccination RRO s’est
accompagnée d’une forte diminution de
l’incidence de la rougeole (le nombre de
cas de rougeole étant passé d’environ
300000 en 1986 [3] à une estimation de
4448 en 2004 [4]), le taux actuel de cou-
verture vaccinale ne permet pas l’élimi-
nation de cette maladie. En effet, la si-
tuation française n’est pas optimale,
comme en témoigne notamment la sur-
venue, en février et mars 2008, de cas
groupés de rougeole dans l’aggloméra-
tion de Reims [5]. Parmi les 19 cas signa-
lés au 14 avril 2008, 11 (58 %) concer-
nent des adultes âgés de dix-neuf à qua-
rante-six ans (parmi eux, une personne
a déclaré avoir été vaccinée avec une
seule dose de vaccin antirougeoleux) et
8 des enfants âgés de sept mois à qua-
torze ans. 3 enfants n’avaient reçu

qu’une seule dose de vaccin et 1 enfant
avait été vacciné cinq jours avant l’ap-
parition de l’éruption [5].
L’Institut de veille sanitaire note dans
ses commentaires : « La survenue [de
ces cas groupés] indique qu’un risque
épidémique de rougeole persiste tou-
jours en France dans des populations
insuffisamment vaccinées » [5].
En Suisse, une épidémie de rougeole
dure actuellement depuis seize mois,
avec plus de 2 400 cas rapportés au
30 avril, dont 6 encéphalites. Il s’agit de
la plus importante épidémie de rougeo-
le observée en Suisse depuis l’introduc-
tion de la déclaration obligatoire de cet-
te maladie en 1999. Parmi les patients
pour lesquels le statut vaccinal est
connu, 93 % n’étaient pas vaccinés et
5 % insuffisamment vaccinés (une do-
se) [6].
De même, au Royaume-Uni, le nombre
de cas de rougeole observés en 2007 a
été le plus élevé depuis 1995, avec 971
cas confirmés contre 740 en 2006. Les
foyers de rougeole ont particulièrement
affecté la région de Londres, où le taux
de couverture en 2006-2007 pour la
première dose de RRO n’était que de
67 % chez les enfants de deux ans et où
seulement 48 % des enfants de cinq ans
avaient reçu deux doses du vaccin. Cet-
te épidémie frappe particulièrement les
classes socioéconomiques défavorisées,
en raison de difficultés d’accès à la vac-

cination RRO, mais aussi les classes
moyennes, par refus actif de cette mê-
me vaccination par les parents [7]. Il est
intéressant de signaler que la baisse de
couverture vaccinale de 92 % à 78,9 %
en Angleterre a été secondaire à une po-
lémique engendrée par la publication
de Wakefield reliant l’augmentation du
nombre de cas d’autisme à la vaccina-
tion ROR [8]. Depuis, d’une part de très
nombreux travaux scientifiques ont ré-
futé cette hypothèse, d’autre part l’en-
semble des co-auteurs de l’article ont
émis des doutes sérieux sur la qualité de
l’étude, enfin… le Dr Wakefield a été
mis en cause ; il aurait reçu depuis 1996
plus de 400000 £ (1 million d’euros)
d’un groupe d’avocats tentant de dé-
montrer que les vaccins ROR sont dan-
gereux afin d’intenter un procès collec-
tif (1600 familles convaincues…) aux
fabricants de vaccins [9].
Le point commun de ces épidémies et
de ces cas regroupés de rougeole est
l’insuffisance de la couverture vaccinale
RRO, notamment par insuffisance d’ad-
ministration de la seconde dose.

CONTAGIOSITÉ
ET COUVERTURE 
VACCINALE

L’existence de ces cas groupés et/ou
d’épidémies s’explique par la haute
contagiosité du virus de la rougeole, qui
peut être quantifiée par son Ro, index
de contagiosité du virus (voir article
précédent dans ce même numéro) [10].
Le Ro de la rougeole est de 15 à 17, ce
qui signifie que la rougeole est celle des
maladies infectieuses les plus fré-
quentes qui a, avec la coqueluche, l’in-
dex de contagiosité le plus élevé. Un tel
chiffre nécessite, pour interrompre la
circulation du virus, une vaccination ef-
ficace et une couverture vaccinale de 93
à 95 % de la population. Ainsi, le plan
2005-2010 d’élimination de la rougeole
et de la rubéole congénitale en France
[2] précise que l’interruption de la trans-
mission de ces virus, et donc l’élimina-
tion de ces maladies, nécessite l’obten-
tion, sur la totalité des départements,
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L’élimination de la rougeole passe par 
une augmentation de la couverture vaccinale
et deux doses de vaccin rougeole-rubéole-
oreillons

J. Gaudelus, hôpital Jean-Verdier, Bondy, R. Cohen, centre hospitalier intercommunal, Créteil

Pourquoi des cas groupés et des épidémies de rougeole en Europe
en 2008, alors que la vaccination RRO est pratiquée depuis plus de
vingt ans ? L’insuffisance de la couverture vaccinale RRO et notam-
ment l’insuffisance d’administration d’une seconde dose de vaccin
expliquent ce phénomène.
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d’une couverture vaccinale pour la rou-
geole et la rubéole à l’âge de vingt-
quatre mois d’au moins 95 % pour la
première dose et d’au moins 80 % pour
la seconde. C’est pour ces raisons que le
calendrier vaccinal a été modifié en
juillet 2005 [11] : la première dose est re-
commandée dès douze mois (neuf mois
si l’enfant vit en collectivité) et la secon-
de entre treize et vingt-quatre mois, l’in-
tervalle minimal entre les deux doses
étant de un mois.

COUVERTURE VACCINALE
RRO : RÉSULTATS D’UNE
ENQUÊTE FRANÇAISE

La couverture vaccinale requise n’est
pas encore atteinte en France, comme
l’indique une récente enquête menée
par l’Institut des Mamans du 6 au 18 dé-
cembre 2007 auprès de 3 500 mères
d’enfants âgés de zéro à six ans, répar-
ties en 7 strates de 500 enfants par
tranche de un an, et de 1 000 mères
d’enfants âgés de treize à quinze ans. Il
s’agit d’une étude quantitative. Chacun
des groupes est représentatif de la po-
pulation des mères quant aux catégo-
ries socioprofessionnelles et au nombre
d’enfants. Le recueil des réponses a été
réalisé via internet du 6 au 18 décembre
2007. Il a d’abord été demandé aux
mères de consulter la partie du carnet
de santé qui concerne la vaccination ru-
béole-oreillons-rougeole (ROR). Il leur
a été indiqué que l’intitulé dans le car-
net de santé de leur enfant est « vacci-
nation antirougeoleuse-antirubéolique-
antiourlienne » et que leur enfant peut
avoir été vacciné soit par RORVax® soit
par Priorix®. Les mères étaient ensuite
invitées à répondre aux questions sui-
vantes : « Votre enfant a-t-il été vacciné
par le ROR ? Combien de doses de vac-
cin a-t-il reçues ? A quelle date votre en-
fant a-t-il reçu sa première dose de vac-
cin ROR ? A quelle date votre enfant a-
t-il reçu sa deuxième dose de vaccin
ROR ? ».
Les résultats de cette enquête montrent
que 90 % des enfants âgés de vingt-
quatre à trente-cinq mois ont reçu au

Médecine
& enfance

mai 2008
page 203

Figure 1
Proportion d’enfants ayant reçu au moins une dose de RRO

Figure 2
Enfants de zéro à douze mois ayant reçu la première dose avant l’âge de treize mois :
proportion avant et après le changement du calendrier vaccinal (et selon que le suivi
vaccinal est assuré par un pédiatre ou un médecin généraliste)

Figure 3
Enfants de douze à vingt-quatre mois ayant reçu la deuxième dose avant l’âge de
vingt-cinq mois : proportion avant et après le changement du calendrier vaccinal (et
selon que le suivi vaccinal est assuré par un pédiatre ou un médecin généraliste)
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année après le changement
du calendrier vaccinal
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31 %
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11 %
15 %
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24 %
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41 %
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PédiatresGénéralistesTous (y compris PMI)

Tous avant/après : significatif (p = 4 %). Généralistes avant/après : NS. Pédiatres avant/après : NS
Généralistes/pédiatres avant changement du calendrier vaccinal : très significatif (p < 1 %)
Généralistes/pédiatres la première année après changement du calendrier vaccinal : très significatif (p < 1 %)

Tous avant/après : très significatif (p < 1 %). Généralistes avant/après : très significatif (p < 1 %). Pédiatres
avant/après : très significatif (p < 1 %)
Généralistes/pédiatres avant changement du calendrier vaccinal : significatif (p = 1 %)
Généralistes/pédiatres la première année après changement du calendrier vaccinal : peu significatif (p = 5 %)
Généralistes/pédiatres la deuxième année après changement du calendrier vaccinal : très significatif (p < 1 %)
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moins une dose de RRO (figure 1), mais
que seulement 56 % de cette classe
d’âge ont reçu la seconde dose, propor-
tion très largement inférieure à celle re-
quise pour éviter la transmission de la
rougeole. Il s’agit là de données glo-
bales (moyennes nationales), toutefois
des différences sont observées selon
que le suivi vaccinal des enfants est ef-
fectué par des médecins généralistes ou
par des pédiatres (les couvertures vacci-
nales étant meilleures chez ces der-
niers) et également selon les régions. Le
taux d’administration de la seconde do-
se est plus élevé dans le nord de la Fran-
ce (Ile-de-France en particulier) que
dans le sud, mais reste tout de même
bien en dessous des objectifs fixés. La fi-
gure 2 montre l’effet des recommanda-
tions de 2005 sur l’âge d’administration
de la première dose : 50 % des enfants
âgés de moins de treize mois dans l’an-
née avant le changement du calendrier
vaccinal en juillet 2005 (nés entre le
01/06/2004 et le 01/06/2005) ont re-
çu la première dose versus 56 % des en-
fants âgés de moins de treize mois dans
l’année suivant le changement du calen-
drier vaccinal (nés entre le 01/06/2005
et le 01/06/2006). La figure 3 montre
l’effet des recommandations de 2005
sur l’âge d’administration de la deuxiè-
me dose : 15 % des enfants âgés de dou-
ze à vingt-quatre mois dans l’année
avant le changement du calendrier vac-
cinal en juillet 2005 (nés entre le
01/06/2003 et le 01/06/2004) ont re-
çu la deuxième dose avant vingt-cinq
mois, alors que plus de 33 % des en-
fants âgés de douze à vingt-quatre mois
dans les années suivant le changement
ont reçu la deuxième dose avant vingt-
cinq mois.
Il est clair que, quelle qu’en soit la rai-
son, l’injection de la seconde dose de
RRO est encore insuffisamment effec-
tuée. L’application de nouvelles recom-
mandations n’est certes jamais instanta-
née, en particulier en France, et on peut
espérer que cette situation s’améliore
au cours des années qui viennent. La
poursuite des enquêtes sur la couvertu-
re vaccinale RRO aura un intérêt ma-
jeur afin de suivre cette évolution.

POURQUOI UNE SECONDE
DOSE ?

Rappelons que la seconde dose, pour les
vaccins viraux vivants, n’est générale-
ment pas un rappel (l’immunité confé-
rée par la première dose étant de
longue durée), mais constitue un rattra-
page. En effet, après la première dose
de vaccin, 5 à 10 % des enfants ne font
pas d’anticorps vis-à-vis de la rougeole,
de la rubéole ou des oreillons. Lors-
qu’une deuxième dose est réalisée,
95 % des enfants qui n’ont pas répondu
à la première dose répondent à la se-
conde et produisent des anticorps après
la deuxième dose. Si bien qu’on peut, en
simplifiant, dire qu’après une dose 10 %
des enfants restent non protégés et
qu’après deux doses cette proportion
devient inférieure à 1 %. « Même lors-
qu’une couverture vaccinale très élevée
est atteinte pour la première dose, pré-
cisent en 1997 D. Lévy-Bruhl et al., l’ac-
cumulation des susceptibles liée à la
faible proportion des sujets non vacci-
nés et aux échecs de la vaccination (5 à
10 % des sujets vaccinés) empêche l’éli-
mination de la maladie. Celle-ci se ma-
nifeste alors sous la forme d’épidémies
survenant parfois après plusieurs an-
nées pendant lesquelles la transmission

paraît pratiquement interrompue. La
seconde dose permet de maintenir la
proportion de susceptibles au-dessous
de la valeur seuil correspondant au
risque épidémique » [12].

POURQUOI AVANT
VINGT-QUATRE MOIS ?

La deuxième dose est d’autant plus effi-
cace épidémiologiquement qu’elle est
administrée plus précocement après la
première dose, car elle permet de limi-
ter le nombre de cohortes de suscep-
tibles présentes simultanément [12].
En 1998, l’American Academy of Pedia-
trics (AAP) a préconisé de modifier les
recommandations concernant l’âge adé-
quat pour l’administration systématique
de la seconde dose de vaccin RRO [13].
Elle indiquait que la mise en œuvre du
schéma de vaccination à deux doses
avait amélioré le contrôle de la rougeo-
le, mais que des épidémies continuaient
à apparaître chez des enfants d’âge sco-
laire, bien que plus de 95 % des enfants
scolarisés aient reçu une dose de vaccin.
L’AAP précisait que la plupart des
échecs de la vaccination contre la rou-
geole étaient dus à une absence de ré-
ponse à la première dose, et qu’il était
donc essentiel, pour obtenir la dispari-
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CE QUE PRÉVOIT LE CALENDRIER VACCINAL 2008
« L’augmentation de la couverture vaccinale des enfants avant l’âge de deux ans (qui doit at-
teindre au moins 95 %), l’administration d’une seconde dose plus tôt et la vaccination des su-
jets réceptifs (adolescents et jeunes adultes) devraient permettre à terme l’interruption de la
transmission des trois maladies. » [14]. Ainsi le calendrier vaccinal 2008 prévoit que tous les
enfants âgés de vingt-quatre mois doivent avoir reçu deux doses du vaccin contre la rougeole,
les oreillons et la rubéole :
� la première dose est recommandée à l’âge de douze mois et la seconde entre treize et
vingt-quatre mois (respecter un délai d’au moins un mois entre les deux vaccinations) ;
� la seconde dose peut être administrée plus tard si elle n’a pu être effectuée au cours de la
deuxième année ;
� les enfants peuvent être vaccinés par un vaccin trivalent dès l’âge de neuf mois (recom-
mandé en cas d’entrée en collectivité ou de voyage en zone de forte endémicité). Dans ce cas,
la deuxième dose entre douze et quinze mois est recommandée et suffit ;
� si le vaccin monovalent contre la rougeole est utilisé entre six et huit mois dans le cadre de
la vaccination autour d’un cas ou de cas groupés, deux doses de vaccin trivalent seront ensui-
te nécessaires pour obtenir une immunité efficace contre les oreillons ;
� en 2008, les enfants nés entre 1992 et 2006 doivent avoir reçu deux doses de vaccin trivalent.

113268 199-205  26/05/08  20:15  Page 204



tion de cette maladie, que tous les en-
fants aient reçu deux doses de RRO au
moment de leur scolarisation (de
quatre à six ans) [13].
Un autre avantage de l’abaissement de
l’âge de la seconde dose est qu’elle se si-
tuera alors à un âge où nombre d’en-
fants sont encore suivis régulièrement
par des pédiatres. Or, comme le confir-
me cette enquête, les taux de couvertu-
re vaccinale sont plus élevés chez les
enfants suivis par les pédiatres.

CONCLUSION
Il est possible d’éliminer la rougeole (et
la rubéole congénitale) en France. Pour
ce faire, il est nécessaire d’avoir un taux
de couverture de 95 % pour la première
dose et de 80 % pour la deuxième dose.

Afin d’être efficace le plus rapidement
possible, on peut proposer le schéma
vaccinal suivant : à l’âge de un an, faire
d’un côté le RRO et de l’autre le rappel
du vaccin conjugué antipneumococ-
cique ; entre seize et dix-huit mois, in-
jecter d’un côté le vaccin pentavalent
(ou hexavalent) et de l’autre la deuxiè-
me dose de RRO.                                         �
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