Haut
Conseil dela
Santé

Publique Haut Conseil de la santé publique

AVIS

relatif a la conduite a tenir
en cas d’épisodes de cas groupés d’oreillons en collectivité

11 juillet 2013

Le Haut Conseil de la santé publique a recu de la Direction générale de la santé le 3 juin 2013,
une saisine suite a la survenue d’épisodes de cas groupés d’oreillons en majorité dans des
collectivités étudiantes.

Des événements similaires ont été rapportés ces derniéres années lors de foyers épidémiques
dans différents pays.

Il est demandé au HCSP d’examiner si des mesures particuliéres sont a envisager pour les
contacts de cas ou plus largement pour limiter la diffusion du virus au sein de ces communautés.

Le Haut Conseil de la santé publique a pris en considération

® |es caractéristiques cliniques de la maladie chez I'adulte jeune et les risques de
complications

Les oreillons ou parotidites épidémiques sont une maladie infectieuse aigué due a un virus a ARN
monocaténaire appartenant au genre Rubulavirus de la famille des paramyxoviridae.

Il n'existe qu’un sérotype mais plusieurs génotypes.

L’homme est le seul hote naturel du virus, sa transmission s’effectue par le contact des
gouttelettes de salive provenant d’un sujet infecté. La période de contagiosité maximale débute 1
a 2 jours avant la parotidite et se poursuit les 5 jours suivants. Le virus a pu étre isolé dans la
salive 7 jours avant et 9 jours apreés la parotidite clinique.

La période d’'incubation varie de 18 a 21 jours (extrémes 12-25 jours). Les oreillons sont trés
contagieux. Les personnes asymptomatiques peuvent transmettre le virus. L’infection naturelle
confére une immunité prolongée.

Aprés sa pénétration par les voies aériennes supérieures, le virus se multiplie localement dans
les systémes réticulo-endothéliaux et lymphoides. Une virémie se développe durant 7 a 10 jours
contribuant a la diffusion du virus a tous les tissus, incluant le systéme nerveux central et
différents épithéliums glandulaires.

L’épidémiologie des oreillons s’est considérablement modifiée depuis I'introduction du vaccin
combiné rougeole-rubéole-oreillons. Avant vaccination, les oreillons survenaient par épidémie
saisonniére touchant préférentiellement les enfants agés de 5 a 9 ans avec une incidence de
100 a 1 000 pour 100 000. lls avaient une réputation de bénignité méme si des complications
(méningite, encéphalite, surdité) pouvaient étre observées.

Depuis la mise en place de la vaccination, le nombre de cas a chuté de plus de 90 % [1,2] et
I’age de la maladie s’est déplacé, la majorité des cas se voyant chez les adolescents et les jeunes
adultes (15-24 ans). L'age médian est de plus de 15 ans dans les pays pratiquant une
vaccination systématique des enfants.
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La proportion de formes symptomatiques est plus élevée chez I'adolescent et chez 'adulte que
chez I’enfant et il existe chez I'adulte une fréquence plus élevée de complications : pancréatites,
encéphalites et surtout orchites.

Le spectre clinique des oreillons est étendu avec un tropisme glandulaire et neuro-méningé
caractéristique. Chez un tiers des sujets, I'infection est inapparente ou non identifiable du fait de
manifestations aspécifiques.

La phase prodromique est marquée par une fatigue, des céphalées, des myalgies dans un
contexte fébrile. Cette phase semble plus éprouvante pour l'adulte que pour I'enfant. La
survenue d’otalgies, d’une dysphagie précéde souvent I'apparition de la parotidite, manifestation
la plus fréquente.

Initialement unilatérale, elle se bilatéralise dans 70 % des cas. |l existe une tuméfaction
parotidienne sensible comblant le sillon rétro mandibulaire et soulevant le lobe de l'oreille. La
turgescence inflammatoire de l'orifice du canal de Sténon compléte ce tableau typique. Les
autres glandes salivaires peuvent étre touchées: sous-maxillaires, sublinguales. Aprés une
semaine environ, la fievre et les tuméfactions disparaissent.

La parotidite ourlienne est a différencier des causes bactériennes ou inflammatoires mais surtout
des autres causes virales (CMV, EBV, paramyxovirus ou entérovirus).

= Complications et autres atteintes

La proportion des hospitalisations pour complications des oreillons (dont la fréquence augmente)
avec I'age est plus élevée chez les adultes que chez les enfants.

Les atteintes glandulaires extra-salivaires surviennent lors de ['atteinte salivaire ou
indépendamment de celle-ci. Elles peuvent constituer la seule symptomatologie de I'infection
ourlienne.

L’orchi-épididymite est exceptionnelle avant la puberté. Souvent annoncée par une reprise de la
fievre, quatre a huit jours aprés la parotidite apparait une augmentation du volume testiculaire,
douloureuse, associée a une inflammation sensible du cordon et de I'épididyme. L’atteinte est
unilatérale dans 75 % des cas. Elle persiste une a deux semaines. Elle peut évoluer vers une
atrophie testiculaire. Les atteintes bilatérales peuvent donner lieu a des anomalies du
spermogramme dans 25 % des cas. Une stérilité (rare) est possible.

Chez les jeunes femmes, la survenue d’ ovarite (oophorite) ou de mastite est possible [2].
Une pancréatite peut se voir et s’exprime par des douleurs abdominales intenses, transfixiantes,

associées souvent a des vomissements. La lipasémie est un meilleur marqueur que I'amylasémie
dans un contexte d’atteinte polyglandulaire. La réalité d’un diabéte post-ourlien n’est pas établie.

Atteintes du systéme nerveux

Elles sont fréquentes mais de gravité variable.

= Une pléiocytose asymptomatique du LCR se verrait chez plus de la moitié des
malades.

= Une méningite symptomatique est rapportée dans 15 a 30 % des cas. Elle peut
survenir dans les trois semaines suivant la parotidite mais elle peut étre aussi la
seule manifestation du virus ourlien. La pléiocytose est a prédominance
lymphocytaire. |l existe une augmentation modérée de la protéinorachie (<1 g/l), la
glycorachie est normale.

= L'encéphalite est beaucoup plus rare que la méningite. Il s’agit avant tout d’un
mécanisme immun post-infectieux mais il peut s’agir d’'une encéphalite primitive,
beaucoup plus grave pouvant étre responsable de séquelles parfois lourdes.

= D'autres atteintes du systéme nerveux peuvent se voir : myélite aigué transverse,
polyradiculonévrites, ataxie, hydrocéphalie par sténose de I'aqueduc de Sylvius.

= [a surdité de perception due aux oreillons est le plus souvent unilatérale, compléte
(cophose) et parfois définitive.

Autres atteintes rapportées
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= Atteintes articulaires : atteintes polyarticulaires inflammatoires d’évolution lentement
favorable.

= Atteintes cardiaques : myocardites.
= Atteintes rénales : glomérulonéphrites.

= Des thyroidites ont été rarement rapportées.

® |es modalités du diagnostic dans une population vaccinée

Les cas d’oreillons survenant actuellement majoritairement chez des sujets vaccinés, le
diagnostic biologique traditionnel utilisant un test sérologique de type Elisa, avec recherche des
IgG et des IgM, est peu efficace. Dés lors, c’est la recherche de I’ARN viral par un test PCR a partir
d’un prélévement de salive ou de gorge qui permet la confirmation biologique des cas d’oreillons.
Il est fortement recommandé que le prélevement soit effectué dans les 4 a 5 premiers jours
suivant I'apparition des symptomes cliniques. La recherche de I’ARN viral est également possible
a partir du LCR, du sang (sang total prélevé sur EDTA) et des urines. Ces recherches sont prises
en charge par le CNR paramyxoviridae et rougeole (cnr-rou-para@chu-caen.fr). Des kits
salivaires sont disponibles dans les Agences régionales de santé et les fiches d’accompagnement
du préléevement (différentes pour oreillons et rougeole) sont téléchargeables sur le site du CNR
(http://www.chu-caen.fr/service-129.html). Le CNR réalise également la caractérisation du
génotype des souches.

® Les données épidémiologiques nationales disponibles

» En France, les oreillons ne font pas partie des maladies a déclaration obligatoire et

I’épidémiologie des oreillons est suivie par le Réseau Sentinelles de I'lnserm U707 depuis
1986. Ce réseau constitué de quelques centaines de médecins généralistes volontaires
enregistre les cas d’oreillons notifiés par ces derniers, a partir desquels est estimée
I'incidence de la maladie. Il a ainsi permis d’estimer une diminution de l'incidence d’un
facteur 100 entre 1986 et 2011 (respectivement de 859 a 9 cas pour 100 000 habitants).
L’age médian des cas notifiés est passé de 5 ans en 1986 a 16,5 ans en 2011. Le statut
vaccinal des cas differe de maniére trés significative entre les deux périodes. En 2006, 98 %
des cas n’étaient pas vaccinés alors qu’en 2011, 69 % des cas étaient vaccinés [1]. A noter,
les cas notifiés sont le plus souvent diagnostiqués sur une base purement clinique, sans
confirmation biologique, et il est trés probable que la grande majorité des parotidites
actuellement notifiées par les médecins du Réseau Sentinelles ne
soit pas d’origine ourlienne.
Une analyse des données du PMSI réalisée sur la période 2004- 2010 a permis d’estimer a
85 le nombre annuel moyen d’hospitalisations pour oreillons (codes CIM10 «oreillons »
identifiés en diagnostic principal). Les patients agés de 30 ans ou plus représentaient 37 %
des cas. Les principaux motifs d’hospitalisation étaient, par ordre de fréquence décroissant,
une parotidite (79 %), une orchite (9 %), une méningite (3 %), une pancréatite (2 %) et une
encéphalite (1 %) [1]. En termes de mortalité, sur la base de I'analyse des certificats de décés
du Cepi-DC recus entre le ler janvier 2000 et le 31 décembre 2009, seuls 2 décés ont été
retenus avec le diagnostic d’oreillons en cause initiale et 3 avec ce diagnostic en cause
associée. L’age moyen de ces 5 cas était de 71,8 ans et variait entre 50 et 84 ans [1].

» La couverture vaccinale a 2 ans, estimée par I'analyse des certificats de santé du 24¢ mois,
est en 2010 proche de 90 % avec des disparités régionales importantes. Toutefois, une
quinzaine de départements ont encore une couverture vaccinale a 2 ans inférieure ou égale a
85 %, en trés grande majorité situés dans le Sud de la France. Il existe un rattrapage vaccinal
au-dela de 2 ans. Les enquétes en milieu scolaire montrent des couvertures pour la premiére
dose, dans le secondaire, autour de 95 % [3]. Si la couverture vaccinale est identique a celles
obtenues vis-a-vis de la rougeole et de la rubéole, par contre I'immunité conférée n’est pas la
méme. Les résultats de I'enquéte de séroprévalence réalisée en France en 2009-2010 le
confirment, montrant une immunité conférée par la vaccination ourlienne, inférieure pour la
valence oreillons a celle ces deux autres antigénes. Parmi les sujets agés de 10 a 29 ans, 14
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% n'avaient pas d’anticorps a un taux considéré protecteur. Pour la rougeole et la rubéole,
cette proportion était de 9 % pour chacune des maladies. De plus, il existe une différence
entre le Nord et le Sud de la France, significative pour la tranche d’age des 10-19 ans avec
12 % de séronégatifs vis-a-vis des oreillons dans le Nord de la France contre 17 % dans le
Sud [4].

» Depuis ces derniers mois, et en particulier au cours du printemps 2013, plusieurs épisodes
de cas groupés d’oreillons ont été signalés aux Agences régionales de santé et a I'lnstitut de
veille sanitaire (InVS). Il s’agit le plus souvent d’épidémies survenant dans des collectivités de
grands adolescents et/ou jeunes adultes telles qu’internats, grandes écoles, universités et
plus récemment casernes. Dans cing régions (Rhdne-Alpes, Champagne-Ardennes,
Nord-Pas-de-Calais, lle-de-France et Aquitaine), 7 foyers ont été identifiés et font actuellement
I'objet d’une enquéte de la part de I'InVS. Tous sont survenus dans une population étudiante
agée de 18 a 25 ans (4ge médian 21 ans), hormis un foyer survenu dans une caserne
touchant en majorité des hommes jeunes issus sensiblement de la méme tranche d’age. Les
résultats préliminaires montrent que sur 124 cas pour lesquels le statut vaccinal était
documenté 31 avaient recu 1 seule dose de vaccin (25 %), 90 deux doses de vaccin (73 %) et
3 aucune dose [données InVS, non publiées].

® Faits similaires survenus dans d’autres pays et mesures mises en place

Plusieurs épidémies similaires sont survenues dans d’autres pays ces derniéres années, au cours
desquelles la proportion de sujets qui avaient recu 2 doses de vaccin se situait entre 60 % et
80 %. Quand elles sont précisées, les mesures de contrdle prises incluaient I'éviction de la
communauté et la mise a jour du calendrier vaccinal a 2 doses. La proposition d’'une 3¢ dose lors
d’une épidémie est peu citée hormis aux Etats-Unis, comme décrit ci-dessous dans I'épidémie
survenue dans le comté d’Orange ou a Guam. A noter que la proposition de donner une 3¢ dose
s’appuie sur I'expérience de I'armée américaine : depuis 1991, les nouvelles recrues bénéficient
d’une vaccination systématique par le vaccin ROR, ce quel que soit leur statut vaccinal antérieur.
En 2006, alors qu’était observée une recrudescence du nombre de cas d’oreillons dans la
tranche d’age des 18-24 ans, aucun cas n’avait été observé dans les troupes américaines dans
ces mémes tranches d’age [5].

A titre d’exemples :

» En Grande-Bretagne, plus de 50 000 cas ont été notifiés en 2004-2005. Les cas sont en
majorité survenus chez des sujets agés de 20 a 25 ans. Seuls environ 5 % des cas avaient
été vaccinés avec 2 doses. La plupart des cas n’avaient pas été ciblés par la vaccination
contre les oreillons qui n’a été introduite dans le calendrier vaccinal anglais du nourrisson
gu’en 1987. Le taux d’hospitalisation global a été de 6,1 %, principalement pour orchite.
L’odds ratio ajusté sur le sexe et I'age du risque d’hospitalisation pour les cas ayant recu une
dose par rapport a ceux jamais vaccinés était de 0,54. Il était de 0,45 pour ceux ayant recu 2
doses de vaccin. En d’autres termes, le risque d’hospitalisation pour complication était divisé
par deux chez les sujets vaccinés par rapport aux sujets du méme age non vaccinés [6,7].
Comparées aux non-vaccinées, les personnes ayant recu 2 doses voyaient I'incidence des
orchites réduite de 1/3 et des méningites de plus de 80 % [7).

> Aux Etats-Unis, plus de 6 000 cas ont été notifiés en 2006 dans une population hautement
vaccinée avec une couverture vaccinale entre 86 et 96 % pour la premiére dose et entre 81
et 100 % pour la seconde. L'incidence était surtout élevée chez les 18-24 ans qui
représentaient 29 % des cas. Au total, 63 % des cas avaient recu 2 doses de vaccin, mais 84
% dans la tranche d’age des 18 a 24 ans. La majorité de ces cas avaient recu leur seconde
dose de vaccin plus de 10 ans auparavant [2].

» Une épidémie est survenue aux Pays-Bas dans une communauté religieuse protestante
orthodoxe entre 2007 et 2009. L'age moyen des 172 cas était 21 ans et 61 % étaient
vaccinés avec 2 doses. Douze orchites ont été diagnostiquées [8].
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» A Jérusalem en 2009, une épidémie est survenue dans une communauté juive orthodoxe.
L’age moyen des cas était de 15 ans, 67 % d’entre eux avaient recu 2 doses et 17 % une
dose. Le virus a dans un second temps diffusé plus largement dans la population. Parmi plus
de 5 200 cas notifiés, 59 % avaient plus de 10 ans et 78 % étaient correctement vaccinés
pour leur age [9].

» En 2009-2010, de nouveau aux Etats-Unis :

O

Un foyer épidémique est survenu dans un camp de vacances (County d’Orange) de la
méme communauté juive orthodoxe a partir d’'un cas importé de Grande-Bretagne,
puis I'épidémie s’est propagée a toute la communauté. Au total, 74 % des 392 cas
notifiés avaient regu 2 doses de vaccin, les adolescents agés de 11 a 17 ans
représentaient 72 % des cas et parmi eux 92 % avaient recu 2 doses. Une évaluation
de I'utilisation d’'une 3¢ dose de vaccin a été réalisée (une 3¢ dose était proposée a
tous les éléves de trois écoles affectées et pour lesquels I'administration de 2 doses
de vaccin était documentée). Au sein des éléves, le taux d’attaque global de 4,9 %
observé lors de la phase pré-vaccination a diminué de fagon identique chez les
vaccinés et non-vaccinés lors des trois semaines suivant la vaccination, a 1,60 % et
1,67 % respectivement ; au-dela, lors des trois semaines suivantes (a partir de J22
aprés la vaccination), la diminution du TA était plus importante d’un facteur 8 chez les
vaccinés que chez les non-vaccinés (TA respectifs: 0,06 % et 0,48 %, différence
restant toutefois non significative). L'impact dans la communauté a aussi été mesuré
avec un taux d’attaque global passant de 0,86 % en phase pré-vaccination a 0,21 %
en phase post-vaccinale au-dela de 21 jours, soit une diminution de 75,6 %. Cette
diminution était surtout observée chez les 11-17 ans avec un déclin relatif du TA de
96 % (contre 72,9 % chez les 5-10 ans). Les auteurs pensent que leurs résultats et
I'impact de la mesure sont en grande partie liés au caractére assez fermé de la
communauté et a la force de l'infection probablement élevée (taille moyenne de 5,7
personnes par foyer contre 2,6 pour le reste des Etats-Unis). lls en déduisent qu’il est
probable que l'adjonction d’'une 3¢ dose a permis de limiter la propagation de
I’épidémie et que cela reste un bon outil & proposer pour des populations trés bien
vaccinées, dans un contexte spécifique, en particulier de population relativement
fermée. Par contre, ils ne recommandent pas I'adjonction d’'une 3¢ dose dans le
calendrier vaccinal en routine [10].

Une expérience similaire a été menée lors de I'épidémie survenue & Guam en 2009-
2010. Entre décembre 2009 et décembre 2010, 505 cas d’oreillons ont été notifiés,
avec un TA le plus élevé dans le groupe d’age 9-14 ans (0,84 %). A partir de juin
2010, soit aprés le pic de I'épidémie, en plus des mesures habituelles, une 3¢ dose
de vaccin a été proposée dans les établissements scolaires ou étaient observés les
TA les plus élevés. A la suite de l'intervention, les taux d’attaque observés chez les
sujets ayant recu trois doses de vaccin étaient 60 % moins élevés que chez ceux
ayant recu 2 doses (respectivement 0,09 % versus 0,23 %), mais la différence n’était
toutefois pas significative. Bien que I'adjonction d’une 3¢ dose ait été a la fois limitée
et retardée par rapport au début de I’épidémie, les auteurs en concluent toutefois que
I'adjonction d’une 3¢ dose dans ce type de contexte est probablement un bon outil de
prévention [11].

® Evaluation de I'efficacité vaccinale de terrain en fonction de I'Age a la derniére dose

» Dans un contexte de population avec des couvertures vaccinales élevées, le délai depuis
la derniére dose de vaccin recue joue un role important. Outre les données de I'épidémie
américaine de 2006 au cours de laquelle la majorité des cas avaient recu leur seconde
dose de vaccin depuis plus de 10 ans, une étude menée en Belgique [12] a montré que
le risque de développer les oreillons un an aprés avoir été vacciné par au moins une dose
de vaccin était de 1 % mais que ce risque augmentait de 27 % avec chaque année
supplémentaire depuis la derniére dose recue (OR : 1,27 avec un IC95% : 1,16-1,38).
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Une étude menée sur une épidémie en Espagne avait montré que 70 % des cas avaient
recu une dose de vaccin MMR et 24 % 2 doses, permettant d’estimer une efficacité
vaccinale avec 2 doses de 83 % (IC95% ; 54-94 %). Les auteurs ont mis en évidence un
risque plus élevé chez les enfants ayant recu leur 2nde dose trois ans ou plus avant leur
enrdlement dans I'étude (OR=10,2 ; IC 95% :1,5-70,7) [13].

Une étude rétrospective sur I'épidémie anglaise survenue en 2004-2005 a montré que
I'efficacité vaccinale passait de 96 % (IC 95% : 81-91) en post-vaccinal immédiat a 66 %
(IC 95% : 30-83) 10 ans aprés une dose de vaccin et de 98,8 (97,0-99,5) a 86,4 %

(74,1-92,9) aprés 2 doses de vaccin [6].

® L'indisponibilité de vaccin oreillons monovalent

» Vaccin oreillons Aventis Pasteur MSD

Ce vaccin contenant la souche Jeryl Lynn™ a obtenu une autorisation de mise sur le

marché (AMM) le 05/02/2001. Il n’est pas commercialisé.

» Imovax oreillons

Ce vaccin contenant la souche URABE AM-9 a obtenu son AMM en 1983. Il n’est plus

commercialisé depuis le 19/02/1997.

® |es caractéristiques des vaccins disponibles et les données de pharmacovigilance

concernant notamment la répétition des doses de vaccin trivalent

» Composition qualitative et quantitative

M-M-RVAXPRO®

Virus de la rougeole! souche Edmonston Enders au minimum 1 x 103 DICCso*
Virus des oreillons! souche Jeryl Lynn™ au minimum 12,5 x 103 DICCso*
Virus de la rubéole2 souche Wistar RA 27/3 au minimum 1 x 103 DICCso*

* dose infectant 50 % des cultures cellulaires.
(1) Produit sur cellules d'embryon de poulet.
(2) Produit sur fibroblastes de poumon diploides humains WI-38.
Le vaccin peut contenir des traces d'albumine recombinante humaine (rHA).
Ce vaccin contient des traces de néomycine.
Le vaccin contient 14,5 mg de sorbitol.

PRIORIX®

Virus de la rougeole? (souche Schwarz) au minimum 1039 DICCso3
Virus des oreillons?! (souche RIT 4385 dérivée de la souche Jeryl Lynn) au minimum 1037 DICCso3
Virus de la rubéole? (souche Wistar RA 27/3) au minimum 1030 DICCso3

(1) Produit sur cellules d'embryon de poulet.
(2) Produit sur cellules diploides humaines (MRC-5).
(3) Dose Infectant 50 % des cultures cellulaires.

Ce vaccin contient des traces de néomycine.

Ce vaccin contient 9 mg de sorbitol.

» Pharmacovigilance

Les données spécifiques de pharmacovigilance relatives a I'administration d’une troisiéme dose
de vaccin trivalent sont limitées [10,11]. L’administration du vaccin rubéole chez I'adulte,
notamment les femmes, expose a la survenue d’arthrites transitoires des extrémités. Toutefois,
lors de I'administration d’un vaccin vivant atténué a une personne déja immunisée, les virus
vaccinaux sont inactivés par les anticorps préexistants de sorte qu’aucune réaction n’est
anticipée. De fait, lors de la campagne de vaccination comportant I'administration d’une
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troisieme dose, le pourcentage d’effets indésirables observés a été moindre que ce qui est
rapporté dans les essais cliniques aprés I'administration d’'une ou de deux doses de vaccin
trivalent [10].

® La politique vaccinale actuelle en France vis-a-vis des oreillons

La vaccination contre les oreillons a été introduite dans le calendrier vaccinal francais en 1986
avec le vaccin combiné rougeole, oreillons, rubéole.

Le schéma vaccinal a comporté initialement I'administration d’'une dose de vaccin trivalent entre
12 et 15 mois. La seconde dose a été introduite d’abord a 13 ans en 1996 puis a 6 ans en
1997.

Le calendrier vaccinal en cours [14] comporte I'administration d’une premiére dose a I'age de 12
mois et d’'une seconde dose entre 16 et 18 mois ou plus tot, a condition de respecter un
intervalle d’au moins un mois entre la premiére et la seconde dose.

En rattrapage, les personnes nées a partir de 1980 devraient avoir recu deux doses de vaccin
trivalent.

® | ’'absence de mesures préventives efficaces

En post-exposition, la vaccination n’a pas fait la preuve de sa capacité a prévenir les oreillons
chez la personne soumise au contage. Cette vaccination garde malgré tout son intérét pour une
protection ultérieure si ce contact n’a pas été contaminant. De méme, I'administration des
immunoglobulines n’a pas fait la preuve de son efficacité [15-16].

L’exclusion de la collectivité est généralement appliquée. Toutefois, cette mesure est d’une
efficacité trés limitée du fait du pourcentage élevé de formes asymptomatiques ou non
identifiables et de la durée de contagiosité qui débute avant les signes cliniques. Cette mesure
n’est pas recommandée par le HCSP, méme si la fréquentation d’une collectivité a la phase aigué
de la maladie (comme de toute maladie infectieuse) n’est pas souhaitable [17].

En conséquence, le Haut Conseil de la santé publique :

® Ne recommande pas I'administration en population générale d’'une troisiéme dose de
vaccin rougeole, oreillons, rubéole. Le HCSP rappelle que I'efficacité vaccinale est de
I'ordre de 85 % 10 ans aprés I'administration de la seconde dose et que les personnes
vaccinées a deux doses ont un risque de complications significativement diminué.

® Recommande la poursuite de l'application des recommandations vaccinales et des
mesures de rattrapage dans la population ciblée par la vaccination selon le calendrier
vaccinal en cours.

® Recommande qu’en situation de cas groupés d’oreillons dans une collectivité, 2 a 3 cas
soient documentés sur le plan virologique par un diagnostic moléculaire (PCR). Les
prélévements de préférence salivaire ou de gorge, doivent étre effectués dans les 4 a 5
jours suivant I'apparition du premier symptéme.

® Recommande que dans la situation de cas groupés, dans une collectivité ou une zone
géographique donnée, des investigations permettent de connaitre le statut vaccinal
(nombre de doses et dates des vaccinations) des personnes atteintes et non atteintes et
qu'’il soit mis a jour s'il ne I'était pas.

® Rappelle que, chez les personnes ayant été en contact avec un patient présentant les
oreillons en phase de contagiosité, les mesures de prophylaxie post-exposition
(vaccination ou immunoglobulines) n’ont pas fait la preuve de leur efficacité. Il en est de
méme des mesures d’exclusion de la collectivité.
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® Recommande qu’en situation de cas groupés en collectivités (écoles, universités,
internats, casernes, clubs sportifs...), outre une mise a jour du statut vaccinal, une
troisiéme dose de vaccin soit systématiquement proposée aux personnes déja vaccinées
a deux doses et dont la seconde dose a été administrée depuis plus de 10 ans. Le
périmétre d’application de cette mesure pourra étre déterminé localement en fonction
des caractéristiques de la collectivité et des groupes de personnes affectées.

Le CTV a tenu séance le 4 juillet 2013 : 15 membres qualifiés sur 17 membres qualifiés votant étaient
présents, O conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 15 votants, O abstention, O vote contre.

La CSMT a tenu séance le 11 juillet 2013 : 8 membres qualifiés sur 15 membres qualifiés votant étaient
présents, O conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 8 votants, O abstention, O vote contre.
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