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À propos de ce guide 

Le présent document s’adresse aux administrateurs des programmes de vaccination 
nationaux et aux partenaires de la vaccination associés au soutien opérationnel. 

Les règles générales à suivre pour planifier l’introduction d’un vaccin dans un 
programme de vaccination national sont présentées dans le document « Principes et 
considérations sur l’ajout d’un vaccin dans un programme national de vaccination : de 
la décision à l’exécution et au suivi » publié par l’OMS en 2014.1  

Les objectifs particuliers du présent document sont les suivants : 

• Orienter les discussions sur la politique à mener et les aspects opérationnels 
de l’introduction du vaccin contenant la valence rubéole dans le programme de 
vaccination national. 

• Fournir des indications techniques, des références bibliographiques actuelles sur 
la politique mondiale, les justifications techniques, les questions stratégiques et 
les directives de laboratoire liées à l’introduction et à l’administration du vaccin 
contenant la valence rubéole dans le programme de vaccination national.

1 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/policies_strategies/vaccine_intro_resources/nvi_guidelines/en/.
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Introduction

Le Plan d’action mondial pour les vaccins (GVAP)1 a été adopté par les 194 États 
Membres de l’Organisation mondiale de la Santé en mai 2012. L’une des cibles 
incluses dans le GVAP est l’élimination de la rougeole et de la rubéole dans au moins 
cinq régions de l’OMS d’ici à 2020. 

Cette perspective intégrée d’ « un monde sans rougeole, sans rubéole et sans 
syndrome de rubéole congénitale » est soutenue par l’OMS, l’UNICEF et les 
autres partenaires du plan stratégique mondial de lutte contre la rougeole et la 
rubéole 2012–2020.2 Les six Régions de l’OMS se sont fixées des buts concernant 
l’élimination de la rougeole, et deux Régions des buts concernant l’élimination de la 
rubéole. En avril 2015, la Région des Amériques a été certifiée en voie d’éliminer la 
rubéole endémique et le syndrome de rubéole congénitale. 

L’Initiative contre la rougeole et la rubéole est un partenariat mondial qui vise à 
assurer qu’aucun enfant ne meure de la rougeole ou ne naisse avec le syndrome 
de rubéole congénitale. Depuis 2001, l’Initiative a prêté appui à 80 pays pour la 
fourniture d’1,1 milliard de doses de vaccin antirougeoleux, aidé à porter à 84 % la 
couverture mondiale de la vaccination antirougeoleuse, et réduit de 71 % les décès 
par rougeole. 

Depuis 2011, l’OMS recommande que les pays étendent au problème de la rubéole 
et du syndrome de rubéole congénitale leurs activités accélérées de lutte et 
d’élimination de la rougeole. 

Les stratégies de vaccination antirougeoleuse offrent de nombreuses possibilités 
de synergie et un cadre pour combattre la rubéole et le syndrome de rubéole 
congénitale :

• en passant à l’utilisation d’un vaccin associant la valence rougeole et la valence 
rubéole (RR) ; 

• en menant des activités de vaccination supplémentaire contre la rougeole et la 
rubéole qui ciblent une large fourchette d’âges ; 

• en renforçant les systèmes de vaccination et en appliquant des stratégies 
destinées à réaliser et maintenir un taux de couverture élevé par les vaccins 
antirougeoleux et antirubéoleux ; 

• en ajoutant/développant le diagnostic biologique de la rubéole, les enquêtes sur les 
cas/flambées épidémiques et leur déclaration dans les systèmes de surveillance 

1 http://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_plan/GVAP_doc_2011_2020/en/.

2 http://www.who.int/immunization/documents/control/ISBN_978_92_4_150339_6/en/.
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des cas de rougeole existants et en instaurant la surveillance du syndrome de 
rubéole congénitale. 

S’il est important de ne pas manquer les occasions, la décision d’introduire le vaccin 
antirubéoleux en association avec le vaccin antirougeoleux sous la forme d’un vaccin 
RR doit être soigneusement pesée.

Un engagement et un financement à long terme sont nécessaires pour réaliser et 
maintenir une couverture suffisante par le vaccin contenant la valence rubéole (au 
minimum 80 %, au moyen des services de vaccination systématique ou d’activités 
de vaccination supplémentaire régulières, voire les deux) pour garantir une réduction 
durable de l’incidence du syndrome de rubéole congénitale et, en définitive, 
l’élimination de la rubéole et du syndrome de rubéole congénitale. Une moindre 
couverture peut différer l’exposition des femmes au virus jusqu’à ce qu’elles soient 
en âge de procréer, et augmenter le risque d’exposition pendant la grossesse et, 
paradoxalement, accroître le risque de syndrome de rubéole congénitale. 

Le présent guide résume les recommandations sur la politique à mener et les 
questions techniques pertinentes, et il propose un processus « pas-à-pas » pour 
aider les pays à évaluer leur niveau de préparation en vue de l’introduction du vaccin 
contenant la valence rubéole et à mettre en place les stratégies nécessaires pour y 
parvenir. 

Figure 1. Objectifs d’élimination de la rougeole et de la rubéole, 2014, par 
Région de l’OMS

n Région africaine
n Région des Amériques 
n Région de la Méditerranée orientale
n Région européenne
n Région de l’Asie du Sud-Est 
n Région du Pacifique occidental

2000
2010

2015
2015

2012

2020

2015

2020
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Recommandations 
importantes de l’OMS 
relatives aux vaccins 
contenant la valence 
rubéole1

 

1 D’après la note de synthèse sur la position de l’OMS concernant les vaccins antirubéoleux – http: //www.who.int/entity/wer/2011/wer8629.pdf 

 Les pays doivent saisir l’occasion offerte par les activités accélérées de lutte 
contre la rougeole et d’élimination de cette maladie pour introduire les vaccins 
contenant la valence rubéole. Les stratégies de vaccination antirougeoleuse 
offrent une possibilité de synergie et un tremplin pour faire progresser 
l’élimination de la rubéole et du syndrome de rubéole congénitale. 

 Les pays qui n’ont pas encore introduits le vaccin antirubéoleux et qui délivrent 
2 doses de vaccin antirougeoleux dans le cadre de la vaccination systématique 
ou des activités de vaccination supplémentaire, ou les deux, doivent envisager 
d’inclure les vaccins contenant la valence rubéole dans leur programme de 
vaccination. 

 Les pays qui prévoient d’introduire les vaccins contenant la valence rubéole 
doivent étudier l’épidémiologie de la rubéole, notamment le profil de sensibilité 
de la population ; évaluer la charge de morbidité liée au syndrome de rubéole 
congénitale ; et faire de la prévention de la rubéole et du syndrome de rubéole 
congénitale une priorité de santé publique. Il n’est pas nécessaire d’effectuer 
des études coût-avantages dans tous les pays avant de mettre en œuvre la 
vaccination contre la rubéole ; les résultats des études effectuées dans des 
pays où la situation sociodémographique est similaire pourront fournir les 
informations requises. 

 Pour éliminer la rubéole et le syndrome de rubéole congénitale, 
l’approche privilégiée consiste à commencer par administrer le vaccin 
antirougeoleux-antirubéoleux (RR) dans le cadre d’une campagne ciblant 
une large fourchette d’âges (en règle générale de 9 ou 12 mois à <15 ans) 
et d’introduire ensuite immédiatement le vaccin RR dans le programme de 
vaccination systématique. 
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1 Reef SE, Plotkin S. Rubella vaccine. In : Plotkin S, Orenstein W, Offit P, eds. Vaccines, 6th ed. Philadelphia, Saunders, 2012 : 710.

2 da Silva e Sá GR et al. Seroepidemiological profile of pregnant women after inadvertent rubella vaccination in the state of Rio de Janeiro, Brazil, 2001–2002. Revista 
panamericana de salud pública, 2006, 19 : 371-378.

 Pour éviter une éventuelle augmentation du risque de syndrome de rubéole 
congénitale, les pays devront réaliser et maintenir une couverture vaccinale 
de 80 % ou plus par au moins 1 dose de vaccin contenant la valence rubéole 
dans le cadre des services de vaccination systématique ou d’activités de 
vaccination supplémentaire régulières, voire les deux. Étant donné que le vaccin 
antirubéoleux est administré dans un vaccin contenant la valence rougeole et la 
valence rubéole et que l’élimination de la rougeole requiert une couverture >95 
%, la couverture visée devra être >95 %. 

 L’efficacité d’1 dose d’un vaccin contenant la valence rubéole étant ≥95 
% même à l’âge de 9 mois, la première dose de vaccin contenant la valence 
rougeole administrée à l’âge de 9 ou 12 mois devra être le vaccin RR. Une 
raison supplémentaire à cela est le fait que la couverture par la première dose 
de vaccin contenant la valence rougeole est supérieure à la couverture par la 
deuxième dose. Pour des raisons programmatiques, il est plus facile d’appliquer 
un calendrier basé sur 2 doses de vaccin contenant la valence rubéole en 
utilisant pour les 2 doses le même vaccin combiné RR.

 Des stratégies supplémentaires pourront être nécessaires pour combler le 
déficit immunitaire dans les groupes plus âgés, tels les femmes en âge de 
procréer, les adolescents de plus de 15 ans et les adultes de sexe masculin. 

 Le déficit immunitaire chez les personnels de santé devra être comblé 
moyennant la vaccination des personnels non protégés. 

 L’administration d’un vaccin contenant la valence rubéole aux femmes 
enceintes doit être évitée par principe. Il convient de noter qu’aucun cas de 
syndrome de rubéole congénitale n’a été signalé chez plus de 1000 femmes 
sensibles vaccinées contre la rubéole alors qu’elles ignoraient qu’elles en 
étaient aux premiers stades d’une grossesse.1,2 Il n’est pas nécessaire de 
procéder à des tests de dépistage pour exclure les femmes enceintes. La 
vaccination contre la rubéole de femmes qui ignoraient qu’elles étaient 
enceintes n’est pas une indication d’avortement. 

 À tous les stades de la lutte contre la rubéole, la surveillance de la rubéole 
devra être intégrée dans le système de surveillance de la rougeole. Seules 
des épreuves sérologiques peuvent vérifier la sensibilité et l’immunité. Les 
études de séroprévalence peuvent servir au suivi de la sensibilité. Le dépistage 
sérologique prénatal est un outil de surveillance pratique dans ce contexte.
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Les maladies – la rubéole 
et le syndrome de rubéole 
congénitale (SRC)

Rubéole 

Présentation clinique
• Maladie aiguë généralement bénigne accompagnée d’une éruption cutanée qui 

touche communément l’enfant ou le jeune adulte. La rubéole entraîne peu de 
complications à l’exception des graves conséquences d’une infection in utero. 

• La période d’incubation moyenne est de 18 jours, oscillant entre 12 jours et 23 
jours. 

• Pendant la première semaine suivant l’exposition, aucun symptôme n’est 
généralement observé. 

• Pendant la deuxième semaine suivant l’exposition, les premiers signes de 
maladie peuvent apparaître, à savoir une légère fièvre (<39,0˚C), une sensation de 
malaise, un écoulement nasal et une conjonctivite bénigne. Ces symptômes sont 
plus courants chez l’adulte. L’adénopathie postauriculaire, occipitale et cervicale 
postérieure est caractéristique et précède généralement l’éruption cutanée de 
5 jours à 10 jours. Les enfants, le plus souvent, ne présentent pas ou peu de 
symptômes. 

Éruption rubéoliforme
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• À la fin de la période d’incubation, une éruption maculo-papuleuse rouge apparaît 
sur le visage et le cou. L’éruption rubéoliforme apparaît chez 50 % à 80 % des 
personnes infectées et elle est souvent associée à tort à une rougeole ou à une 
scarlatine.

 
• L’éruption cutanée due à la rubéole apparaît sur le visage et le cou et s’étend à 

tout le corps. L’éruption, qui peut être prurigineuse, dure généralement de 1 à 3 
jours. Elle est moins prononcée que l’éruption due à la rougeole et les éléments ne 
confluent pas, et elle peut être difficilement détectable, notamment sur une peau 
pigmentée. 

• Des symptômes articulaires passagers (arthrite, arthralgies, par exemple) peuvent 
apparaître chez près de 70 % des femmes adultes atteintes de rubéole. Ils 
débutent d’ordinaire dans la semaine qui suit l’apparition de l’éruption et durent 
généralement de 3 à 10 jours, parfois jusqu’à un mois. 

Tableau 1. Caractéristiques de certaines des maladies responsables d’un état 
fébrile accompagné d’une éruption généralisée

Maladies 

Rubéole Rougeole Denguea
Érythème 

infectieuxb 
Roséole 

infantumc 

Agent 
responsable 

Virus de la 
rubéole 

Virus de la 
rougeole 

Virus de la 
dengue 

Parvovirus 
B19 

Herpèsvirus 
humain type 6 

Période 
d’incubation 
(jours) 

14–23 7–18 2–12 4–20 10 

Fièvre Oui Oui Oui Oui Oui 
Éruption Oui Oui Oui Oui Oui 
Conjonctivite Oui Oui Oui Oui Non 
Coryza Oui Oui Oui Oui Non 
Symptômes 
articulaires 

Oui (femmes 
adultes 
surtout)

Non Oui Oui (adultes 
surtout)

Non

Adénopathie 
postauriculaire Oui Non Non Non Oui

Test 
diagnostique 

IgM IgM IgM IgM IgM

Résultat d’une 
infection 
pendant la 
grossesse – 
mortinaissance : Oui Oui Oui Oui Non
malformations 
congénitales :

Oui Non Non Non Non

Évitable par la 
vaccination 

Oui Oui Non Non Non

a Vaccins contre la dengue en cours de mise au point. 
b Aussi appelée cinquième maladie. 
c Aussi appelée sixième maladie, ou exanthème subit. 
d Trois morts fœtales déclarées après que les mères entre 17 et 24 semaines de grossesse aient été 

infectées par le virus de la dengue (Carles et al. 1999). 

D’après: Benenson 1995, Frieden & Resnick 1991, Remington & Klein 1995.



3

Guide pas-à-pas

• Une encéphalite post-infectieuse survient dans environ 1 cas de rubéole sur 6000, 
des taux d’incidence supérieurs ayant toutefois aussi été signalés. 

Contagiosité
Les personnes atteintes de rubéole sont plus contagieuses juste avant et juste après 
l’apparition de l’éruption cutanée.

Transmission de la rubéole 
Le virus de la rubéole se transmet par contact direct ou par les gouttelettes diffusées 
dans les sécrétions respiratoires des personnes infectées. 

Diagnostic clinique et biologique
Le diagnostic clinique de la rubéole n’est pas fiable dans la mesure où elle est l’une 
des nombreuses maladies qui s’accompagnent d’une éruption cutanée et de fièvre 
(Tableau 1).

Syndrome de rubéole congénitale (SRC)

La rubéole chez une femme enceinte sensible, surtout si elle est infectée au cours 
du premier trimestre, peut avoir des conséquences très préoccupantes : fausses 
couches, mortinaissances, avortements thérapeutiques, infection rubéoleuse 
congénitale sans anomalies congénitales et SRC, une constellation d’anomalies 
congénitales incluant souvent la cécité, la surdité, l’arriération mentale, et les 
anomalies cardiaques congénitales. 

• Lorsque la primo-infection rubéoleuse touche une femme enceinte, le virus peut 
infecter le placenta et le fœtus. 

Nouveau-né présentant le SRC
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• Le risque d’infection congénitale est lié à l’âge gestationnel au moment de 
l’infection maternelle. Lorsque des femmes enceintes sont infectées par le virus 
de la rubéole au cours des onze premières semaines de grossesse, jusqu’à 90 
% des nourrissons nés vivants peuvent présenter le SRC. Au-delà de la onzième 
semaine, le taux de SRC baisse jusqu’à la 17e ou 18e semaine de gestation, 
l’atteinte auditive étant alors une conséquence rare.

• Après 18 semaines de gestation, le risque de SRC est faible. 

• Les anomalies les plus courantes dues au SRC sont les troubles auditifs et la 
surdité, les anomalies ophtalmologiques (cataractes, glaucome congénital ou 
rétinopathie pigmentaire), et les anomalies cardiaques. 

• Les autres manifestations cliniques peuvent inclure la microcéphalie, un retard de 
développement ou une arriération mentale, des taches cutanées de couleur rouge 
foncé (purpura), une méningo-encéphalite, une hépatosplénomégalie), un faible 
poids de naissance et une radioclarté des os longs. 

• Dans certains cas d’infection rubéoleuse au cours de la grossesse, notamment 
après la vingtième semaine, le fœtus peut être infecté sans toutefois présenter 
les signes et les symptômes du SRC. Ces nourrissons sont déclarés présenter 
seulement une infection rubéoleuse congénitale. Ils excrètent le virus de la 
rubéole et doivent être suivis en raison de leur contagiosité. 

IMPORTANT: Tous les nourrissons infectés congénitalement, y 
compris ceux qui ne présentent aucune manifestation clinique du 
SRC, peuvent excréter le virus de la rubéole dans les sécrétions 
corporelles jusqu’à l’âge d’un an et, pour les nourrissons atteints 
du SRC, parfois jusqu’à l’âge de 27 mois. Ces nourrissons sont 
contagieux et des flambées de rubéole se sont déclarées chez les 
personnels de santé qui soignaient des nourrissons atteints du SRC. 
Il est important de s’assurer que les personnes en contact avec 
ces nourrissons (personnels de santé, membres de la famille, par 
exemple) sont immunisées contre la rubéole, par la vaccination ou 
par une infection naturelle.
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Prise des décisions au 
niveau national

Quel est le processus à suivre ?
Il est important de s’appuyer sur un processus systématique et transparent pour 
prendre la décision d’introduire le vaccin antirubéoleux dans le programme de 
vaccination national. C’est en principe le groupe technique consultatif national sur la 
vaccination (GTCV)1 ou un organe consultatif indépendant équivalent qui sera invité 
à procéder à un examen rigoureux des éléments d’informations et à adresser une 
recommandation indépendante au gouvernement national. 

Les membres du GTCV devront envisager la santé dans sa globalité pour s’assurer 
que l’impact du vaccin antirubéoleux (ou de tout autre nouveau vaccin) sur le 
programme de vaccination et sur l’ensemble du système de santé est pris en 
compte. Contrairement à un vaccin entièrement nouveau, le vaccin contenant la 
valence rubéole est associé au vaccin antirougeoleux dans le vaccin antirougeoleux-
antirubéoleux (RR) (ou le vaccin antirougeoleux-antiourlien-antirubéoleux (ROR)) et il 
peut être aisément intégré dans le système. 

Le comité du GTCV et ses membres devront être perçus comme objectifs, 
indépendants et ne représentant pas un groupe d’intérêt particulier. L’indépendance 
du GTCV et les données factuelles sur lesquelles repose le processus décisionnel 
renforceront la crédibilité de la décision, aideront à résister aux pressions des 
groupes d’intérêt et faciliteront l’obtention de financements publics et/ou de dons 
pour l’introduction du vaccin. Le GTCV fonctionnera d’autant mieux qu’il bénéficiera 
de l’appui d’un secrétariat ou d’un sous-comité technique pour la collecte et l’analyse 
des données factuelles.2  

Ultérieurement, le Comité de coordination interorganisations (ICC)3 coordonnera les 
activités des partenaires et le financement du programme de vaccination. De même 
que pour les autres décisions concernant le calendrier de vaccination national, la 
décision d’introduire (ou de ne pas introduire) le vaccin antirubéoleux incombera au 
gouvernement national.

1 Le GTCV sera composé de spécialistes d’un large éventail de disciplines – pédiatres principaux, spécialistes de la vaccination et des vaccins, épidémiologistes, spécialistes 
de la santé publique, économistes de la santé, spécialistes des systèmes de santé et des sciences sociales – capables d’analyser les différents types de données et de 
questions scientifiques à examiner pour prendre une décision éclairée.

2 D’autres informations et références bibliographiques sur les GTCV peuvent être consultées à l’adresse: http://www.who.int/immunization/sage/national_advisory_
committees/fr/.

3 Comité composé de représentants du ministère de la santé, de l’OMS, de l’UNICEF, et d’autres partenaires nationaux ou extérieurs, chargé d’améliorer la coordination 
entre les partenaires à l’appui du programme de vaccination national.
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Lecture importante

Guide générique à l’usage des pays qui explique 
les principes et les questions à prendre en compte 
lors de l’introduction d’un nouveau vaccin dans un 
programme de vaccination national.
Il décrit le processus et les références 
bibliographiques et les outils/listes de vérification les 
plus récents pour: 
• la prise des décisions concernant le vaccin 
• les analyses économiques
• l’élaboration d’un plan d’introduction 
• la chaîne du froid 
• la coordination de la lutte contre les maladies et de 

la promotion de la santé 
• la sécurité des vaccins 
• la communication 
• le suivi 
Ce guide est important dans la mesure où il montre 
comment saisir l’occasion de l’ajout d’un nouveau 
vaccin pour renforcer les systèmes de vaccination et 
de santé.

Principes et considérations 
sur l’ajout d’un vaccin dans 
un programme national de 
vaccination 
DE LA DÉCISION À L’EXÉCUTION ET AU SUIVI

Principes et considérations 
sur l’ajout d’un vaccin dans 
un programme national de 
vaccination : de la décision à 
l’exécution et au suivi (OMS 2014). 

http://www.who.int/ 
immunization/programmes_ 
systems/policies_strategies/ 
vaccine_intro_resources/ 
nvi_guidelines/en/

Quelles sont les informations nécessaires ? 

En l’absence de vaccination antirubéoleuse, la rubéole est une maladie universelle 
qui touche toutes les populations, l’une des conséquences de la rubéole pendant la 
grossesse étant le syndrome de rubéole congénitale (SRC). 

Les questions fondamentales appelant des réponses sont les suivantes : 

1) Quelles sont l’épidémiologie et la charge de morbidité de la rubéole et du SRC ? 

2) Quel est le profil de sensibilité de la population ? et ;

3) Le programme de vaccination peut-il assurer un taux de couverture élevé ? Le 
vaccin antirubéoleux étant administré en association avec le vaccin antirougeoleux 
dans un vaccin RR, la couverture cible devrait être supérieure à 95 %, taux 
nécessaire pour éliminer la rougeole. 

Les sources d’information utiles pour répondre à ces questions sont les données de 
surveillance des cas de rougeole et de rubéole, les données relatives à la couverture 
par la première dose du vaccin contenant la valence rougeole, les enquêtes 
sérologiques sur la rubéole, les données de surveillance du SRC et/ou les études 
rétrospectives sur le SRC. À défaut de données provenant d’un pays, les données 
fournies par des pays voisins seront utilisées. La couverture par 2 doses de vaccin 
contenant la valence rougeole (dans le cadre de la vaccination systématique) et par 
des activités de vaccination supplémentaire pour les enfants ou pour une fourchette 
d’âges plus large devra par ailleurs être analysée pour vérifier que le programme de 
vaccination est effectivement capable de réaliser et de maintenir des niveaux de 
protection suffisants.
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Comment introduire le 
vaccin antirubéoleux ? 

Il existe six stratégies pour introduire le vaccin contenant la valence rubéole. Elles 
peuvent être mises en œuvre par étapes. 

Étape initiale 
 Campagnes de vaccination/activités de vaccination supplémentaire couvrant 

une large fourchette d’âges 
 Introduction du vaccin contenant la valence rubéole dans le calendrier de 

vaccination systématique dans un vaccin associé RR. Les 2 doses du vaccin 
contenant la valence rougeole devraient être associées au vaccin antirubéoleux, 
mais il est important qu’au moins la première dose du vaccin contenant la 
valence rougeole soit le vaccin associé RR. 

 Coordonner la surveillance de la rubéole et la surveillance de la rougeole

Étape ultérieure 
4 Activités de vaccination supplémentaire de suivi avec le vaccin associé RR pour 

maintenir un taux de couverture élevé (>95 %), le vaccin contenant la valence 
rubéole étant associé au vaccin contenant la valence rougeole 

5 Combler les déficits immunitaires dans la population plus âgée 
a. Activités de vaccination supplémentaire dans les groupes âgés de plus de 15 

ans (de sexe masculin et de sexe féminin), si ces groupes sont sensibles 
b.  Vaccination des femmes en âge de procréer dans le cadre de la vaccination 

systématique 
c.  Vaccination des personnels de santé

 Surveillance du SRC

  La première mesure dans l’approche privilégiée pour introduire le vaccin à 
valence rubéole dans le programme de vaccination systématique des enfants est 
une campagne de vaccination couvrant une large fourchette d’âges (en général 
des personnes de sexe masculin et de sexe féminin âgées de 9 mois ou 12 mois 
à moins de 15 ans,)1 utilisant le vaccin RR. C’est ce qui est souvent appelé la « 
campagne de rattrapage ». Le fait de commencer par une campagne visant une large 
fourchette d’âges a pour objet d’éviter un transfert de l’incidence de la répartition 
des cas par classe d’âge vers les groupes plus âgés, comme les jeunes adultes. 
Si la campagne de rattrapage permet de réaliser un taux de couverture vaccinale 
élevé et si la vaccination systématique des enfants permet de maintenir un taux 

1 La population cible précise pour les activités de vaccination supplémentaire dépendra du profil de sensibilité, de l’acceptabilité culturelle et de la faisabilité opérationnelle 
du pays.
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de couverture élevé par le vaccin RR, la transmission du virus de la rubéole sera 
interrompue, entraînant en définitive l’élimination de la rubéole et du SRC.

2  La deuxième mesure est l’introduction rapide du vaccin RR dans le 
programme de vaccination systématique après la campagne de rattrapage 
avec le vaccin RR. Cela doit être fait dans les six mois suivant la campagne. Il s’agit 
de protéger les enfants nés après la campagne de rattrapage ou qui étaient trop 
jeunes pour être vaccinés lors de la campagne de rattrapage. Ces enfants recevront 
leur première dose de vaccin RR dans le cadre du programme de vaccination 
systématique. 

3  La troisième mesure est la mise en route ou le renforcement de la surveillance 
de la rubéole. La surveillance de la rubéole doit toujours être intégrée dans la 
surveillance de la rougeole. Les prélèvements obtenus auprès des cas suspects 
de rougeole ou de rubéole doivent être examinés à la recherche de l’une et l’autre 
maladie.

RAPPEL : Le vaccin antirubéoleux étant administré en association 
avec le vaccin antirougeoleux, la couverture visée doit être 
supérieure à 95 %, niveau requis pour l’élimination de la rougeole

À l’étape suivante, le programme devra mettre en œuvre les activités suivantes :

4  Des campagnes de vaccination par le vaccin RR de suivi seront nécessaires si la 
couverture réalisée lors de la première campagne de rattrapage et du programme 
de vaccination systématique est inférieure à 95 %, afin d’éviter l’accumulation de 
personnes sensibles et d’éventuelles flambées de rubéole suivies de la naissance 
d’enfants présentant le SRC. Les campagnes de suivi visent en règle générale les 
enfants âgés de 9 mois (ou 12 mois) à moins de 5 ans. Le choix du moment et 
la fréquence des campagnes de suivi sont fonction de l’immunité vis-à-vis de la 
rougeole. Cela dépend de la couverture par le vaccin à valence rougeole réalisée dans 
le cadre du programme de vaccination systématique et des activités de vaccination 
supplémentaire. 

5  a. La vaccination des groupes plus âgés (de sexe masculin et de sexe féminin) 
sera nécessaire en fonction de l’épidémiologie de la transmission de la rubéole pour 
combler le déficit immunitaire dans les classes d’âge de moins de 15 ans. Le virus de 
la rubéole circule parmi les hommes et les femmes qui sont plus âgés que les cohortes 
vaccinées et qui n’ont pas contracté la maladie. D’importantes flambées de rubéole 
chez les adolescents et les jeunes adultes de sexe masculin, suivies de l’apparition 
de cas de SRC, se sont produites dans plusieurs pays où le groupe cible des activités 
de vaccination supplémentaire avait inclus les femmes en âge de procréer et non 
les hommes. Des cas de SRC pourront continuer de se produire tant que le virus de 
la rubéole restera en circulation. Selon le taux de fécondité par classe d’âge dans un 
pays et la sensibilité de la population plus âgée non vaccinée, l’élimination du SRC 
prendra plus ou moins de temps. Si les taux de sensibilité de la population plus âgée 
non vaccinée sont très faibles, l’élimination pourra suivre de très près l’introduction du 
vaccin antirubéoleux, mais si les taux de sensibilité sont élevés, le délai sera plus long.
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5  b. Outre l’introduction du vaccin RR dans le programme de vaccination 
systématique des enfants, des stratégies de vaccination systématique réduisant 
au minimum le risque de vacciner les femmes enceintes pourront cibler les 
femmes en âge de procréer, de façon à assurer leur protection individuelle. Les 
pays peuvent vacciner les femmes lors du dépistage prénuptial, dans la période qui 
suit l’accouchement ou à l’occasion d’autres contacts avec le système de santé. 
Dans les pays qui ne disposent pas de tels services, les femmes en âge de procréer 
peuvent être vaccinées lorsqu’elles amènent leur nourrisson pour ses premières 
vaccinations. Le contact pour la vaccination anti-papillomavirus humain (HPV) des 
jeunes adolescentes (de 9 à 13 ans) offre une autre occasion de vérifier si elles ont 
reçu le vaccin RR et, sinon, de l’administrer. Lorsque la vaccination ne cible que les 
adolescentes ou les femmes en âge de procréer, l’épidémiologie de la rubéole et la 
circulation du virus de la rubéole demeurent largement intactes. En présence d’une 
telle approche, l’incidence du SRC régresse de façon linéaire avec des niveaux de 
couverture croissants. L’élimination du SRC est toutefois improbable avec cette 
seule stratégie car il faudrait que toutes les femmes sensibles soient effectivement 
immunisées.

5  c. Les personnels de santé sont régulièrement en contact avec des femmes 
enceintes et, dans la mesure où ils peuvent être appelés à aider les femmes à 
accoucher, ou à participer aux soins des nourrissons nés avec le SRC ou une 
infection rubéoleuse congénitale (qui peuvent continuer d’excréter le virus de la 
rubéole pendant longtemps) il est important que les personnels de santé soient 
vaccinés.1,2 Il s’agit d’éviter qu’ils ne transmettent la rubéole, notamment aux 
femmes enceintes qui ne sont pas protégées par la vaccination ou par un épisode 
de maladie antérieure. Des flambées de rubéole ont été provoquées par des 
personnels de santé non vaccinés dans des établissements médicaux. Celles-
ci peuvent avoir des conséquences graves, notamment des interruptions de 
grossesse, la désorganisation des activités courantes d’un hôpital, l’absentéisme 
au travail, des mesures d’endiguement coûteuses, une mauvaise publicité et 
d’éventuelles procédures judiciaires. Dans ces flambées, le virus a été transmis 
par des personnels de santé à des collègues et des patients sensibles, et par des 
patients à des personnels de santé et d’autres patients. Les stratégies de vaccination 
des personnels de santé incluent ; i) l’obligation d’être vacciné pour être engagé ; 
ii) la vaccination gratuite ou subventionnée pour tous les personnels de santé ; 
iii) la gratuité de la sérologie pour tous les employés et la vaccination gratuite ou 
subventionnée pour tous les personnels de santé non immunisés; et iv) des conseils 
et la sensibilisation des nouveaux employés aux avantages de la vaccination. 

6  La surveillance du SRC doit être établie avant ou dès que possible après 
l’introduction du vaccin RR. Il n’est pas nécessaire qu’elle soit déjà en place avant 
l’introduction du vaccin RR. Des détails concernant l’organisation de la surveillance 
du SRC et des enquêtes sur les flambées de rubéole sont donnés à l’annexe 2 et à 
l’annexe 4.

1 Immunization of Health-Care Workers, Recommendations of the Advisory Committee on immunization Practices (ACIP) and the Hospital Infection Control Practices Advisory 
Committee (HICPAC), disponible au : http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/RR/RR4618.pdf.

2 Greaves WL, Orenstein WA, Stetler HC, et al. Prevention of rubéole transmission in medical facilities. JAMA 1982;248:861-4.
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Avant d’introduire le vaccin contenant la valence rubéole, il faudra: 

1) Étudier l’épidémiologie de la rubéole, notamment le profil de sensibilité de la 
population ; et évaluer la charge de morbidité du SRC. Ces informations seront fournies 
par les données de surveillance des cas de rougeole et de rubéole, les enquêtes 
sérologiques sur la rubéole, les données de surveillance du SRC et/ou les études 
rétrospectives sur le SRC ; 

2) Prévoir d’assurer un taux de couverture élevé. Pour introduire le vaccin contenant 
la valence rubéole, il faudra que la couverture par la première dose du vaccin 
antirougeoleux soit supérieure à 80 % dans le cadre de la vaccination systématique 
et/ou des activités de vaccination supplémentaire ; le vaccin antirubéoleux étant 
administré en association avec le vaccin antirougeoleux dans un vaccin RR (ou 
ROR), la couverture cible devra toutefois être la même que pour l’élimination, soit une 
couverture de plus de 95 %. 

Une fois que les données ont été examinées et indiquent que la vaccination 
antirubéoleuse est justifiée d’un point de vue épidémiologique, vous devrez : 

1) Définir votre objectif et fixer le délai dans lequel il devra être atteint, en fonction de la 
charge de morbidité du SRC et des ressources disponibles ; 

2) Mobiliser un solide engagement des responsables politiques en faveur de l’élimination 
de la rubéole et du SRC ; 

3) Établir la prévention de la rubéole et du SRC comme une priorité de santé publique ; 
4) Prendre un engagement à long terme en faveur de la réalisation et du maintien d’une 

couverture vaccinale uniformément élevée (>95 %) par la vaccination systématique et 
les activités de vaccination supplémentaire ; 

5) Assurer la pérennité du financement des activités de vaccination et des activités de 
surveillance.
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Planification 

Quelles sont les politiques qui doivent être en place ? 

Avant l’introduction du vaccin RR, les personnels de santé devront avoir des 
indications claires sur la politique à mener et une connaissance de la stratégie de 
lutte contre la rubéole et la rougeole mise en œuvre dans le pays. Dans le cadre 
du processus de planification de l’introduction du vaccin RR, l’existence et l’état 
d’avancement de la mise en œuvre des aspects suivants devront être examinés : 

• La vaccination contre la rubéole, dont l’administration est prévue à l’âge de 9 
mois ou 12 mois (conjointement avec la première dose du vaccin contenant la 
valence rougeole), ne doit cependant pas être limitée aux nourrissons de moins de 
12 mois. De nombreux enfants se font vacciner tardivement mais, quel que soit 
leur âge, toutes les vaccinations du calendrier doivent leur être administrées. 

• Quels que soient la stratégie et l’âge donnés, toutes les doses de vaccin RR (ou 
ROR) doivent être enregistrées dans le carnet de vaccination de l’enfant et dans 
le registre de l’établissement de santé. 

• Pour chaque enfant, les antécédents vaccinaux doivent être vérifiés au début 
de la scolarité et, en l’absence de preuve de vaccination contre la rougeole et 
contre la rubéole, les enfants seront adressés à l’établissement de santé le plus 
proche où les vaccins manquants leur seront administrés. Les autres doses de 
vaccin manquantes seront administrées à cette occasion. 

• Selon la politique nationale en vigueur, la vaccination antirubéoleuse sera 
proposée, le cas échéant, aux femmes en âge de procréer lors d’un contact 
avec le système de santé. Une politique sera conçue pour soutenir la ou les 
stratégie(s) recommandée(s) (vaccination lors du dépistage prénuptial, à la suite 
d’un accouchement, ou lorsqu’une mère vient faire vacciner son nourrisson, par 
exemple). 

• Les personnels de santé1 (y compris les étudiants qui sont en contact avec des 
patients), doivent être immunisés contre la rougeole et la rubéole. Ils devront 
être vaccinés au moyen du vaccin contenant la valence rubéole et la présentation 
de la preuve de la vaccination sera une condition obligatoire à l’embauche (ou à 
l’admission des étudiants). 

Si, comme recommandé, le contrôle de la vaccination contre la rougeole et la rubéole 
à l’entrée à l’école ou à la crèche ou à la garderie d’enfants est établi, les organismes 
concernés (le ministère de l’éducation, par exemple) devront être associés. 

1 http://www.everynewborn.org/every-newborn-action-plan/.
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Pour assurer la vaccination antirubéoleuse des femmes en âge de procréer pendant 
la période qui suit un accouchement, il faudra travailler avec les sages-femmes, 
les personnels qualifiés présents lors d’un accouchement et les infirmières de 
maternité et les partenaires et les programmes associés à la mise en œuvre du 
Plan d’action Chaque nouveau-né. Ce sera aussi l’occasion de promouvoir et 
d’améliorer la couverture par la dose administrée à la naissance des vaccins anti-
hépatite B, VPO et BCG.

Quel est l’âge privilégié pour administrer le vaccin contenant 
la valence rubéole ?

Le vaccin antirubéoleux doit être administré dans un vaccin RR avec la première 
dose du vaccin contenant la valence rougeole. L’âge de l’administration de la 
première dose du vaccin contenant la valence rougeole dépend du calendrier de 
vaccination national. Le vaccin RR sera proposé pour tous les enfants plus âgés non 
vaccinés, quel que soit leur âge, qui sont en contact avec des services de santé. 
Cette instruction devra être clairement prise en compte dans la politique et les 
documents d’orientation du PEV, l’encadrement et la formation des personnels de 
santé, la prévision des besoins en matière de vaccins et dans les outils de suivi de la 
vaccination (une colonne pour l’enregistrement des doses administrées aux enfants 
âgés de moins de 12 mois, par exemple). 

Dans la mesure où il s’agit simplement de remplacer le vaccin antirougeoleux 
par le vaccin RR (ou ROR), les incidences pour le programme, en termes d’achat, 
d’entreposage, de distribution et d’utilisation au point de prestation des services, 
seront restreintes. La formation des personnels de santé requise pour la mise en 
œuvre de la vaccination des enfants contre la rubéole est minime – essentiellement 
des informations concernant le passage à un vaccin plurivalent incluant un 
composant vaccin antirubéoleux et la communication des messages essentiels. 
Les dispositions relatives à l’entreposage, l’espace de stockage nécessaire, les 
méthodes de transport, le mode d’utilisation et les précautions à observer demeurent 
identiques aux exigences liées au vaccin contre la seule rougeole. 

Contrairement au vaccin antirougeoleux, dont les taux de séroconversion sont plus 
faibles lorsqu’il est administré aux enfants avant l’âge de 12 mois (d’où la nécessité 
de 2 doses de vaccin antirougeoleux), la quasi-totalité des enfants (>95 %) effectuent 
leur séroconversion après une seule dose de vaccin antirubéoleux, même à l’âge de 
9 mois. Cela étant, et parce qu’elle est moins contagieuse que la rougeole, la rubéole 
peut être éliminée avec une seule dose de vaccin contenant la valence rubéole dès 
lors que le taux de couverture réalisé est élevé.

Pour des raisons programmatiques, afin d’éviter la complication d’avoir à gérer deux 
présentations différentes du vaccin contenant la valence rougeole dans la chaîne 
d’approvisionnement (un vaccin antirougeoleux monovalent et un vaccin RR), il est 
recommandé que les pays qui administrent systématiquement 2 doses de vaccin 
antirougeoleux utilisent le même vaccin associé RR pour les 2 doses. 

L’application d’un calendrier de vaccination des enfants par 2 doses de vaccin RR 
est sûre et les avantages compensent la hausse de US$ 0,30 par dose (au prix 
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UNICEF pour 2014, en flacons de 10 doses) entre le coût du vaccin antirougeoleux 
monovalent1 et le vaccin associé RR :2

• Les achats, la logistique et le suivi/l’enregistrement du vaccin sont simplifiés 

• Le gaspillage de vaccin est réduit 

• La couverture de la vaccination contre la rubéole est accrue grâce au rattrapage 
des enfants ayant manqué leur première dose de vaccin RR, ou qui n’ont pas 
effectué leur séroconversion après la première dose. 

RAPPEL : L’OMS recommande aux pays qui administrent 
systématiquement 2 doses de vaccin antirougeoleux d’utiliser un 
vaccin associé RR pour les 2 doses lors de l’introduction du vaccin 
contenant la valence rubéole. 

À combien est estimé le nombre cible d’enfants pour le 
vaccin contenant la valence rubéole ?

Le nombre cible d’enfants pour le vaccin RR est exactement le même que le nombre 
cible pour la première dose de vaccin antirougeoleux (et pour la deuxième dose si le 
calendrier suivi repose sur l’administration de 2 doses de vaccin). Seule la forme du 
vaccin change, un vaccin RR ou ROR remplaçant le vaccin antirougeoleux monovalent. 

Pour la première dose : 

Population cible estimative pour le vaccin RR (9-12 mois) = Enfants survivant jusqu’à l’âge d’1 an  
(12 mois) 

Pour la deuxième dose :  

Population cible estimative pour le vaccin RR (15-18 mois) = Enfants survivant jusqu’à l’âge d’1 an  
(12 mois) 

Si la deuxième dose du vaccin antirougeoleux est actuellement administrée au début 
de la scolarité (à l’âge de 5 ans ou 6 ans): 

Population cible estimative pour le vaccin RR (5-6 ans) = Enfants survivant jusqu’à l’âge de 5 ans  
(60 mois)  

Dans la pratique, les estimations d’une population d’un âge donné sont souvent 
difficiles à obtenir. Le nombre de naissances vivantes peut être utilisé pour calculer le 
nombre approximatif d’enfants dans les cohortes annuelles âgées de moins de 5 ans. 
Pour les cohortes annuelles âgées de 5 ans à 10 ans, le nombre peut être estimé au 
moyen du nombre d’enfants survivant jusqu’à l’âge de 5 ans, qui peut souvent être 
obtenu auprès du bureau de statistique national ou de la Division de la population de 
l’Organisation des Nations Unies.3

1 http://www.unicef.org/supply/files/Measles.pdf consulté le 17 octobre 2014.

2 http://www.unicef.org/supply/files/MR.pdf consulté le 17 octobre 2014.

3 http://esa.un.org/wpp/Excel-Data/EXCEL_FILES/1_Population/WPP2012_POP_F07_1_POPULATION_BY_AGE_BOTH_SEXES.XLS.
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Quels sont les plans qu’il faudra établir ou réviser ? 

Le plan relatif à l’introduction du vaccin contenant la valence rubéole ne doit 
pas constituer un document isolé. Il doit être pleinement intégré dans le plan 
d’élimination de la variole, dans la mesure où les maladies ont des aspects cliniques 
similaires chez les enfants et où le vaccin antirubéoleux doit être administré dans un 
vaccin associé RR. Chacuns des pays qui se préparent à inclure le vaccin contenant 
la valence rubéole dans son programme de vaccination national devra actualiser 
son plan pluriannuel complet (PPAc) et concevoir un plan d’action pour combattre/
éliminer la rubéole et pour prévenir/éliminer le syndrome de rubéole congénitale. Des 
recommandations pas-à-pas sont formulées dans le document « Guide OMS-UNICEF 
sur l’élaboration d’un plan pluriannuel complet de vaccination – PPAc » disponible sur 
le site Web de l’OMS.1  

Le PPAc définit les buts, les objectifs et les stratégies applicables au plan national, 
d’ordinaire sur une période de cinq ans sur la base d’analyses de situation. Il englobe 
tous les aspects du programme de vaccination et fait ressortir les synergies entre 
diverses initiatives liées à la vaccination (éradication de la poliomyélite, élimination 
de la rougeole, élimination du tétanos de la mère et du nouveau-né, par exemple), ce 
qui permet d’éviter la répétition inutile d’activités et l’élaboration de plans distincts. 
Le PPAc inclut également des évaluations des coûts et des financements qui sont 
liés aux cycles de planification du pays. Pour chaque année du PPAc, un plan d’action 
annuel détaillé devra être conçu. 

Le plan pour l’élimination de la rubéole et la prévention du SRC devra décrire les 
différentes composantes : la situation épidémiologique de la rubéole et du SRC ; 
les stratégies de vaccination complètes; les activités de surveillance ; la capacité de 
la chaîne du froid; les stratégies de communication ; le suivi et l’évaluation ; et le 
budget et le financement. Il devra décrire les liens avec le calendrier de vaccination 
antirougeoleuse actuel, y compris la deuxième dose du vaccin antirougeoleux. 
Le plan devra également indiquer comment un taux de couverture élevé par le 
vaccin contenant la valence rubéole sera maintenu au moyen de la vaccination 
systématique ou au moyen de la vaccination systématique et d’activités de 
vaccination supplémentaire, et les autres mesures qui seront adoptées pour vacciner 
les femmes en âge de procréer et les personnels de santé. 

Bien que l’introduction d’un vaccin contenant la valence rubéole moyennant le 
passage d’un vaccin antirougeoleux monovalent à un vaccin RR soit moins complexe 
que l’ajout d’un nouveau vaccin isolé, il sera toutefois utile de se référer aux listes de 
vérification et aux outils contenus dans le guide OMS « Principes et considérations 
sur l’ajout d’un vaccin dans un programme de vaccination national : de la décision 
à l’exécution et au suivi » (voir l’encadré dans la section « La prise de décision au 
niveau national »). L’annexe 3 (Instructions et modèle de plan pour l’introduction 
d’un nouveau vaccin) et l’annexe 4 (Instructions concernant la liste de contrôle 
pour l’introduction d’un nouveau vaccin et la liste des activités et le calendrier des 
activités relatives à l’introduction d’un nouveau vaccin) de ce document seront 
particulièrement utiles. Le document principal et ces deux annexes peuvent être 
téléchargés.2  

1 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/financing/tools/cmyp/en/ (WHO/IVB/14.01).

2 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/policies_strategies /vaccine_intro_resources/nvi_guidelines/en/.
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Quel sera le coût de l’introduction d’un vaccin contenant la 
valence rubéole ?

L’ajout d’un vaccin contenant la valence rubéole aura des incidences sur les coûts 
au-delà de l’augmentation du coût du vaccin (voir l’encadré ci-dessous). Aussi, faudra-
t-il actualiser le budget et le plan de financement du programme de vaccination en 
utilisant le document de l’OMS « Guide d’utilisation de l’outil de calcul des coûts et 
du financement pour la création d’un Plan pluriannuel complet (PPAc) ».1 Cet outil 
permet aux pays d’estimer les coûts, le montant des fonds nécessaires et le déficit 
de financement de leur programme de vaccination pour atteindre les objectifs de 
couverture du vaccin antirubéoleux (qui devra être supérieure à 95 % dans la mesure où 
le vaccin est associé au vaccin antirougeoleux). L’Alliance GAVI exige que tous les pays 
bénéficiaires établissent un PPAc et l’actualisent chaque fois qu’ils sollicitent un appui 
financier. Tous les pays, qu’ils remplissent les conditions requises pour bénéficier de 
l’appui de l’Alliance GAVI ou non, auront intérêt à établir et à utiliser un budget détaillé.
 

1 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/financing/tools/cmyp/en/. (WHO/IVB/14.06).

2 http://www.unicef.org/supply/files/Measles.pdf consulté le 17 octobre 2014.

3 http://www.unicef.org/supply/files/MR.pdf consulté le 17 octobre 2014.

Coûts éventuels à inclure lors de l’estimation des fonds nécessaires pour l’introduction 
du vaccin contenant la valence rubéole 

Étape initiale : 

• Coût de la mise en œuvre d’une campagne de vaccination de rattrapage contre la rougeole 
et la rubéole couvrant une large fourchette d’âges (de 9 mois à 15 ans) ; 

• Coût accru du vaccin RR (surcoût approximatif de US$ 0,30 /dose aux prix de 2014) ;2,3 
• Élaboration d’une stratégie de communication efficace et d’activités/matériels de 

mobilisation sociale pour l’introduction du vaccin contenant la valence rubéole et le 
passage au vaccin RR ;

• Formation de tous les personnels de santé concernés à tous les niveaux, cours de mise à 
niveau inclus ;

• Développement des capacités de chaîne du froid et de stockage à sec et renforcement 
des systèmes de transport des vaccins compte tenu de l’élargissement de la fourchette 
d’âges cibles des campagnes de vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse ;

• Renforcement de la surveillance des cas de rubéole ;
• Révision et impression des fiches de santé/carnets de vaccination pour les enfants, 

des feuilles de contrôle de la vaccination, des registres, des formulaires, des outils de 
gestion des stocks, des lignes directrices et des procédures incluant les manifestations 
postvaccinales indésirables (dans l’immédiat, étant donné que le vaccin RR (ou ROR) 
remplacera le vaccin contenant la valence rougeole et suivra le calendrier de vaccination 
contre la rougeole existant, ces modifications pourront être apportées manuellement 
jusqu’à l’épuisement des stocks et leur réimpression nécessaire). 

Étape ultérieure : 

• Achat de vaccins supplémentaires :  
− pour les campagnes de suivi (de 9 mois ou 12 mois à 59 mois) pour maintenir une 

couverture de plus de 95 % 
− pour les campagnes de vaccination des classes d’âge supérieures à 15 ans destinées à 

combler les déficits immunitaires 
− pour la vaccination des femmes en âge de procréer et des personnels de santé 
− pour la vaccination systématique 

• Établissement d’une surveillance du SRC.
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Possibilités d’intégrer la délivrance du vaccin RR dans 
d’autres vaccinations et services de santé 

Pour améliorer l’efficacité du système de prestation des soins de santé, on peut 
envisager d’administrer le vaccin RR en association avec d’autres vaccinations ou 
avec la prestation d’autres services de santé. Lorsqu’il est administré dans un vaccin 
RR, l’introduction du vaccin antirubéoleux est déjà pleinement intégrée dans les 
activités d’élimination de la rougeole. La décision d’introduire le vaccin RR dans le 
calendrier de vaccination national sera l’occasion d’établir des liens avec d’autres 
programmes et interventions, dont certains pourront être entièrement nouveaux pour 
le programme de vaccination, tels les suivants : 

• L’administration systématique de la deuxième dose de vaccin RR entre 1 ans et 
6 ans pourra être coordonnée avec l’administration d’une dose de rappel du DTC; 
elle pourra aussi être associée à la distribution de moustiquaires à imprégnation 
durable dans le cadre de la lutte antipaludique ; 

• Si le vaccin antipneumococcique conjugué est administré selon le calendrier « 
2+1 » (2 doses avant l’âge de 6 mois), le vaccin RR pourra être administré avec la 
troisième dose du vaccin antipneumococcique conjugué entre 9 mois et 15 mois ; 

• La vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse des femmes en âge de procréer 
pourra être assurée dans le cadre du conseil prénuptial ou du dépistage du VIH/sida ; 

• La vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse post-partum des mères pourra être 
pratiquée au moment où leur nourrisson reçoit la première dose du vaccin anti-
hépatite B et le BCG, en même temps que l’ensemble des soins essentiels du 
nouveau-né ; 

• La vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse des mères qui ne sont pas enceintes 
pourra être effectuée lorsqu’elles viennent faire vacciner leur nouveau-né ; 

• La vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse des garçons et des filles en milieu 
scolaire pourra être effectuée lors de la vaccination des filles (entre 9 ans et 13 
ans) contre l’herpèsvirus humain ou des vaccinations Td/TT (qui peuvent aussi être 
l’occasion d’inclure d’autres services de santé des adolescents ou d’éducation 
sanitaire). Ces interventions ayant lieu en milieu scolaire, la collaboration avec le 
ministère de l’éducation et les enseignants sera importante ; 

• Coordination avec la supplémentation en vitamine A dans les zones où la carence 
en vitamine A est un problème de santé publique (administration trimestrielle de 
vitamine A aux enfants âgés de 6 mois à 59 mois) ; 

• Coordination avec la vermifugation annuelle recommandée chez les enfants de 12 
mois à 59 mois et les adolescents dans les zones à forte charge de morbidité due 
aux vers ; 

• Pour les recherches rétrospectives du SRC, il conviendrait de nouer le dialogue avec 
le Programme national de prévention de la cécité et avec les organisations de la 
société civile (et les ONG) actives dans le domaine des soins des enfants sourds.
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La gestion des vaccins 
pour la vaccination contre 
la rubéole 

Quelles sont les présentations du vaccin antirubéoleux 
disponibles ?

Le vaccin antirubéoleux existe dans des présentations associées, RR et ROR, et 
en tant que vaccin antirubéoleux monovalent1 (qui ne peut pas être obtenu par 
l’intermédiaire de l’UNICEF). Le vaccin RR acheté par l’intermédiaire de l’UNICEF est 
conditionné en flacons de 10 doses, et le volume de la présentation est identique à 
celui du vaccin antirougeoleux en flacons de 10 doses. Le vaccin RR est lyophilisé et 
il doit être reconstitué avec le diluant fourni. Le diluant est spécialement conçu pour 
le vaccin fourni par un fabricant et il n’est pas interchangeable. 

Tableau 2. Présentations du vaccin qui peuvent être obtenues par 
l’intermédiaire de l’UNICEF

Vaccin Présentation
Volume emballé par dose 

(cm3/dose)

Antirougeoleux-
antirubéoleux (RR) 

flacon de 10 doses 2,611

Antirougeoleux flacon de 10 doses 2,611 
Antirougeoleux-antiourlien-
antirubéoleux (ROR) 

flacon d’1dose
flacon de 2 doses 
flacon de 5 doses
flacon de 10 doses

26,11
13,1
5,22

2,611
NB : Les vaccins antirougeoleux et RR sont préqualifiés en flacons de 1, 2, 5 et 10 doses, mais seuls les 
flacons de 10 doses peuvent actuellement être achetés par l’intermédiaire de l’UNICEF. Les flacons de 10 
doses de vaccin antirougeoleux et RR fournis par l’intermédiaire de l’UNICEF ont des volumes emballés 
similaires. L’UNICEF ne fournit pas le vaccin antirubéoleux monovalent.

Comment prévoir et calculer les quantités nécessaires de 
vaccin contenant la valence rubéole ? 

L’introduction du vaccin antirubéoleux en association dans un vaccin RR signifie que 
le nombre de doses nécessaires reste identique au nombre actuellement prévu 
pour le vaccin antirougeoleux. Si l’occasion de l’introduction du vaccin RR est utilisée 
pour mettre en place un calendrier de vaccination antirougeoleuse systématique en 
2 doses, il faudra davantage de vaccin (la quantité devra être doublée si la couverture 
cible est la même pour la deuxième dose que pour la première).

1 L’utilisation du vaccin antirubéoleux monovalent n’est pas recommandée compte tenu des objectifs d’élimination de la rougeole dans toutes les Régions.
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Taille de la population cible = nourrissons survivants ;1

Couverture estimative = si la couverture doit être >80 % pour l’introduction du 
vaccin contenant la valence rubéole, compte tenu de son association au vaccin 
antirougeoleux, le taux de couverture devra être plus élevé (>95 %) aux fins de 
l’élimination de la rougeole ; 
Nombre de doses = 1 ou 2 selon le calendrier de vaccination national ; 
Facteur de gaspillage = Utiliser les données nationales ou voir le Tableau 3. 

Il faudra également prévoir la quantité de vaccin nécessaire pour vacciner les femmes 
en âge de procréer2 (y compris la vaccination postpartum) et les personnels de santé.

L’administration du vaccin antirougeoleux et du vaccin associé RR s’accompagne d’un 
taux de gaspillage élevé, fréquemment entre 45 % et 60 %. La politique des flacons 
multi-doses3 prévoit l’élimination des flacons multi-doses de vaccin RR à la fin 
d’une séance de vaccination ou, au plus tard, six heures après leur ouverture. 
Pour la manipulation de certains vaccins prière de consulter la notice correspondante.4 
L’introduction d’un calendrier de vaccination des enfants par 2 doses de vaccin RR 
pourrait effectivement réduire le taux de gaspillage, l’administration de la deuxième 
dose du vaccin contenant la valence rougeole utilisant du vaccin qui, dans le cas d’un 
calendrier basé sur l’administration d’un vaccin mono-dose, aurait été jeté. La stratégie 
visant à vacciner les mères qui ne sont pas enceintes lorsqu’elles viennent faire 
vacciner leur nourrisson, si elle est adoptée, contribuera aussi probablement à réduire 
le gaspillage. La vaccination des personnels de santé pourra aussi réduire le gaspillage. 

Selon certaines estimations, le passage d’un calendrier comportant l’administration 
d’1 dose à un calendrier comportant 2 doses pourrait réduire de près de 40 % les 
taux de gaspillage actuels de vaccin antirougeoleux. Un suivi du gaspillage de vaccin 
est cependant nécessaire à tous les niveaux et les données devront être utilisées 
pour prévoir les besoins futurs, notamment les besoins en diluant et en matériel 
d’injection (groupage). 

Le Tableau 3 donne une indication approximative des taux de gaspillage estimatifs de 
vaccin RR administré en 1 et 2 doses et pour différentes présentations de flacons de 
vaccin.

1 L’utilisation des nourrissons survivants donne des résultats plus exacts. Mais les estimations relatives aux nourrissons survivants sont plus difficiles à obtenir et le nombre 
des naissances vivantes est une bonne solution de remplacement.

2 Si les contacts post-partum et les contacts au moment de la vaccination de leur nourrisson sont utilisés pour administrer le vaccin contenant la valence rubéole aux femmes 
en âge de procréer, la cible probable, selon des calculs approximatifs, serait de 3 % de la population totale par an. L’utilisation du taux de natalité national permettrait 
d’obtenir des estimations plus précises.

3  Politique du flacon multi-doses: Une fois le vaccin antirougeoleux (ou RR) reconstitué, le flacon doit être jeté à la fin de la séance de vaccination ou au plus tard six heures 
après l’ouverture. Disponible à l’adresse : http://www.who.int/immunization/documents/general/WHO_IVB_14.07/en/.

4 Consulter les fiches de chaque produit vaccinal sur le site Préqualification de l’OMS en se référant à la rubrique « Manipulation des flacons de vaccin multidoses entamés ».

= x x x
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Tableau 3. Taux de gaspillage estimatifs pour les calendriers de vaccination 
antirougeoleuse-antirubéoleuse en 1 et 2 doses 

Calendrier comportant 1 dose Calendrier comportant 2 doses 

Taille du flacon 
de vaccin RR 

Taux de 
gaspillage 
estimatif 

Facteur de 
gaspillage 
estimatif 

Taux de 
gaspillage 
estimatif 

Facteur de 
gaspillage 
estimatif 

Monodosea <5 % 1,05 <5 % 1,05 
Flacon/5 dosesa 30–40 % 1,43–1,67 15–25 % 1,18–1,33
Flacon/10 doses 45–60 % 1,82–2,50 25–35 % 1,33–1,54

a Non distribués par l’UNICEF. 

Quelle sera la capacité de chaîne du froid nécessaire pour 
l’introduction d’un vaccin contenant la valence rubéole ? 

L’introduction d’un nouveau vaccin, quel qu’il soit, y compris le passage à un vaccin 
RR, est l’occasion de porter un regard critique sur le système de la chaîne du froid 
et de la logistique et d’en améliorer le fonctionnement. Il est recommandé aux pays 
de procéder à une évaluation de la gestion efficace des vaccins (GEV)1 et d’élaborer 
un plan d’amélioration du système de la chaîne du froid et de la logistique. Des 
problèmes liés à la chaîne du froid sont attendus, notamment lors des campagnes 
de vaccination, mais des difficultés peuvent également surgir en cas de changement 
de taille des flacons ou s’il est décidé d’adopter un calendrier comportant 2 doses 
de vaccin. Pour chaque site de stockage de vaccin, une évaluation sera nécessaire 
pour s’assurer que la capacité disponible est suffisante. Si l’espace disponible est 
insuffisant, il faudra décider si du matériel supplémentaire est nécessaire ou si 
d’autres mécanismes peuvent être utilisés. Une telle décision pourra être prise 
dans le contexte de l’introduction d’autres vaccins ou d’autres campagnes prévues 
au cours de ces quelques prochaines années, ou de la nécessité d’un système de 
chaîne du froid pour d’autres produits de santé tels que les tests diagnostiques 
rapides ou les médicaments thermosensibles. Le plan d’amélioration du système 
de la chaîne du froid et de la logistique devra être conçu un an au minimum avant 
l’introduction d’un nouveau vaccin ou la campagne, pour permettre le développement 
de la chaîne du froid, le cas échéant, notamment la commande et l’installation du 
matériel frigorifique. 

La présentation communément utilisée du vaccin RR en 10 doses est heureusement 
similaire en termes de volume emballé à celle du vaccin antirougeoleux en 10 doses 
(voir le Tableau 2). Si la taille des flacons ne change pas, l’introduction de la valence 
rougeole dans un vaccin associé RR dans le programme de vaccination systématique 
se résume à un simple échange de flacon, et au remplacement du vaccin 
antirougeoleux existant dans le système de la chaîne du froid et de la logistique. 

Dans la mesure où l’introduction du vaccin RR devra s’accompagner de mesures 
destinées à vacciner les femmes en âge de procréer et les personnels de santé, elle 
pourra avoir des incidences sur la capacité nécessaire de la chaîne du froid. 

1 http//www.who.int/immunizatio/programmes_szstems/supply_chain/evm/en/.
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Il est important de noter que la capacité de la chaîne du froid requise pour un 
calendrier comportant 2 doses de vaccin RR existe peut-être déjà – et que, selon la 
situation du pays, il ne sera pas toujours nécessaire de développer la chaîne du froid 
pour introduire le vaccin RR en 2 doses. Les administrateurs de programme sont 
invités à utiliser le Calculateur de volume des vaccins de l’OMS 20121 en format 
Excel pour déterminer avec précision la capacité de chaîne du froid requise pour 
l’introduction du vaccin RR (ou ROR) dans leur programme de vaccination national.

Pour toutes les nouvelles stratégies de mise en œuvre (introduction d’un calendrier 
comportant 2 doses de vaccin RR, vaccination des femmes en âge de procréer et 
des personnels de santé, par exemple) un stockage à sec adéquat devra également 

1 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/supply_chain/resources/tools/en/index4.html

Chaîne du froid et campagnes de vaccination contre la rougeole et la rubéole 

Pour les campagnes de vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse, les problèmes 
logistiques sont les mêmes que pour les campagnes de vaccination visant uniquement 
la rougeole. La large fourchette d’âges, et les campagnes de rattrapage, font peser un 
fardeau supplémentaire sur le système de la chaîne du froid et il est important d’examiner 
soigneusement la capacité de la chaîne du froid dès les premiers stades de la planification 
de la campagne, afin de disposer du temps nécessaire pour développer la chaîne du froid, 
le cas échéant. 

Le calcul des besoins en matière de stockage et de transport pour les campagnes de 
vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse repose sur le volume maximum connu pour la 
présentation qu’il est prévu d’utiliser. 

• Besoins de stockage frigorifique = quantité totale de vaccin nécessaire X volume 
emballé par dose 

• Quantité totale de vaccin nécessaire = population cible X facteur de gaspillage de 
vaccin escompté X couverture escomptée X proportion de stock tampon souhaitée 

• Le taux de gaspillage de vaccin pour les campagnes est sensiblement inférieur et peut 
ne pas dépasser 5 % ou 10 %. 

• Nombre de porte-vaccins = 2 au minimum par équipe de vaccination 
• Besoins journaliers en blocs réfrigérants = nombre de porte-vaccins X 4 X nombre de 

blocs réfrigérants de remplacement par jour 
• Glacières nécessaires pour transporter les vaccins dans les centres de santé et pour le 

stockage là où il n’existe pas de matériel de réfrigération pour un court laps de temps 
• Des camions réfrigérés sont nécessaires pour le transport de grandes quantités de 

vaccins 

Une stratégie/option de chaîne du froid rapide peut être mise en place dans certaines zones 
pour compléter l’absence de capacité de stockage réfrigéré permanente. Des conteneurs 
passifs (glacières, porte-vaccins et blocs réfrigérants) seront utilisés au besoin pour stocker 
le vaccin sur des périodes brèves pendant la campagne. Cette stratégie reposera sur la 
distribution fréquente de vaccin par un moyen de transport fiable.
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être disponible pour accueillir le matériel d’injection supplémentaire tel que les 
seringues (y compris les seringues de reconstitution) et les réceptacles de sécurité. 
Les plans de gestion des déchets qui décrivent la destruction ultime du surcroît 
d’aiguilles et de seringues usagées devront également être actualisés. 

RAPPEL : Il est recommandé d’introduire le vaccin RR dans 
le programme de vaccination systématique des enfants 
immédiatement après une campagne de vaccination 
antirougeoleuse-antirubéoleuse couvrant une large fourchette 
d’âges.

Quels sont les besoins en matière de stockage pour le vaccin RR ?  

Le vaccin RR doit être conservé à une température entre +2°C et +8°C. Le diluant 
doit être conservé dans un réfrigérateur, une glacière ou un porte-vaccins dès le 
soir précédant son utilisation (ou au minimum 60 minutes avant son utilisation) pour 
atteindre une température inférieure à +8°C. Le vaccin reconstitué doit être conservé 
sur un bloc réfrigérant glacé ou dans une fente d’un coussin en mousse. Le vaccin 
reconstitué doit être jeté à la fin de la séance de vaccination ou au maximum bout 
de six heures. Il ne contient pas de conservateur et, est donc exposé au risque de 
contamination microbienne. Seul le diluant livré avec le vaccin par le fabricant 
doit être utilisé pour reconstituer le vaccin – ce point doit être souligné dans le 
cadre de la formation et de l’encadrement. Les diluants des différents vaccins 
– antirougeoleux monovalents, RR et ROR – ne sont pas interchangeables. 

Le vaccin reconstitué est moins stable que la poudre sèche et son efficacité baisse 
relativement rapidement, selon la température de la solution. L’activité des vaccins 
antirougeoleux et RR reconstitués diminue rapidement à température ambiante; 
entre 22°C et 25°C ils perdent approximativement 50 % de leur activité en une 
heure. De plus, les vaccins antirougeoleux et RR sont sensibles à la lumière 
ultraviolette et doivent être conservés à l’abri de la lumière. Aussi est-il extrêmement 
important de maintenir un vaccin reconstitué au frais et à l’abri de la lumière solaire.

Quel est l’impact de l’introduction d’un vaccin contenant la 
valence rubéole sur la gestion des déchets ? 

L’introduction d’un vaccin RR aura peu d’impact sur la gestion des déchets si la 
taille des flacons et le calendrier (1 ou 2 doses) restent identiques. Des dispositions 
devront être prises pour l’élimination des déchets résultant de la vaccination 
systématique supplémentaire des femmes en âge de procréer et des personnels de 
santé, qui seront peu volumineux et produits régulièrement. 

Il faudra néanmoins vérifier que le système de gestion des déchets existant est 
adéquat et capable de faire face à toute augmentation de volume attendue. Le 
renforcement de la gestion des déchets dus aux vaccins/soins de santé devra être 
planifié dans le cadre du PPAc et du plan d’introduction d’un vaccin.1 

1 Safe management of wastes from healthcare activities – Second edition; disponible à l’adresse http://www.who.int/water_sanitation_health/medicalwaste/
wastemanag/en/.
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Sensibilisation, 
communication et 
mobilisation sociale 

Communications 

Un plan de communication doit être élaboré avant l’introduction de tout nouveau 
vaccin, l’introduction d’un vaccin contenant la valence rougeole ne faisant pas 
exception. Un délai suffisant devra être prévu pour évaluer la réaction de la 
communauté et savoir si elle est disposée à accepter le nouveau vaccin, pour 
déterminer s’il existe d’éventuelles sources de résistance et/ou d’opposition, pour 
analyser les autres causes d’un faible taux de couverture et pour remédier à ces 
problèmes et concevoir un éventail de réponses programmatiques aux difficultés 
recensées. 

Les activités préparatoires incluront l’établissement d’un comité chargé de la 
communication, la coordination et la définition des rôles des partenaires et des 
autres alliés potentiels et la réunion des recherches et des informations disponibles 
nécessaires pour assurer l’élaboration d’un plan de communication fondé sur des 
données factuelles. Voir à la section consacrée à la communication un examen 
détaillé des questions de communication, liées à la vaccination antirubéoleuse 
(annexe 1). Les pays où il est certain que la question du refus d’un vaccin ne se 
posera pas s’attelleront rapidement à l’introduction du vaccin contenant la valence 
rubéole.

Principaux messages à communiquer

• Le vaccin antirubéoleux est sûr pour les enfants et les adultes et il est utilisé depuis de 
nombreuses années dans de nombreux pays ; 

• Il prévient les malformations congénitales (tels les troubles de l’audition, les cataractes 
et les cardiopathies, communément observés) associées à l’infection par le virus de la 
rubéole pendant la grossesse ; 

• Aucun effet indésirable n’a été observé chez les femmes enceintes à la suite de 
l’administration du vaccin ; 

• Il est d’ordinaire administré en association avec le vaccin antirougeoleux dans un 
vaccin RR.
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Mise en œuvre 

Formation

Avant l’introduction du vaccin contenant la valence rubéole dans le programme 
national, il est important de former les personnels de santé. La formation sera 
différente selon qu’il s’agit d’activités de vaccination supplémentaire ou de la 
vaccination systématique. Pour l’introduction dans le programme de vaccination 
systématique, les informations générales nécessaires, les questions opérationnelles 
et les exercices pratiques pourront être couverts en une journée au moyen d’une 
séance de formation convenablement planifiée. Cette formation pourra s’inscrire 
dans le cadre de toute formation annuelle régulière ou de mise à niveau dans 
la mesure où la surveillance de la rubéole et la vaccination antirubéoleuse sont 
coordonnées avec les activités concernant la rougeole. La préparation à une 
activité de vaccination supplémentaire nécessitera l’organisation d’une formation 
spéciale pour assurer une activité de qualité. L’annexe 4 du document « Principes et 
considérations sur l’ajout d’un vaccin dans un programme national de vaccination : 
de la décision à l’exécution et au suivi »1 contient une liste de contrôle pour 
l’introduction d’un nouveau vaccin, y compris des considérations relatives à la 
formation. 

Des matériels de formation devront être conçus (ou traduits) dans la langue locale 
appropriée en nombre suffisant. Des ouvrages de référence résumés et des aide-
mémoire doivent être mis au point et distribués aux participants pour qu’ils disposent 
d’informations qu’ils pourront consulter et partager avec leurs collègues de retour à 
leur poste.

RAPPEL : Le vaccin RR doit toujours être reconstitué avec le 
diluant fourni par le fabricant pour éviter les graves manifestations 
indésirables qu’entraînerait l’utilisation à mauvais escient d’autres 
produits comme diluant. Ce point devra être souligné pendant la 
formation. Il pourra aussi être utile de présenter des images du 
vaccin RR et du diluant à tous les personnels de santé. 

Il ressort de certaines études que pour un apprentissage plus efficace, une formation 
interactive et pratique, incluant des visites de terrain, la projection de vidéos des 
bonnes pratiques, des discussions, des démonstrations et des exercices pratiques 
en petits groupes, donne généralement de meilleurs résultats qu’un cours théorique 
passif.

1 http://www.who.int/immunization/programmes_systems/policies_ strategies/vaccine_intro_resources/nvi_guidelines/en/.
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La formation portera notamment sur les points suivants: 

• Présentation succincte des stratégies de lutte contre la rougeole et la rubéole et 
d’élimination de ces maladies et des buts fixés, et du bien-fondé de l’introduction du 
vaccin RR dans le programme national, y compris la compréhension de la charge de 
morbidité due à la rubéole et au SRC ; 

• Importance de la surveillance, définition des cas et manière de reconnaître, 
diagnostiquer et déclarer les cas de rubéole et de SRC ; 

• Examen des politiques pertinentes ; 
• La rubéole pendant la grossesse – l’importance du suivi de ces femmes, des soins et du 

traitement des bébés nés avec le SRC ; 
• Des messages/matériels essentiels devront être communiqués aux communautés et aux 

mères/aidants au sujet du vaccin RR, parallèlement aux activités de mobilisation sociale 
destinées à assurer des taux de couverture élevés par la vaccination systématique et 
les activités de vaccination supplémentaire ; 

• Précisions concernant le calendrier de vaccination systématique si un calendrier 
comportant 2 doses est introduit. Recommandations concernant le dépistage 
et les mesures à prendre pour les enfants qui ont déjà reçu une dose de vaccin 
antirougeoleux monovalent et peuvent bénéficier d’une deuxième dose: s’agira-t-il du 
vaccin RR ? Comment l’enregistrer ? 

• Manifestations postvaccinales indésirables (MAPI) – comment les détecter, comment 
enquêter, comment réagir, comment déclarer ; 

• Instructions et pratique concernant la manière d’administrer le vaccin RR, y compris le 
calendrier, la reconstitution et la posologie, le stockage et la manipulation du vaccin et 
du diluant, les pastilles de contrôle du vaccin (PCV), la co-administration avec d’autres 
vaccins, la sécurité des injections et l’élimination des déchets ; 

• Comment éviter les erreurs dues à l’utilisation du mauvais diluant ; 
• Tenue des dossiers et déclaration des doses administrées, y compris le calcul de la 

couverture, le taux d’abandon et l’utilisation du tableau de suivi ; 
• Gestion des stocks de vaccin RR, y compris la manière de planifier les 

approvisionnements et de prévoir les taux de gaspillage ; 
• Microplanification destinée à assurer que toutes les communautés (en particulier celles 

qui sont difficiles à atteindre) ont accès aux services de vaccination ; 
• L’importance de l’administration du vaccin RR aux personnels de santé, et comment ils 

peuvent l’obtenir ; 
• Capacités de communication interpersonnelle, la vaccination antirubéoleuse étant 

nouvelle pour les agents de santé communautaires, ils doivent savoir comment 
transmettre le message concernant la rubéole à la communauté.
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Dépistage en début de scolarité  

Une très grande proportion d’enfants, même dans les zones défavorisées, suivent 
une scolarité primaire. Le dépistage au début de la scolarité est l’occasion par 
excellence d’assurer un taux élevé de couverture par les vaccins contenant la valence 
rubéole et la valence rougeole. C’est alors que peuvent être administrés les vaccins 
manquants. Si un enfant n’a pas reçu la deuxième dose du vaccin antirougeoleux, 
une dose de vaccin RR lui sera administrée, et s’il n’a pas encore été vacciné contre 
la rougeole, il recevra 2 doses de vaccin RR, espacées d’un mois au minimum. Les 
autres vaccinations manquantes devront aussi être effectuées, selon les besoins de 
l’enfant et conformément au calendrier de vaccination national. L’enfant sera adressé 
à l’établissement de santé le plus proche où il recevra les doses manquantes. Si de 
nombreux enfants sont concernés, une équipe de l’établissement de santé le plus 
proche pourra peut-être venir faire les vaccinations nécessaires à l’école. 

Le dépistage en début de scolarité permet aussi d’estimer la couverture dans la 
cohorte entrant à l’école primaire. La cohorte des enfants entrant à l’école primaire 
(âgés de 5, 6 ou 7 ans) pourra être examinée et la couverture par le vaccin contenant 
la valence rougeole chez les enfants âgés de 5, 6 ou 7 ans pourra être évaluée. 

Une collaboration avec le ministère de l’éducation et les médecins privés sera 
essentielle pour la vérification des antécédents vaccinaux des enfants en début de 
scolarité, et l’administration des doses manquantes.

Consentement 

Une infirmière scolaire ou relevant de l’établissement de santé pourra, le cas échéant, 
vacciner les enfants incomplètement vaccinés ou non vaccinés dans leur école. Les 
écoliers sont souvent trop jeunes, légalement, pour donner leur consentement et la 
plupart d’entre eux ne sont pas accompagnés par leurs parents. Aussi est-il nécessaire 
d’obtenir le consentement éclairé des parents ou des aidants pour la vaccination. 

L’obtention du consentement dépend de la réglementation nationale. Il est important, en 
premier lieu, de bien informer les parents et les enfants au sujet des caractéristiques, 
des avantages et du risque potentiel de manifestations indésirables liés aux vaccinations 
contre la rougeole et la rubéole. Ensuite, dans les pays où c’est la pratique, les parents 
peuvent donner leur consentement par écrit en remplissant un formulaire à cet effet. 
Des procédures de consentement oral ou implicite peuvent aussi être utilisées. Une 
bonne pratique consiste aussi à inviter les enfants plus âgés à donner leur accord pour 
la vaccination (assentiment). Quelle que soit la procédure suivie, il est plus efficace 
d’adopter des protocoles d’acceptation par défaut, aux termes desquels les parents 
ou les enfants qui refusent la vaccination doivent l’indiquer expressément. Il convient 
de noter que les procédures de consentement par écrit nécessitent une planification 
anticipée supplémentaire. 

Pour de plus amples informations, se reporter à la publication « Considérations relatives au 
consentement à la vaccination des enfants et des adolescents âgés de 6 à 17 ans » (WHO/
IVB/14.04), disponible à l’adresse : http://www.who.int/immunization/programmes_systems/
policies_strategies/consent_ note/en/
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Activités de vaccination supplémentaire1 

Les activités de vaccination supplémentaire (ou campagnes de vaccination de masse) 
constituent une partie importante des plans de lutte/d’élimination de la rubéole et de 
la rougeole. La première activité de vaccination supplémentaire couvrant une large 
fourchette d’âges vise à réduire sensiblement la transmission du virus de la rubéole, 
et à protéger ainsi les femmes en âge de procréer contre l’infection par le virus de la 
rubéole, et le risque de SRC. 

Vaccination des femmes en âge de procréer et des 
personnels de santé 

Voir les sections sur la vaccination des femmes en âge de procréer et des personnels 
de santé pages 9 et 11.

1 Un guide distinct sur les activités de vaccination supplémentaire portant sur les campagnes de vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse est en préparation à l’OMS. Ce 
guide fournira des détails sur la planification, la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation d’une activité de vaccination supplémentaire. En attendant, une brève description 
des aspects particuliers des activités de vaccination supplémentaire est présentée à l’annexe 6.
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Suivi et évaluation 

Mesurer la couverture de la vaccination systématique par le 
vaccin contenant la valence rubéole 

Couverture des enfants par la vaccination systématique 
En 2014, 140 des 194 (72 %) États Membres de l’OMS avaient introduit le vaccin à 
valence rubéole en tant que vaccin RR ou ROR dans leur programme de vaccination 
national. Les États Membres déclarent le taux de couverture par le vaccin à valence 
rubéole à l’OMS et à l’UNICEF au moyen du formulaire de déclaration commun OMS/
UNICEF.1  

Les feuilles de pointage existantes utilisées pour enregistrer les vaccins administrés 
au cours d’une séance de vaccination devront être modifiées pour inclure le vaccin à 
valence rubéole. Les espaces actuellement prévus sur les feuilles de pointage pour 
l’enregistrement de la première et la deuxième dose de vaccin antirougeoleux seront 
remplacés par les espaces pour le RR1 et le RR2. Les carnets de vaccination (et les 
autres dossiers conservés à domicile), le registre des vaccinations du dispensaire et 
les formulaires de déclaration et de synthèse seront également modifiés pour inclure 
le vaccin contenant la valence rougeole. Un espace devra aussi être prévu pour 
l’enregistrement des doses administrées aux enfants plus âgés et aux adultes. 

En l’absence de données administratives fiables sur la couverture, des estimations 
de la couverture peuvent être obtenues au moyen d’enquêtes utilisant la technique 
du sondage en 30 grappes pour des zones géographiques définies, tel un district. 
Pour des zones plus étendues, une province ou un pays, par exemple, une enquête 
spécialement conçue avec l’aide d’un statisticien sera utilisée. D’autres méthodes 
d’enquête encore peuvent être utilisées pour évaluer la couverture, ainsi le sondage 
aléatoire simple ou stratifié, les enquêtes auprès des ménages, etc. Pour plus de 
détails sur la technique du sondage en 30 grappes, consulter le manuel de référence 
de l’OMS Immunization coverage cluster survey : reference manual.2  

Les examens effectués tous les 3 ou 5 ans par le Programme élargi de vaccination 
devront être adaptés pour inclure le vaccin contenant la valence rubéole après son 
introduction. Toutes les enquêtes (PEV, enquêtes démographiques et sanitaires, 
enquêtes en grappes à indicateurs multiples, etc.) devront inclure l’estimation du 
vaccin contenant la valence rubéole là où il est inclus dans le calendrier national. 

1 Les estimations OMS-UNICEF de la couverture par le vaccin antirubéoleux ne sont pas encore disponibles. Des informations supplémentaires, comme le type de vaccin 
utilisé et les classes d’âge ciblées pour l’administration systématique, devront être incorporées dans le formulaire de déclaration commun pour faciliter la production de 
ces estimations

2 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/69087/1/WHO_IVB_04.23.pdf (WHO/IVB/04.23).
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Des évaluations post-introduction sont effectuées un an après l’introduction 
de nouveaux vaccins. L’outil d’évaluation post-introduction3 offre un moyen 
systématique d’évaluer l’impact de l’introduction d’un vaccin dans le système de 
vaccination existant d’un pays. L’outil d’évaluation post-introduction est destiné aux 
responsables de la vaccination dans les pays qui ont introduit un vaccin nouveau ou 
sous-utilisé. L’OMS recommande à tous les pays qui ont introduit un nouveau vaccin 
d’effectuer une évaluation post-introduction. 

Couverture des femmes en âge de procréer 
L’estimation de la couverture chez les femmes en âge de procréer est problématique. 
Dans certains pays qui ont réalisé des campagnes de masse dans la population 
adulte, le calcul de la couverture peut s’appuyer sur les rapports administratifs 
ou des enquêtes de couverture. Pour les vaccins administrés dans le cadre de la 
vaccination systématique, les pays peuvent disposer de registres des femmes en 
âge de procréer, et il est alors possible de calculer la couverture ; dans les pays qui 
ne disposent pas de tels registres, cependant, les enquêtes de couverture seront 
le seul moyen d’estimer la couverture des femmes en âge de procréer par le vaccin 
contenant la valence rubéole. Les enquêtes sérologiques chez les femmes qui 
se présentent dans les établissements de santé, notamment pour la consultation 
prénatale, pourront aussi être utilisées pour évaluer la protection contre la rubéole. 
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Surveillance 

La surveillance de la rubéole est intégrée dans la surveillance 
de la rougeole 

La surveillance de la rubéole doit être intégrée dans la surveillance des cas de 
rougeole. Dans un premier temps, les pays pourront détecter les cas de rubéole 
en procédant à des tests sérologiques chez les cas dont la sérologie était négative 
pour la rougeole. Le système de surveillance des pays, dès lors qu’ils se fixent pour 
objectif de combattre/d’éliminer la rubéole, pourra être modifié avec l’inclusion d’un 
état fébrile et d’une éruption cutanée ou, dans le cas où un agent de santé suspecte 
une rougeole ou une rubéole. 

La surveillance de la rubéole inclut deux composantes : 

• La surveillance des cas de rubéole doit reposer sur la déclaration individuelle des 
cas et la collecte de prélèvements pour confirmation en laboratoire parallèlement à 
la confirmation et à l’analyse de la flambée ; 

• La surveillance du SRC (sur les sites sentinelles, analyse des flambées) devra 
être établie avant ou dès que possible après l’introduction du vaccin contenant 
la valence rubéole dans le programme de vaccination systématique pour réunir 
des informations sur l’impact du programme de vaccination sur la réduction de 
l’incidence du SRC. 

Définition des cas de rubéole

Cas suspect : Un patient, quel que soit son âge, chez qui un agent de santé suspecte 
une rubéole. Un agent de santé doit suspecter une rubéole lorsqu’un patient présente 
les signes suivants : fièvre, éruption maculo-papuleuse et adénopathie cervicale, 
suboccipitale ou postauriculaire ou arthralgie/arthrite. 

Cas cliniquement compatible : Un cas présentant une éruption maculo-papuleuse (non 
vésiculaire) et de la fièvre (si elle a été mesurée) ainsi qu’une arthrite/arthralgie ou une 
lymphadénopathie, chez lequel aucun prélèvement clinique adéquat n’a été effectué et 
qui n‘a pas été lié épidémiologiquement à un cas de rubéole confirmé en laboratoire ni à 
une autre maladie transmissible confirmée en laboratoire. 

Cas confirmé biologiquement : Vu la difficulté d’établir le diagnostic clinique de la 
rubéole, la confirmation biologique est recommandée. Un cas confirmé en laboratoire 
est un cas suspect avec un résultat positif au test sanguin pour la rubéole : IgM positifs, 
élévation de quatre fois au moins du titre des IgG sériques ou détection du virus de la 
rubéole ou de l’ARN viral. 

Cas confirmé épidémiologiquement : Un cas suspect de rubéole qui n’a pas été confirmé 
par un laboratoire mais qui a été lié géographiquement et temporairement, l’éruption 
cutanée étant apparue entre 12 et 23 jours après exposition, à un cas confirmé en 
laboratoire ou, dans le cas d’une chaîne de transmission, à un autre cas de rubéole 
confirmé épidémiologiquement.
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Lorsqu’un cas suspect de rubéole est détecté, il est important de le signaler à 
l’administrateur chargé de la surveillance. La surveillance de la rubéole étant 
intégrée dans la surveillance de la rougeole, tous les cas suspects de rougeole et 
de rubéole doivent être examinés. Cependant, quel que soit le stade de la lutte ou 
de l’élimination, toutes les femmes enceintes présentant une éruption cutanée 
(suspicion de rubéole) et celles qui ont été en contact avec une personne présentant 
une éruption cutanée doivent être examinées (voir la section ci-après sur l’examen 
des femmes enceintes). Une fois déclarés, les cas suspects de rougeole ou de 
rubéole doivent faire l’objet d’une étude épidémiologique, et notamment d’examens 
biologiques. Dans la plupart des pays qui introduisent le vaccin contenant la valence 
rubéole, du sérum sera prélevé d’abord pour une recherche d’IgM contre la rougeole 
puis, en cas de sérologie négative pour la rougeole, pour une recherche d’IgM contre 
la rubéole. 

* Peut aussi être confirmé en laboratoire par l’élévation de quatre fois du titre des IgG sériques entre la phase aiguë et la phase de 
convalescence ou par PCR+

Figure 2. Classification des cas de rougeole et de rubéole 
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Examen des femmes enceintes exposées à la rubéole ou 
suspectes 

Les femmes enceintes sont le groupe chez lequel la rubéole est la plus 
préoccupante. Les femmes enceintes dont l’exposition à la rubéole est avérée 
doivent être examinées (voir la Figure 3) et suivies jusqu’à l’accouchement pour 
une évaluation de l’issue de la grossesse. Les femmes enceintes présentant une 
sensibilité seront vaccinées après l’accouchement. 

a. Selon les examens de laboratoire disponibles, toutes les femmes enceintes 
suspectes de maladie éruptive fébrile ou de rubéole, doivent faire l’objet d’un test 
de recherche d’IgM spécifiques de la rubéole. 

b. Si les tests de recherche d’IgG spécifiques de la rubéole sont disponibles, les 
femmes enceintes suspectes de maladie éruptive fébrile ou de rubéole, doivent 
faire l’objet de tests de recherche d’IgG et d’IgM. 

c. En cas de résultat positif du test sanguin de recherche de l’IgM spécifique de 
la rubéole, la patiente recevra les conseils appropriés et fera l’objet d’un suivi. 
Si l’incidence de la rubéole est faible ou si son élimination est proche, des 
précautions particulières devront être prises en cas de détection d’IgM spécifiques 
de la rubéole chez une femme enceinte qui n’a pas d’antécédents de maladie ou 
de contact avec une maladie ressemblant à la rubéole. Une évaluation biologique 
supplémentaire devra être effectuée (comme l’indique la Figure ci-dessous). 

d. En cas de résultat négatif du test sanguin de recherche de l’IgM spécifique de 
la rubéole et si le premier prélèvement a été effectué dans les cinq jours suivant 
l’apparition de l’éruption cutanée (et que le test de recherche d’IgG spécifiques de 
la rubéole, le cas échéant, est négatif), un deuxième prélèvement sanguin devra 
être obtenu et examiné à la recherche d’IgM spécifiques de la rubéole (et d’IgG, si 
le test est disponible). 

e. En cas de résultat négatif du test sanguin de recherche de l’IgM spécifique de la 
rubéole et de résultat positif du test de recherche d’IgG spécifiques de la rubéole 
dans les cinq jours suivant l’apparition de l’éruption cutanée, la patiente sera 
considérée comme immunisée contre la rubéole.
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IgM et IgG lors de la première visite (conserver les sérums)
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Figure 3. Évaluation sérologique des femmes enceintes exposées à la rubéole 

Figure 4. Surveillance des cas d’éruption cutanée et de fièvre et des cas suspects 
de rubéole chez les femmes enceintes, tableau de déclaration des cas
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La Figure 4 décrit le processus d’enquête sur une femme enceinte suspecte de 
rubéole. La préparation de la femme enceinte suspecte dépendra du pays mais une 
femme enceinte présentant une rubéole confirmée devra faire l’objet d’un suivi 
jusqu’à la fin de sa grossesse. Pour tous les cas d'infection rubéoleuse en cours de 
grossesse confirmés biologiquement, le nom de la patiente et les autres informations 
pertinentes seront inscrits dans un registre des cas de rubéole pendant la grossesse. 
Un conseil et un suivi médical devront être assurés. Les issues potentielles sont 
notamment les suivantes : fausse couche, interruption de grossesse, mortinaissance, 
mort fœtale, enfant né avec le SRC ou une infection rubéoleuse congénitale ou 
nouveau-né normal (voir la Figure 5). 

Il est important d’enregistrer l’issue de la grossesse pour bien comprendre l’impact 
de la rubéole pendant la grossesse. Pour les femmes enceintes qui accouchent dans 
un établissement de santé, il est important d’informer l’établissement de santé avant 
l’accouchement pour que le nourrisson soit isolé et fasse l’objet d’une recherche des 
signes/symptômes de SRC, notamment de tests biologiques. 

Surveillance du syndrome de rubéole congénitale (SRC)  
Objet de la surveillance du SRC
La surveillance du SRC précède souvent l’introduction du vaccin contenant la 
valence rubéole, l’objectif étant de recueillir des informations sur la charge de 
morbidité du SRC. Dans le cas contraire, la surveillance du SRC devra être mise en 
place dès que possible après l’introduction du vaccin contenant la valence rubéole 
pour contrôler l’efficacité des programmes de vaccination antirubéoleuse, détecter 
et isoler rapidement les nourrissons touchés et réduire les conséquences de la 
maladie pour les nourrissons et leur famille en dispensant sans délai les soins 
médicaux appropriés. La surveillance du SRC permet de détecter les nourrissons qui 
présentent des manifestations cliniques apparentes et elle peut être normalisée à 
des fins de déclaration et de comparaison régionales et mondiales. Les pays devront 
se doter d’un système de surveillance du SRC qui couvre la majorité des nourrissons 

Figure 5. Suivi des femmes enceintes présentant une infection rubéoleuse 
confirmée pendant la grossesse 

*Congenital rubella infection

Recherche biologique d’une 
infection rubéoleuse congénitale, 
évaluation clinique à la recherche 
du SRC, précautions appropriées 
liées à la lutte contre l’infection.

Naissance vivante Mortinaissance Fausse couche Interruption

La rubéole dans le registre des issues des grossesses
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suspects de SRC. En l’absence de surveillance préexistante, les pays pourront choisir 
de commencer par établir la surveillance du SRC dans quelques sites sentinelles, 
puis d’étendre le réseau de surveillance et d’ajouter d’autres sites. Les pays pourront 
également associer la surveillance du SRC à une flambée de rubéole.

Il est important de détecter rapidement les nourrissons atteints du SRC pour assurer 
la réalisation des tests appropriés et l’enregistrement des nourrissons dans le 
système de surveillance du SRC. La détection des nourrissons qui présentent le 
SRC permet de lutter contre l’infection et de prévenir sa propagation, les nourrissons 
pouvant excréter le virus pendant un an. Le diagnostic immédiat du SRC facilite 
également les interventions précoces en présence de certaines anomalies. 

La section suivante présente un cadre complet pour la conception et le suivi d’une 
surveillance du SRC de qualité.

Syndrome de rubéole congénitale : Définition des cas et critères 
biologiques pour la confirmation

Tableau 4. Définitions des cas de SRC et critères biologiques pour la 
confirmation
Définition des cas de SRC

Catégorie du cas Définition 
Cas suspect de SRC Un nourrisson âgé de moins d’un an chez qui un agent de santé suspecte 

le SRC. Un agent de santé doit suspecter le SRC lorsqu’un nourrisson âgé 
de 0 à 11 mois présente une cardiopathie et/ou une suspicion de lésion 
auditive et/ou un ou plusieurs des signes oculaires suivants : pupille 
blanche (cataracte), ou buphtalmie (glaucome congénital) ou rétinopathie 
pigmentaire. Un agent de santé doit également suspecter le SRC lorsque 
la mère d’un nourrisson a des antécédents de rubéole suspectée ou 
confirmée pendant la grossesse, même lorsque le nourrisson ne présente 
aucun signe de SRC. 

Cas de SRC 
cliniquement 
confirmé 

Un nourrisson chez qui un médecin qualifié détecte au moins deux des 
complications du groupe a) ci-dessous, ou une du groupe a) et une du 
groupe b): 
(a) Cataracte(s), glaucome congénital, cardiopathie congénitale, lésion 

auditive, rétinopathie pigmentaire ; 
b) Purpura, splénomégalie, microcéphalie, retard de développement, 

méningo-encéphalite, radioclarté des os longs, ictère débutant dans 
les 24 heures suivant la naissance. 

Cas de SRC confirmé en laboratoire : Un nourrisson qui est un cas suspect (qui présente l’une 
des affections suivantes : cataracte(s), glaucome congénital, cardiopathie congénitale, lésion 
auditive, rétinopathie pigmentaire) et qui répond aux critères biologiques pour une confirmation 
du SRC en laboratoire

Infection rubéoleuse congénitale : Un nourrisson qui ne présente pas les signes cliniques du 
SRC du groupe a) mais qui répond aux critères biologiques du SRC est classé comme atteint 
d’une infection rubéoleuse congénitale. 
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Critères de confirmation en laboratoire du SRC
• Détection d’anticorps IgM spécifiques de la rubéole, ou 

• Maintien du niveau d’anticorps IgG tel que déterminé à deux occasions au minimum entre les 
âges de 6 mois et 12 mois en l’absence de vaccination antirubéoleuse; ou 

• Détection du virus de la rubéole (détection d’acide nucléique par RT-PCR ou isolement du virus 
de la rubéole, par exemple) dans un prélèvement clinique approprié (les meilleurs résultats 
sont obtenus sur des prélèvements de gorge par écouvillonnage mais l’écouvillonnage nasal et 
les prélèvements de sang, d’urine ou de liquide cérébrospinal sont également acceptables).

Des prélèvements cliniques devront être obtenus pour la sérologie et pour 
l’identification des virus chez les nourrissons lors du premier examen. Les 
nourrissons présentant une infection rubéoleuse congénitale, même en l’absence de 
signes cliniques de SRC, auront en général un résultat positif au test de recherche 
de l’IgM spécifique de la rubéole à la naissance ou peu après. Si les anticorps IgM 
peuvent persister jusqu’à une année, 50 % environ des cas de SRC ont une sérologie 
négative pour les IgM à l’âge de 6 mois, selon la sensibilité du test. Dans la mesure 
où les IgM peuvent être indétectables chez certains nourrissons soumis à un test 
peu après la naissance, les nourrissons dont la sérologie pour les IgM est négative 
devront faire l’objet d’un nouveau test à l’âge d’un mois ou peu après en cas de 
suspicion de SRC. La confirmation en laboratoire du SRC chez un nourrisson âgé 
de plus de six mois ne doit pas reposer uniquement sur la recherche d’IgM s’il a un 
résultat négatif. En pareil cas, une série de sérologies IgG sera également nécessaire 
pour vérifier le maintien du niveau d’anticorps sur plusieurs mois.  

Algorithme pour le dépistage chez les nourrissons 

Figure 6. Dépistage chez les nourrissons âgés de moins de 6 mois 

(Voir la Figure 7)

* Un prélèvement sanguin de dimension adéquate (1ml) devra être obtenu et maintenu au frais pendant le transport.
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Figure 7. Dépistage chez les nourrissons âgés de 6 à 12 mois 

(Voir la Figure 6)
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Les nourrissons présentant une infection rubéoleuse congénitale et le SRC devront 
également faire l’objet d’un test utilisant les techniques d’isolement du virus pour 
déterminer s’ils excrètent le virus de la rubéole. Les nourrissons qui présentent 
une infection à la naissance peuvent excréter et transmettre le virus de la rubéole 
jusqu’à l’âge d’un an ou presque et être à l’origine de flambées de rubéole. Aussi 
est-il important de continuer à rechercher le virus chez le nourrisson pendant sa 
première année pour pouvoir maintenir les mesures de lutte contre l’infection jusqu’à 
l’arrêt de l’excrétion du virus, qui devra être confirmé par deux résultats négatifs aux 
tests de détection du virus sur des prélèvements obtenus à un mois d’écart chez les 
nourrissons âgés d’au moins 3 mois. 

Tous les pays doivent être dotés d’un système de surveillance capable de couvrir la 
majorité des nourrissons suspects de SRC dans le pays. La surveillance systématique 
du SRC portera sur les nourrissons âgés de moins d’1 an, bien que certaines anomalies 
associées au SRC ne soient détectables que chez les enfants plus âgés. Les anomalies 
congénitales liées au SRC les plus courantes sont les cataractes, les anomalies 
cardiaques, et les lésions auditives. Telles sont les principales affections visées par 
la surveillance du SRC. Ces affections seront plus probablement observées dans les 
établissements de soins de santé secondaires et tertiaires, qui devront être désignés 
comme sites sentinelles pour la surveillance du SRC.
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Étapes à suivre pour établir la surveillance du SRC :

Autres méthodes pour détecter les cas de SRC 
Inscription de la rubéole dans les registres des grossesses 
L’inscription de la rubéole dans un registre des grossesses peut être utilisée pour 
suivre les femmes enceintes exposées à la rubéole et l’issue de leurs grossesses, 
ainsi que pour le recensement des cas de SRC. L’inscription de la rubéole dans les 
registres des grossesses doit être effectuée au niveau local pour permettre un suivi 
complet des femmes enceintes, ainsi que la détection et le diagnostic immédiats 
des nourrissons nés avec le SRC et la mise en œuvre précoce des interventions en 
présence d’anomalies associées. Le registre inclura les contacts de la mère et les 
données démographiques et l’issue de la grossesse (fausse couche, mortinaissance, 
interruption, nourrisson présentant le SRC, par exemple). Les nourrissons reconnus 
comme atteints du SRC seront inclus dans le système de surveillance du SRC.  

Recherches rétrospectives des cas de SRC  
Les recherches rétrospectives permettent de reconnaître rapidement les nourrissons 
atteints du SRC en examinant les dossiers médicaux des enfants présentant des 
anomalies ou des signes correspondant au SRC. Les recherches rétrospectives 
peuvent aider à déterminer une base pour l’évaluation de la charge de morbidité 
du SRC dans un pays. La limite de cette méthode tient cependant à l’absence de 
confirmation biologique des cas identifiés rétrospectivement. 

Une recherche rétrospective examine systématiquement les données disponibles 
dans les lieux où les nourrissons présentant le SRC peuvent être soignés, tels les 
hôpitaux tertiaires et les dispensaires spécialisés. Les études rétrospectives peuvent 
fournir des données de base permettant de mesurer l’impact des programmes de 
vaccination antirubéoleuse, de contrôler la sensibilité du système de surveillance et, 
enfin, de recueillir des informations aux fins de l’élimination du SRC. Pour reconnaître 
les cas éventuels de SRC, un examen des dossiers médicaux (sortie, hôpital ou 

1. Désigner les coordonnateurs nationaux de la surveillance du SRC chargés des 
composantes épidémiologiques et biologiques du système. 

2. Déterminer les établissements de soins de santé où seront probablement vus 
les nourrissons présentant le SRC et les enregistrer comme sites de surveillance 
sentinelles ; désigner un coordonnateur de la surveillance du SRC dans chaque 
établissement, ou groupe d’établissements. 

3. Organiser des cours de formation initiale ou de recyclage pour les sites participants
4. Mettre sur pied des activités de surveillance du SRC 
5. Procéder à des évaluations de la qualité et au suivi de la surveillance 
6. Étendre la surveillance du SRC et inclure d’autres sites, le cas échéant 
7. Analyser les données de surveillance du SRC sur une base annuelle, ou plus 

fréquemment s’il y a lieu 
8. Communiquer périodiquement des informations sur les résultats obtenus aux acteurs 

associés au système de surveillance du SRC.
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dispensaire) des nourrissons devra être effectué dans les établissements où seront 
probablement vus les enfants qui présentent des manifestations structurelles ou des 
anomalies congénitales correspondant au SRC. 

Un autre type d’étude rétrospective est l’examen des yeux des enfants sourds à la 
recherche de signes oculaires associés au SRC, telle une rétinopathie pigmentaire, 
pour estimer la proportion des enfants infectés in utero par le virus de la rubéole. Tous 
les enfants qui répondent aux critères d’inclusion (qui sont sourds) feront l’objet d’un 
examen ophtalmologique. Les informations recueillies au moyen d’un questionnaire 
incluront les données démographiques de l’enfant, les résultats de l’examen et tous 
les autres signes et symptômes cliniques associés au SRC. Si les dossiers médicaux 
sont disponibles, ces données en seront extraites. Les données recueillies seront 
enregistrées dans EPI-info ou toute autre base de données appropriées.

Surveillance en laboratoire
Dépistage sérologique 
Le diagnostic clinique de la rubéole n’est pas fiable et les cas doivent donc être 
confirmés biologiquement. La détection du virus et le dépistage sérologique peuvent 
être utilisés pour confirmer une infection rubéoleuse aiguë ou récente. Les examens 
sérologiques peuvent aussi être utilisés pour contrôler l’immunité contre la rubéole. 

Diagnostic de la rubéole 
Recherche d’IgM contre la rubéole 
La détection sérologique de l’immunoglobuline M (IgM) spécifique de la rubéole est 
l’examen type pour le diagnostic de laboratoire rapide de la rubéole. La recherche 
d’IgM est le plus couramment effectuée à l’aide des trousses commercialisées de 
tests immunoenzymatiques. 

Il existe plusieurs tests commerciaux pour le dosage des IgM contre la rubéole. 
L’IgM spécifique de la rubéole peut en général être détectée de 4 à 30 jours après 
le début de la maladie, souvent pendant plus longtemps. Le prélèvement de sérum 
doit être effectué dès que possible après le début de la maladie. Les anticorps IgM 
sont souvent indétectables avant le 5e jour après le début de l’éruption cutanée. 
En cas de résultat négatif du test de recherche de l’IgM contre la rubéole dans les 
prélèvements obtenus avant le 5e jour, l’examen sérologique devra être répété sur un 
prélèvement obtenu après le 5e jour. 

Dosage des anticorps IgG spécifiques de la rubéole 
La détection d’une augmentation significative du titre des IgG spécifiques dans les 
prélèvements de sérum obtenus entre la phase aiguë et la phase de convalescence 
peut être utilisée pour confirmer l’infection. Pour utiliser le dosage des IgG aux 
fins du diagnostic, le premier prélèvement de sérum doit être obtenu dès que 
possible après le début de la maladie et le deuxième prélèvement doit être effectué 
de 7 à 21 jours après le premier. Dans la plupart des cas de rubéole, les IgG anti-
rubéole sont détectables dès le 8e jour après le début de l’éruption cutanée. Les 
tests de recherche d’anticorps IgG doivent être effectués simultanément sur les 
prélèvements de la phase aiguë et de la phase de convalescence au moyen du 
même test utilisant d’ordinaire les trousses de tests immunoenzymatiques. Les 
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dosages d’IgG peuvent aussi être utiles pour la classification des cas sporadiques 
d’IgM positives ou de résultats équivoques dans les pays en phase d’élimination.

Détermination de l’avidité des anticorps contre la rubéole 
La détermination de l’avidité des IgG est utile pour différencier les infections récentes 
des infections rubéoliques anciennes. Une faible avidité est associée à une primo-
infection rubéolique récente, tandis qu’une forte avidité est associée à une infection 
ancienne ou à une réinfection. Les tests d’avidité ne sont pas effectués de manière 
systématique et ils doivent être pratiqués dans des laboratoires de référence. 

Études de séroprévalence  
Les études de séroprévalence réalisées à l’appui des activités de lutte/d’élimination 
de la rubéole utilisent en général la méthode immuno-enzymatique pour la détection 
quantitative des IgG dans un seul prélèvement de sérum. (Voir l’annexe 3 pour de 
plus amples informations). 

Détection du virus  
Deux techniques différentes peuvent être utilisées pour détecter le virus de la 
rubéole: isolement du virus de la rubéole et détection du virus de la rubéole par 
des techniques RT-PCR, notamment des épreuves en temps réel. Le virus de 
la rubéole peut être détecté sur des prélèvements rhino-pharyngés, urinaires, 
sanguins ou de liquide cérébrospinal chez des personnes atteintes de rubéole. Les 
meilleurs résultats proviennent des prélèvements de gorge par écouvillonnage. Les 
prélèvements de liquide cérébrospinal seront réservés aux personnes suspectes 
d’encéphalite rubéoleuse. Il faudra s’efforcer d’obtenir des prélèvements cliniques 
aux fins de la détection du virus auprès de tous les cas de rubéole lors du premier 
examen. Le virus peut en général être détecté entre une semaine avant et une 
semaine après le début de l’éruption cutanée. L’excrétion maximale se produit 
toutefois jusqu’au 4e jour après le début de l’éruption.

Contrairement aux personnes atteintes de rubéole, les nourrissons présentant le 
SRC peuvent excréter le virus pendant plus longtemps. Les nourrissons atteints du 
SRC doivent être considérés comme contagieux jusqu’à ce que deux cultures de 
prélèvements cliniques obtenus à un mois d’intervalle après que le nourrisson ait 
dépassé l’âge de 3 mois soient négatives pour le virus de la rubéole. 

Transcription inverse-amplification génique (RT-PCR)
La RT-PCR en temps réel et la RT-PCR peuvent être utilisées pour détecter le virus de 
la rubéole et son utilité dans la détection du virus de la rubéole sur des prélèvements 
cliniques a fait l’objet de nombreuses évaluations. 

Surveillance moléculaire 
La surveillance moléculaire est recommandée parce qu’elle fournit des informations 
épidémiologiques importantes pour surveiller l’épidémiologie de la rubéole. La 
comparaison des séquences virales obtenues chez les nouveaux cas à d’autres 
séquences virales permet de retrouver l’origine de certains types de virus dans le 
pays. Ces informations peuvent aussi être nécessaires pour la réalisation et le maintien 
de l’élimination de la transmission endémique. Il existe par ailleurs des méthodes de 
génotypage qui permettent de distinguer le virus sauvage de la rubéole du virus vaccin.
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Annexes

Annexe 1. Communication pour la vaccination 
antirougeoleuse-antirubéoleuse

De nombreux pays ont un comité de coordination inter-organisations chargé de 
surveiller la planification, la mise en œuvre et la coordination de la vaccination. 
Un sous-comité de la communication relevant du comité de coordination 
interorganisations devra être établi pour améliorer la planification et la mise en œuvre 
des activités de communication. L’introduction du vaccin RR fera partie du travail 
courant de ce sous-comité chargé d’encadrer la planification et la mise en œuvre des 
activités aux niveaux national, régional et districal. Celui-ci jouera un rôle essentiel 
dans la conception et la mise à l’essai des principaux messages, la sensibilisation, 
la communication relative aux changements comportementaux et sociaux, la 
mobilisation sociale et les matériels de formation. Le sous-comité supervisera 
également les activités de renforcement des capacités nationales, régionales 
et districales pour assurer la régularité et la cohérence de la mise en œuvre des 
interventions de communication.

Sensibilisation, mobilisation sociale et participation des médias 
Les stratégies de sensibilisation encouragent les politiques efficaces, 
l’engagement des responsables politiques et l’accroissement des ressources pour 
assurer la pérennité du financement des vaccins et des services de vaccination. Elles 
sont une composante essentielle pour obtenir, influencer et maintenir l’appui et la 
participation des guides d’opinion et des décideurs au programme de vaccination. 

Les stratégies de mobilisation sociale contribuent à faire en sorte que les 
principaux acteurs, les médias et les organisations communautaires travaillent 
ensemble pour promouvoir la vaccination, notamment en encourageant la 
communauté à y participer et à se l’approprier. L’objectif de la mobilisation sociale 
est d’assurer une sensibilisation suffisante au sein de la communauté pour que 
les personnes qui peuvent en bénéficier sollicitent et acceptent les services de 
vaccination. 

La participation des médias traditionnels et nouveaux est nécessaire pour 
influencer la perception que la population générale a de la vaccination ainsi que 
son attitude vis-à-vis de la vaccination. Aussi la participation des médias est-elle 
indispensable pour améliorer les connaissances en santé des professionnels des 
médias et mieux les sensibiliser aux risques et aux menaces liés à la rougeole et 
à la rubéole. Ces interventions aideront les médias à transmettre des messages 
corrects et appropriés au sujet de la vaccination. La participation des médias et la 
communication efficace et en temps voulu des informations par les pouvoirs publics 
et la profession médicale sont également cruciales pour traiter des manifestions 
postvaccinales indésirables. Lorsque se produit une manifestation postvaccinale 
indésirable, la riposte doit inclure au minimum les éléments suivants : coordination 
efficace entre le ministère de la santé, le comité de coordination interorganisations 
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et d’autres hauts responsables ; communication d’informations factuelles et 
claires aux parents et aux aidants ; message destiné à assurer au public que les 
mesures nécessaires sont prises ; communication des résultats de l’investigation 
aux administrateurs de programme à tous les niveaux ; radio et télédiffusion d’une 
déclaration officielle sur l’événement et publication d’une déclaration dans la presse; 
répétition du message le cas échéant pour dissiper les craintes et rassurer le public 
au sujet de l’innocuité des vaccins.

Les médias sociaux et l’Internet peuvent être des outils efficaces et économiques 
pour promouvoir des attitudes positives à l’égard de la vaccination. Au nombre des 
approches possibles figurent les sites Web interactifs, les groupes de discussion 
en ligne, la participation de bloggeurs influents, l’utilisation des réseaux sociaux et 
de ressources sociales, la diffusion de messages textuels (SMS), etc. Le recours 
aux médias sociaux doit cependant tenir compte de problèmes importants telles les 
inégalités en matière d’accès et d’utilisation de l’Internet et la difficulté d’atteindre 
certains publics cibles pour la vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse.

1. Planification de la communication 
Un plan de communication devra être élaboré. Cela aidera à coordonner, mettre en 
œuvre, suivre et évaluer les interventions liées à la communication pour susciter 
une demande de vaccin RR et promouvoir la participation et la mobilisation de la 
communauté.  

Un bon plan de communication garantira que :

Les étapes de la mise au point d’un plan de communication pour l’introduction du 
vaccin RR incluront notamment les suivantes : 

• La planification des activités de communication pour l’introduction du vaccin RR 
commencera par une analyse de la situation. Celle-ci pourra comprendre une 
évaluation rapide des connaissances et des attitudes de la communauté pour 
recenser et prévoir les freins éventuels à l’acceptation de la vaccination. Les 
résultats de ces évaluations du niveau de familiarité du public avec la rougeole, 
la rubéole et le syndrome de rubéole congénitale ; des croyances culturelles 
concernant ces maladies et des risques perçus de la vaccination, chez les parents 
et chez les personnels soignants, fourniront les éléments d’information sur 
lesquels reposera le plan de communication.

• Les communautés et les familles sont correctement informées et motivées pour exiger 
des services de vaccination contre la rougeole et contre la rubéole; 

• Les personnels de santé ont une solide connaissance du vaccin RR et des maladies qu’il 
prévient et les compétences requises en matière de communication interpersonnelle 
pour améliorer la qualité de la communication et accroître la demande de ce vaccin ; 

• Les organisations et les médias sont mobilisés autour des activités et des buts communs 
de la vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse ; 

• L’engagement politique et les ressources nécessaires sont en place.
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• La cartographie des communautés, notamment celles qui sont difficiles à 
atteindre, garantira que les populations défavorisées qui échappent souvent à la 
vaccination systématique ont accès au nouveau vaccin. 

• Le point sur les ressources humaines, matérielles et financières disponibles 
pour les activités de communication liées à l’introduction du vaccin RR à tous les 
niveaux.

2. Fixer les objectifs  
• Analyser les facteurs structurels des problèmes comportementaux: raisons/

facteurs liés aux systèmes de vaccination, raisons/facteurs liés à la communication 
et à l’information, raisons/facteurs liés aux caractéristiques familiales, attitudes et 
connaissances des parents. 

• Formuler des objectifs de communication et des cibles mesurables pour 
combattre les causes profondes des problèmes comportementaux en privilégiant 
les personnes ou les groupes que cibleront les activités de communication ainsi 
que l’objet particulier, à savoir ce qui est attendu de cette personne ou de ce 
groupe à l’issue des interventions de communication. 

n Exemples d’objectifs du programme de vaccination antirougeoleuse-
antirubéoleuse : 
– Contribuer à accroître et à maintenir la couverture vaccinale. 
– Aider les pays à atteindre un taux de couverture nationale d’au moins 95 

% par 2 doses de vaccin RR. 
– Contribuer à l’élimination de la rougeole et de la rubéole. 

n Exemples d’objectifs de communication pour atteindre les objectifs du 
programme précités: 
– Accroître la compréhension générale des risques liés à la rougeole, à la 

rubéole et au SRC. 
– Augmenter le nombre des personnes qui savent comment prévenir la 

rougeole, la rubéole et le SRC. 
– Augmenter le nombre des personnes qui connaissent les causes 

principales de la surdité et/ou de la cécité des enfants à la naissance. 
– Accroître les niveaux de confiance chez les personnes favorables à la 

vaccination pour faire en sorte que celles qui font actuellement vacciner 
leurs enfants continuent de le faire. 

– Modifier les idées erronées concernant la nécessité de la vaccination 
antirougeoleuse-antirubéoleuse, et éliminer notamment les perceptions 
infondées relatives aux risques liés au vaccin. 

3. Déterminer les stratégies et les activités 
• Sur la base des résultats des étapes précédentes, choisir les principales 

stratégies de communication (sensibilisation, mobilisation sociale et changements 
comportementaux et sociaux) et concevoir leurs composantes pour chaque groupe 
participant.

• Activités de communication en précisant les médias à utiliser, le contenu des 
messages et les matériels d’appui. 
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n Les canaux médiatiques peuvent inclure les canaux « traditionnels », 
dépliants/brochures, affiches, spots publicitaires télé- ou radiodiffusés, par 
exemple, ou les « nouveaux médias » tels que les blogs et les réseaux 
sociaux. 

n Les messages doivent : 

– Souligner que la vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse est le 
moyen le plus efficace de prévenir les éventuelles complications ou 
les décès dus à la rougeole, à la rubéole et au SRC. La présentation la 
plus courante du SRC est la naissance de bébés sourds ou aveugles ou 
présentant des anomalies cardiaques. 

– Répondre aux inquiétudes du public concernant l’innocuité du vaccin et 
souligner que le vaccin peut être administré même aux enfants atteints 
d’une maladie ou d’une incapacité mineure, ou qui sont dénutris 

– Renforcer l’importance de la deuxième dose du vaccin à valence 
rougeole. 

n Matériels de soutien : La décision concernant les types de matériels qui 
seront produits dans le cadre des activités de communication dépend du 
budget, des publics cibles et du niveau de détail qu’il s’agit de transmettre. 
Un assortiment de matériels différents est généralement préférable. Il 
pourra inclure les suivants: lettres ou invitations adressées aux personnes 
cibles, aide-mémoires et foires aux questions sur la maladie (imprimées 
ou en ligne), brochures, dépliants et affiches, publicités, spots télé- ou 
radiodiffusés; et matériels didactiques à utiliser dans les programmes 
d’éducation sanitaire locaux.  

• Plan de formation et de renforcement des capacités et activités associant la 
communauté. 

n Des activités de mobilisation sociale devront être planifiées pour recueillir 
tout le soutien possible de divers groupes, organismes, organisations, 
etc. Ceux-ci pourront inclure des comités de santé, des groupes religieux 
et communautaires, des organisations confessionnelles, des ONG, des 
groupes de la société civile telle que des organisations de jeunesse et des 
associations féminines. 

• Établir un budget.

4. Déterminer des indicateurs de communication
• Les indicateurs d’impact seront définis en termes de réduction des refus et la 

non-observance et d’augmentation du nombre d’enfants vaccinés par l’antigène et 
entièrement vaccinés pour leur âge. 

• Les indicateurs de résultat permettront de mesurer l’étendue de la réalisation des 
objectifs de communication. 

• Les indicateurs de processus permettront de mesurer la mise en œuvre des 
activités planifiées. 
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Les indicateurs de l’efficacité de la communication pourront inclure plusieurs 
indicateurs capables de mesurer les changements d’attitude à l’égard de la 
vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse, le niveau des connaissances en santé, 
l’évolution du recours à la vaccination et le respect des calendriers de vaccination. 

Ils pourront porter sur les raisons de la non-vaccination, les sources d’information, 
les connaissances relatives aux manifestations indésirables et aux effets secondaires 
suivant la vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse.

Exemples de questions permettant d’évaluer l’efficacité de la communication 
pendant les activités de vaccination supplémentaire/les campagnes 

Questions pour le vaccinateur : 
1. Raisons de la non-vaccination. Pourquoi la personne n’a-t-elle pas été vaccinée ? 
  a refusé ; si tel est le cas, pourquoi a-t-elle refusé 
  était malade 
  n’était pas informée au sujet de la campagne 
  autres raisons r

2. Contre quelle maladie la personne a-t-elle été vaccinée pendant la présente 
campagne ? 

  Rougeole 
  Rubéole 
  Rougeole et rubéole 
  Autre maladie 
  Ne sais pas 

Questions pour le bénéficiaire : 
3. Avez-vous été informé au sujet de la campagne de vaccination contre la rougeole et la 

rubéole ?  
  Oui      Non

4. Si oui, comment avez-vous obtenu l’information ? 
  Équipe de vaccination 
  Radio 
  Télévision
  Agents chargés de la mobilisation 
  Chef religieux 
  Agent de santé 
  Voisin 
  Autres

Question concernant les manifestations post-vaccinales indésirables (pour le 
bénéficiaire et le prestataire) : 
5. Connaissez-vous quelqu’un que le vaccin a rendu malade ?   
  Oui      Non
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5. Concevoir un plan d’action pour la mise en œuvre et le suivi : 
• Élaborer un plan d’action pour la mise en œuvre et un format pour les activités de 

collecte de données assorti de délais. 
n Les enquêtes et les études de terrain peuvent être des outils efficaces 

pour mesurer les perceptions, les attitudes, les valeurs, le niveau des 
connaissances en santé et les comportements au début, pendant et après 
l’achèvement des interventions de communication en santé. 

n Lors de la conception d’une telle étude, des indicateurs seront définis et 
intégrés dans le plan de communication. La priorité devra être accordée aux 
activités mesurables. 

• Élaborer des indicateurs de suivi et décider de la périodicité du suivi. 
n Un suivi efficace aide à déterminer :  

– si toutes les activités planifiées ont été complètement mises en œuvre 
dans les délais ; 

– si tous les groupes difficiles à atteindre ont été atteints ; 
– si les canaux appropriés sont utilisés ; 
– quels canaux sont les plus efficaces pour atteindre les divers groupes 

participants ; 
– l’impact des interventions de communication sur les connaissances, 

attitudes et pratiques des groupes participants ; 
– le besoin et la nature des mesures à mettre en œuvre pour pouvoir 

améliorer les résultats en permanence. 

6. Suivre et évaluer l’efficacité des activités de communication :
• Utiliser les indicateurs pour l’évaluation. 

n L’évaluation permettra de comparer le produit, le résultat et l’impact réels 
des interventions de communication à ce qui était prévu, et de déterminer 
dans quelle mesure et de quelle manière les activités de communication 
ont influé sur la qualité et l’utilisation des services de vaccination. Elle 
reposera sur l’analyse des résultats fournis par les indicateurs de produit, de 
résultat et d’impact, et sur d’autres facteurs extérieurs susceptibles d’avoir 
influencé la mise en œuvre du programme. 

• Formuler des recommandations sur la base des résultats de l’évaluation. 
n L’évaluation aide les administrateurs chargés de la communication à rendre 

compte des investissements effectués, à affiner les stratégies, à recenser, 
à corriger les défauts, et à allouer efficacement les ressources financières 
pour la communication au programme de vaccination.
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Annexe 2. Mesures à prendre pour établir un système de 
surveillance du syndrome de rubéole congénitale (SRC)1

1. Désigner des coordonnateurs nationaux de la surveillance du 
SRC qui seront responsables des composantes épidémiologies et 
laboratoire du système. 
a) Le coordonnateur pour l’épidémiologie supervise : 
• L’élaboration d’un protocole pour la surveillance du SRC

• L’élaboration des matériels de formation nécessaires 

• La formation relative au système de surveillance du SRC

• Le suivi des résultats de la surveillance et de la qualité des données 

• L’adéquation de la collecte et du transport des prélèvements pour les tests 
biologiques 

• La tenue de la base de données de la surveillance du SRC 

• La coordination avec les activités de laboratoire pour assurer le maillage des 
données biologiques et épidémiologiques 

• La coordination des activités avec le programme national d’élimination de la 
rougeole et de la rubéole dans le pays, notamment les déclarations à l’OMS 

• La communication des résultats de la surveillance du SRC aux personnels de santé, 
aux établissements participants et aux autorités de la santé publique concernées. 

b) Le coordonnateur pour les activités de laboratoire supervise :  
• L’adéquation des tests biologiques, des modes opératoires normalisés, des 

accréditations nécessaires et du programme d’assurance de la qualité existant

• L’interprétation et la déclaration des résultats des tests relatifs au SRC

• Le suivi de la durée de l’excrétion du virus par les cas de SRC

• La coordination avec les activités épidémiologiques pour assurer le maillage des 
données biologiques et épidémiologiques 

• La formation aux activités de laboratoire.

2. Déterminer les établissements où seront le plus probablement vus 
les nourrissons atteints du SRC 
• Les établissements où les nourrissons qui présentent les anomalies les plus 

couramment associées au SRC – cataractes, lésions cardiaques ou troubles de 
l’audition, et les nourrissons dont la mère a des antécédents de rubéole pendant la 
grossesse seront probablement vus et seront inclus dans le système de surveillance 
du SRC. Ces anomalies étant plus susceptibles d’être évaluées et traitées dans des 
établissements de soins secondaires et tertiaires, une surveillance sentinelle du SRC 
adéquate pourra être menée dans ces établissements, sans inclure les prestataires 
et les établissements de soins de santé primaires dans le système de surveillance 
du SRC. Cela évitera de surcharger les prestataires de soins de santé généraux qui 
n’auront pas à dépister, déclarer et suivre les cas de SRC. 

• Types d’établissements/de prestataires les plus susceptibles d’évaluer et de traiter 
les nourrissons atteints du SRC : 

1 Des détails supplémentaires sont donnés dans le document « Directives concernant la surveillance du syndrome de rubéole congénitale et de la rubéole, version pour les 
essais de terrain, mai 1999 » (WHO/V&B/99.22) disponible sur demande à l’adresse http://apps.who.int/iris/handle/10665/66104
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n Prestataires/établissements de soins secondaires, ophtalmologues, 
cardiologues, audiologistes, néonatologues, par exemple 

n Établissements de soins tertiaires, en particulier ceux qui assurent la 
prestation de services de chirurgie des yeux et des oreilles et de chirurgie 
cardiaque 

n Centres de soins spécialisés (hôpitaux pédiatriques, centres pour les 
troubles de l’audition et la cécité, par exemple) 

n Centres de soins obstétricaux ou dispensaires privés associés aux soins 
des femmes enceintes atteintes de rubéole 

• Si les prestataires et les établissements inclus dans le système de surveillance 
du SRC couvrent la majorité des nourrissons suspects de SRC, le système de 
surveillance du SRC peut être considéré comme adéquat. 

• Il est recommandé que les pays nouvellement dotés d’un système de surveillance 
du SRC mettent leur système à l’essai dans quelques établissements pour 
vérifier l’adéquation des protocoles et des modes opératoires normalisés qui ont 
été conçus. Les protocoles seront ensuite actualisés compte tenu des résultats 
provenant des sites expérimentaux. 

• Responsabilités des coordonnateurs locaux de la surveillance sur les sites 
sentinelles : 

n Veiller au respect du protocole national et des modes opératoires 
normalisés pour la surveillance du SRC 

n Aider, le cas échéant, à la formation des personnels de santé dans leurs 
établissements respectifs

n S’assurer que les données cliniques et épidémiologiques sont recueillies et 
que les formulaires d’enquête sur les cas sont remplis 

n Veiller à la collecte et au transport appropriés des prélèvements et s’assurer 
que les données biologiques peuvent être reliées aux informations cliniques 
et épidémiologiques 

n Tenir une liste prioritaire des cas suspects de SRC dans les établissements 
sous leur responsabilité 

n Communiquer périodiquement les résultats aux personnels de santé 
n Entretenir un dialogue avec le coordonnateur national concernant la 

détection et le suivi des cas suspects de SRC recensés dans la zone 

3. Organiser des séances de formation initiale et de recyclage pour les 
prestataires participants. 
• Des cours de formation destinés aux prestataires des établissements sentinelles 

associés aux activités de surveillance du SRC seront organisés chaque année. 

• La formation inclura des informations sur les caractéristiques cliniques du SRC, 
l’évaluation des nourrissons suspects de SRC, les tests biologiques appropriés 
chez les cas suspects, le suivi des cas de SRC, la nécessité de remplir les 
formulaires d’enquête sur les cas, les mesures de lutte contre l’infection pour 
prévenir la propagation du virus de la rubéole par les nourrissons atteints du SRC, 
et la déclaration rapide des cas. 

4. Mise en place d’activités de surveillance du SRC. 
• La déclaration des cas suspects de SRC commencera dès que le coordonnateur et 

les sites participants auront été désignés et que les prestataires participants auront 
été formés aux modes opératoires normalisés pour la surveillance du SRC.
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5. Procéder à l’évaluation de la qualité et au suivi de la surveillance. 
• Des évaluations de la qualité de la surveillance doivent être effectuées sur les 

sites sentinelles au minimum tous les 6 mois pour évaluer l’exhaustivité de la 
surveillance du SRC dans ce site 

n À cet effet, le coordonnateur au niveau du site examinera les dossiers de 
l’hôpital pour détecter les éventuels cas manqués. 

n Les cas manqués pourront être détectés moyennant une comparaison de la 
liste des cas de SRC déclarés avec la liste de tous les cas qui remplissent les 
critères requis pour la surveillance du SRC (critères pour les cas suspects de 
SRC). La proportion des cas manqués sur un site sentinelle peut être évaluée 
comme le pourcentage des cas manqués détectés par le coordonnateur sur 
l’ensemble des cas qui remplissent les critères requis pour la surveillance du 
SRC (soit le total des cas déclarés et des cas non déclarés). 

n De la même manière, la proportion des cas suspects de SRC qui ont été 
déclarés mais qui n’ont pas fait l’objet de tests biologiques peut être évaluée 
comme le pourcentage des cas déclarés, en l’absence de tests biologiques, 
sur l’ensemble des cas de SRC déclarés (soumis ou non à des tests).  

• Suivi de la qualité des données de surveillance. L’évaluation des rapports de 
surveillance des cas de SRC déterminera si des variables manquent. Si les 
dossiers sont incomplets, les résultats seront examinés avec les prestataires sur 
le site et il faudra insister sur la nécessité de fournir des données complètes et de 
déclarer les cas. 

6. Étendre la surveillance du SRC et inclure d’autres sites, le cas 
échéant. 
Dans les pays qui ont mis en place des systèmes de surveillance du SRC 
expérimentaux limités ou dans les pays où les évaluations ont montré que la majorité 
des nourrissons dans le pays n’étaient pas couverts par les activités de surveillance 
du SRC, la surveillance devra être étendue à un plus grand nombre de sites, l’objectif 
ultime étant d’établir une surveillance des sites sentinelles couvrant la majorité des 
nourrissons du pays. 

7. Analyser les données de surveillance du SRC sur une base annuelle, 
ou plus fréquemment s’il y a lieu. Les variables épidémiologiques à 
évaluer sont notamment les suivantes : 
• Nombre des cas déclarés au cours de la période évaluée (une année, par exemple) 
• Classification des cas 
• Situation géographique des cas de SRC dans le pays 
• Cas groupés ou non et/ou associés à des flambées de rubéole 
• Caractéristiques maternelles (âge, race/appartenance ethnique, pays de naissance) 
• Endroit où la mère a été exposée à la rubéole. 

8. Communiquer les résultats aux acteurs associés au système de 
surveillance du SRC. 
Les informations communiquées porteront sur la situation épidémiologique du SRC, 
y compris, s’il y a lieu, les mises à jour et les améliorations recommandées.
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Annexe 3. Introduction aux enquêtes de séroprévalences1

Les programmes de surveillance de la rubéole, qui reposent sur une connaissance 
des besoins épidémiologiques et opérationnels particuliers du pays, fournissent 
des informations essentielles pour combattre et éliminer la maladie et prévenir 
les conséquences dévastatrices du syndrome de rubéole congénitale (SRC). Un 
programme de surveillance de la rubéole inclut notamment la détection rapide de la 
maladie et un examen approfondi des cas ; l’évaluation des données pour assurer 
que les critères requis par les indicateurs sont remplis ; et la communication rapide 
des résultats aux acteurs de la santé publique locaux, nationaux et internationaux. 
Les informations fournies par une surveillance de qualité indiquent les zones où le 
programme de vaccination doit être renforcé et où il convient de mettre en œuvre 
des activités de vaccination ciblées. 

Dans certains cas, les enquêtes sérologiques peuvent compléter utilement les 
activités de surveillance. Les enquêtes sérologiques sont définies comme la collecte 
de prélèvements sérologiques dans une population sur une certaine période de 
temps pour mesurer le niveau d’immunité. Convenablement interprétées, les 
données issues d’enquêtes sérologiques bien conçues et mises en œuvre de 
façon appropriée peuvent fournir des éléments d’information fiables sur le profil 
immunitaire de la population étudiée. Les enquêtes sérologiques peuvent également 
fournir des données précieuses pour la lutte contre la maladie et son élimination. 

Des enquêtes sérologiques sur la rubéole sont faites depuis longtemps dans des 
populations et des contextes divers, au moyen de méthodes différentes, et les 
résultats sont interprétés pour orienter tout un éventail d’activités. Les résultats 
d’une enquête sérologique ont par exemple été utilisés pour déterminer une 
stratégie de vaccination antirubéoleuse de base au Kirghizistan : après qu’une 
flambée de rubéole y ait été détectée en 2001, une enquête sérologique a été 
menée chez les femmes âgées de 15 à 39 ans. Les tests de recherche des anticorps 
IgG spécifiques de la rubéole ont révélé une sensibilité nettement supérieure chez 
les femmes âgées de plus de 25 ans. Compte tenu de toutes les informations 
disponibles, notamment des autres données de surveillance, la vaccination 
antitubéoleuse des femmes âgées de moins de 35 ans et la vaccination sélective des 
femmes plus âgées qui envisageaient une grossesse a été recommandée. 

Les enquêtes sérologiques sont aussi utilisées pour recueillir des informations sur 
la sensibilité dans certaines cohortes de personnes. Malgré un taux généralement 
élevé de couverture par le vaccin à valence rubéole, par exemple, certaines zones 
géographiques pourront compter un nombre important de personnes qui refusent 
la vaccination et des cohortes importantes de personnes qui n’ont jamais été 
vaccinées. La rubéole se produit encore dans ces zones. Les enquêtes sérologiques 
mettent en évidence une sensibilité chez les femmes en âge de procréer, chez les 
personnes qui refusent la vaccination, et dans des cohortes telles que les personnels 
de santé et les populations ayant un accès limité aux soins de santé. 

1 La présente annexe n’est qu’une introduction aux enquêtes sérologiques sur la rubéole, un guide détaillé sur la méthodologie et l’interprétation des enquêtes sérologiques 
est en préparation à l’OMS (parution prévue en 2015), des détails supplémentaires sont donnés dans la publication « Guidance on conducting serosurveys in support of 
measles and rubella elimination in the WHO European Region » disponible à l’adresse : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/236648/Guidance-on-
conducting-serosurveys-in-support-of-measles-and-rubella-elimination-in-the-WHO-European WHO-European-Region.pdf.
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Convenablement mises en œuvre et utilisées en association avec d’autres données 
de surveillance, les enquêtes sérologiques peuvent fournir aux pays des informations 
essentielles pour planifier des stratégies destinées à réduire les niveaux de 
sensibilité et permettre ainsi l’interruption de la transmission de la maladie et son 
élimination ultérieure. Les enquêtes sérologiques peuvent être utilisées pour aider 
à concevoir les informations les plus complètes possibles concernant le profil de 
sensibilité à la rubéole d’une population dans le cas de l’1 des 3 scénarios types 
précédant l’élimination.

1) Si les données épidémiologiques indiquent la présence de la maladie chez les 
personnes ciblées pour la vaccination (généralement en raison d’une couverture 
insuffisante), les enquêtes sérologiques pourront indiquer où il convient de 
cibler des activités de vaccination améliorées. Par ailleurs, les recommandations 
relatives à la vaccination peuvent avoir changé dans l’intervalle, laissant certaines 
cohortes de personnes de sexe masculin, de sexe féminin ou les deux sensibles 
à la maladie. Des flambées de rubéole de grande ampleur ont, par exemple, été 
observées dans des pays où le vaccin antirubéoleux a toujours ciblé exclusivement 
les adolescentes pour prévenir le syndrome de rubéole congénitale. Pour éliminer 
la maladie, les pays devront veiller à ce que les deux sexes aient un niveau 
d’immunité contre la rubéole élevé, qu’il soit acquis par la vaccination ou par une 
infection naturelle. 

2) Si le programme de vaccination d’un pays n’a pas couvert des personnes 
désormais adultes, les enquêtes sérologiques pourront fournir des informations 
sur les niveaux d’immunité chez les adultes pour déterminer si la maladie a des 
chances de circuler chez ces personnes. 

3) Si l’épidémiologie de la maladie indique un changement d’âge, des enfants à des 
jeunes d’une dizaine ou d’une vingtaine d’années (qui présentent un risque accru 
de SRC), les enquêtes sérologiques pourront fournir des informations sur les 
niveaux d’immunité pour orienter les activités de vaccination ciblées. 

Application des résultats des enquêtes sérologiques : 
Les questions suivantes devront être examinées lors de l’application des résultats 
des enquêtes sérologiques : 

• Les résultats indiquent-ils que des stratégies de vaccination supplémentaires sont 
nécessaires pour atteindre les objectifs de lutte et d’élimination ? 

• Quelles mesures doivent prendre les responsables politiques pour permettre 
l’adoption de mesures fondées sur les résultats ? 

• Quelles études supplémentaires, le cas échéant, sont nécessaires au vu des 
résultats de cette évaluation ? 

• Quels efforts supplémentaires doivent être déployés pour atteindre le but ?
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Annexe 4. Enquête sur une flambée de rubéole et riposte1

L’intensité des recherches sur une flambée de rubéole et la riposte à une flambée 
varieront selon les régions et les pays. Une enquête sur une flambée de rubéole 
inclura certaines des étapes de base suivantes.

Les étapes d’une riposte à une flambée sont les suivantes : 

a. Confirmer le diagnostic au moyen de tests biologiques 

b. Déterminer si une flambée est en cours 

c. Établir une équipe de riposte 

d. Améliorer la surveillance active et passive de la rubéole pour accroître la détection 
des cas

i. La surveillance active de la rubéole, y compris la confirmation en 
laboratoire, est établie

ii. Les personnels de santé sont alertés au sujet de la flambée de rubéole et 
ils reçoivent notamment des instructions au sujet de l’endroit où ils doivent 
déclarer les cas suspects 

iii. Un registre des grossesses est établi pour recueillir des informations sur 
l’issue des grossesses : avortement (spontané ou thérapeutique), mort 
fœtale, cas de SRC ou infection congénitale par le virus de la rubéole

e. Enquêter sur les cas et vacciner les personnes sensibles2 
i. S’assurer que le personnel comprend comment enquêter sur les cas et 

former les contacts, notamment quelles informations sont nécessaires pour 
les femmes enceintes et le suivi indispensable 

f. Appliquer les mesures de lutte contre la rubéole 
i. Les mesures de lutte dépendront de la situation dans le pays 
ii. Assurer l’immunité des personnels de santé (les vacciner ou les soumettre 

à un test de recherche d’IgG) 

1 Des détails supplémentaires sont donnés dans la publication « Guidelines for measles and rubella outbreak investigation and response in the WHO European Region » 
disponible à l’adresse http://www.euro. who.int/__da ta/assets/pdf_file/0003/217164/OutbreakGuidelines-updated.pdf.

2 Cela variera selon les pays. Si les stocks de vaccin sont limités, assurer l’immunité des personnels de santé. Au deuxième rang de priorité – assurer l’immunité des contacts 
des femmes enceintes sensibles, notamment au début de la grossesse.

• Confirmer le diagnostic ; 
• Procéder à des recherches sur les cas et vacciner les contacts sensibles ; 
• Renforcer les mesures de surveillance active et passive ; 
• Appliquer les mesures de lutte contre la rubéole ; 
• Concevoir un plan pour prévenir les flambées de rubéole à l’avenir.



52

Introduction du vaccin antirubéoleux dans les programmes de vaccination nationaux

iii. Appliquer les pratiques de lutte contre l’infection dans les hôpitaux et les 
dispensaires 

iv. Isoler les personnes contagieuses jusqu’à 7 jours après le début de 
l’éruption cutanée 

v. Selon le niveau de l’élimination de la rubéole, appliquer les stratégies de 
vaccination aux contacts ou aux groupes cibles ou mettre en œuvre des 
activités de vaccination supplémentaire à l’échelle du pays.

g. Établir ou renforcer la surveillance du SRC : une surveillance active du syndrome 
de rubéole congénitale doit être établie ou renforcée dans les maternités, les 
hôpitaux pédiatriques, les services de soins intensifs du nouveau-né et chez les 
spécialistes appelés à soigner les nourrissons atteints de troubles cardiaques et de 
lésions auditives ou oculaires. L’hôpital situé dans la zone où a lieu la flambée sera 
prioritaire. 

h. Concevoir un plan destiné à prévenir de futures flambées de rubéole qui inclura 
des plans de surveillance intégrée de la rougeole et de la rubéole, de surveillance 
du SRC, de vaccination systématique par le vaccin RR et des activités de 
vaccination supplémentaire, le cas échéant.
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Annexe 5. Foire aux questions (FAQ)

1. Qu’est-ce que l’administration d’un vaccin contenant la valence rubéole? 
Il s’agit de l’administration à un enfant d’une dose de vaccin contenant la valence 
rubéole, en général en même temps que le vaccin contenant la valence rougeole, 
dans un vaccin combiné. 

2. Quand le vaccin contenant la valence rubéole doit-il être donné ? 
Entre les âges de 9 et 12 mois en même temps que le vaccin antirougeoleux. Dans 
les pays où le calendrier prévoit l’administration de 2 doses de vaccin antirougeoleux 
et de vaccin antirubéoleux, l’intervalle minimum entre 2 doses de vaccin contenant la 
valence rubéole est d’un mois. Il est recommandé aux pays d’élaborer une politique 
destinée à vérifier, au début de leur scolarité, que les enfants ont reçu le nombre 
recommandé de doses de vaccin (1 ou 2) contenant la valence rubéole et à vacciner 
tous les enfants chez lesquels des doses sont manquantes. 

3. Pourquoi un vaccin contenant la valence rubéole est-il nécessaire ? 
L’administration systématique aux enfants du vaccin contenant la valence rubéole 
réduit le nombre des enfants sensibles et le risque de transmission de la rubéole et 
de survenue du SRC. Le vaccin contenant la valence rubéole doit être donné avec 
toutes les doses du vaccin contenant la valence rougeole dans le vaccin RR (ou le 
vaccin ROR) recommandé dans le calendrier vaccinal du pays. 

4. Qui doit recevoir le vaccin contenant la valence rubéole ? 
Tout enfant qui reçoit le vaccin contenant la valence rougeole doit recevoir le vaccin 
contenant la valence rubéole. Une deuxiéme dose de vaccin contenant la valence 
rubéole doit être administrée dans les pays qui administrent 2 doses de vaccin 
contenant la valence rougeole. Les personnels de santé et les personnes sensibles 
doivent également recevoir le vaccin contenant la valence rubéole. 

5. Le vaccin contenant la valence rubéole est-il réservé aux jeunes 
enfants ? Qu’en est-il des adolescents et des adultes ? 
L’âge de la vaccination dépend du calendrier de vaccination antirougeoleuse dans 
un pays. Les adolescents et les adultes doivent aussi recevoir le vaccin contenant la 
valence rubéole en l’absence d’éléments de preuve établissant qu’ils ont été vaccinés 
contre la rubéole ou qu’ils ont contracté la maladie. La rubéole touchant principalement 
les enfants et les adolescents, ils sont les cibles prioritaires de la vaccination. 

6. Comment le vaccin contenant la valence rubéole est-il administré ? 
Le vaccin est communément administré dans un vaccin combiné (RR ou ROR) 
lors de la vaccination antirougeoleuse. Le vaccin est dilué avec le diluant qui 
l’accompagne et administré par voie sous-cutanée au moyen d’une injection. 

7. Est-il sûr de recevoir deux doses de vaccin antirubéoleux ? Existe-t-il 
un risque de surdosage ? 
Cela est sans danger et il n’y a pas de risque de surdosage. En fait, 2 doses 
garantiront l’immunisation de la très petite proportion d’enfants qui n’ont pas 
effectué leur séroconversion après 1 dose. 



54

Introduction du vaccin antirubéoleux dans les programmes de vaccination nationaux

8. D’autres pays administrent-ils un vaccin antirubéoleux ? Utilisent-ils 
le même vaccin ? 
De nombreux pays (137 pays ont déclaré à l’OMS et à l’UNICEF en 2013 qu’ils 
administraient le vaccin contenant la valence rubéole) ont inclus le vaccin contenant 
la valence rubéole dans leur calendrier de vaccination national. Le vaccin couramment 
administré est donné en association avec le vaccin antirougeoleux (vaccin RR). 

9. Les campagnes de vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse 
(activités de vaccination supplémentaire) cesseront-elles maintenant 
que la vaccination antirougeoleuse-antirubéoleuse fait partie du 
calendrier de vaccination systématique ? 
La décision d’interrompre les activités de vaccination supplémentaire s’appuie sur 
de nombreuses considérations comme la couverture par le nombre recommandé de 
doses de vaccin RR, la durée pendant laquelle cette couverture a été réalisée sans 
interruption, l’incidence et la classe d’âge des cas de rubéole, etc. L’interruption des 
activités de vaccination supplémentaire est une décision sérieuse, que doit précéder 
un examen approfondi par un comité national pour évaluer les risques potentiels 
et les avantages que comporte le recours exclusif à la vaccination systématique. 
Il est notamment proposé que le comité examine la couverture infranationale 
systématique par le vaccin RR et les activités de vaccination supplémentaire, le 
taux attendu d’accumulation de personnes sensibles en l’absence d’activités de 
vaccination supplémentaire, l’épidémiologie de la rubéole et les résultats obtenus par 
le système de surveillance.  

10. Puis-je ignorer la prochaine activité de vaccination supplémentaire 
si mon enfant a déjà reçu le nombre recommandé de doses de vaccin 
contre la rubéole ? 
Les activités de vaccination supplémentaire visent non seulement à assurer la 
protection individuelle de votre enfant mais aussi à éliminer la maladie. Aussi est-il 
préférable de ne pas ignorer l’activité de vaccination supplémentaire si votre enfant 
appartient à la classe d’âge visée par l’activité de vaccination supplémentaire. 

11. Que se passera-t-il si mon enfant entre à l’école alors qu’il n’a pas 
été vacciné contre la rubéole ? 
Votre enfant doit recevoir le nombre recommandé de doses de vaccin contenant la 
valence rubéole dès que possible. Si un pays suit un calendrier à 2 doses, l’intervalle 
minimum entre les doses est d’un mois. Il n’y a pas d’intervalle maximum. 

12. Dans le cadre d’une campagne pour les adultes, bien que nous 
ayons demandé aux femmes de dire si elles sont enceintes ou non, 
nous découvrons ultérieurement que des femmes étaient enceintes 
lors de la vaccination. 
Aucun cas de SRC n’a été déclaré sur près de 3000 femmes sensibles vaccinées contre 
la rubéole alors qu’elles ignoraient qu’elles étaient enceintes depuis peu. Cependant, 
compte tenu d’un risque tératogène théorique, mais jamais démontré, la vaccination 
antirubéoleuse des femmes enceintes doit être évitée par principe. S’il convient 
d’interroger les femmes au sujet d’un éventuel début de grossesse avant la vaccination 
antirougeoleuse, il n’est pas indispensable de procéder à des tests de dépistage pour 
exclure les femmes enceintes. La vaccination antirougeoleuse de femmes qui ignoraient 
qu’elles étaient enceintes ne constitue pas une indication d’avortement.
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Annexe 6. Activités de vaccination supplémentaire1

Introduction 
Les activités de vaccination supplémentaire complètent la vaccination systématique. 
La planification d’activités de vaccination supplémentaire intégrera des activités qui 
renforcent les systèmes de vaccination systématique et de surveillance, ainsi qu’un 
budget détaillé et la désignation des personnes responsables de la planification et de 
la mise en œuvre des activités à tous les niveaux. 

Le microplan d’activité de vaccination supplémentaire établit un calendrier des 
activités essentielles. Ce calendrier permettra aux autorités et aux organismes 
techniques de suivre l’évolution des préparatifs et de la mise en œuvre de l’activité 
de vaccination supplémentaire. Le microplan indique les types de postes qui seront 
utilisés pendant l’activité de vaccination supplémentaire: 1) permanents – postes 
de vaccination fixes, 2) provisoires – postes de vaccination fixes ou postes de 
vaccination de terrain et 3) postes de vaccination mobiles. Le type de poste employé 
dans une zone dépend des infrastructures sanitaires et de la densité de population 
de cette zone. 

Pendant les activités de vaccination supplémentaire, tous les enfants de la classe 
d’âge et de la zone géographique cibles peuvent recevoir une dose de vaccin 
RR quels que soient leurs antécédents vaccinaux ou de rougeole ou de rubéole 
clinique. Des stratégies devront être conçues et mises en œuvre pour atteindre les 
populations qui n’avaient pu être atteintes précédemment. Les zones à forte charge 
de morbidité, comme celles qui ont été touchées par des flambées de rougeole 
ou de rubéole ou d’autres maladies évitables par la vaccination, où les conditions 
d’assainissement sont mauvaises ou dont les populations sont migrantes et/ou 
marginalisées, seront la cible d’activités spéciales. 

La durée d’une campagne (activité de vaccination supplémentaire) dépend du 
nombre d’agents de santé, des moyens de transport disponibles et d’autres facteurs. 
Il faudra prendre le temps de planifier correctement la campagne pour en assurer la 
qualité. Une campagne de vaccination contre la rougeole et la rubéole s’étendra de 
préférence sur une période de 7 jours à un mois. En cas de difficultés logistiques, 
une campagne tournante pourra couvrir des zones géographiques étendues sur des 
périodes plus longues. 

Le meilleur moment pour organiser des activités de vaccination supplémentaire 
contre la rougeole et la rubéole est la saison de faible transmission, telle que 
déterminée par l’expérience locale et l’examen des données épidémiologiques. Des 
facteurs tels que l’accessibilité saisonnière et des événements importants comme 
les plantations, les moissons, les événements religieux, traditionnels et politiques, la 
rentrée scolaire et la période des examens, etc. devront être pris en compte. 

1 La présente annexe n’est qu’une introduction aux activités de vaccination supplémentaire, un guide détaillé sur la méthodologie et le suivi des activités de vaccination 
supplémentaire est en préparation à l’OMS (publication prévue en 2015).
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Les activités de vaccination supplémentaire constituent un bon tremplin pour la 
mise en œuvre d’autres interventions entraînant une synergie, comme la distribution 
de vitamine A, de comprimés vermifuges, d’autres vaccinations, de moustiquaires 
imprégnées d’insecticide et d’autres interventions. Le succès de l’intégration dépend 
de la compatibilité entre les interventions, de l’adéquation de l’appui aux services 
supplémentaires et de l’adoption rapide des interventions connexes. Il faudra veiller 
à éviter les effets négatifs de l’intégration des services sur les résultats des activités 
de vaccination supplémentaire (personnel surchargé, inégalité de l’allocation des 
ressources et difficultés logistiques).
 

Caractéristiques des activités de vaccination supplémentaire contre la rougeole et 
la rubéole réussies

• Élément d’un cadre intégré de lutte/d’élimination des maladies ; 
• Appropriation par le pays ; 
• Adhésion des chefs politiques et autres acteurs concernés ; 
• Planification ascendante ; 
• Participation active de la communauté ; 
• Microplanification satisfaisante pour assurer le bon déroulement de la mise en œuvre 

sans rupture des stocks de fournitures ; 
• Suivi et enregistrement des informations adéquats ; 
• Couverture administrative supérieure à 95 % réalisée dans tous les districts ; 
• Absence de grandes poches d’enfants non vaccinés restantes ; 
• Très faible proportion d’enfants manqués notamment dans les zones difficiles à 

atteindre ; 
• Couverture administrative au niveau national validée par des enquêtes de couverture ; 
• Gaspillage minimum de ressources (vaccins, dispositifs, ressources humaines) ; 
• Suivi et prise en charge appropriés des manifestations postvaccinales indésirables ; 
• Aptitude à établir et renforcer des partenariats locaux au-delà des activités de 

vaccination supplémentaire ; 
• Pas de préjudices pour les personnels de santé et la communauté grâce à l’élimination 

satisfaisante des déchets de la vaccination. 

La macroplanification au niveau national aide à assurer un engagement politique et 
l’appropriation par les responsables politiques de haut niveau, à élaborer des estimations 
budgétaires réalistes, à mobiliser des ressources, à obtenir l’engagement des partenaires 
essentiels, à commander des vaccins, du matériel de la chaîne du froid et des fournitures 
connexes en temps voulu. Le processus de planification au niveau national devra inclure 
un examen approfondi des résultats antérieurs pour recenser les bonnes pratiques 
locales qui ont été associées aux bons résultats obtenus par le passé. Le plan devra 
veiller à ce que ces bonnes pratiques soient renforcées.
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Microplanification 
La microplanification est une méthode de planification ascendante à laquelle 
participent les responsables locaux et les administrateurs des centres de santé, 
souvent appliquée au niveau du district. Cet exercice devrait donner des estimations 
valables et réalistes des besoins en ressources basées sur la population cible et les 
réalités du terrain concernant les ressources existantes et localement disponibles: 
ressources humaines, matériel de la chaîne du froid, moyens de transport, questions 
relatives à la gestion des déchets, indemnités journalières des personnels de 
santé et participation des responsables communautaires. La participation d’autres 
ministères comme le ministère de l’éducation, des ONG, des organisations 
confessionnelles, des groupes de la société civile et d’autres acteurs concernés au 
stade de la planification aide à réunir des ressources qui ne sont pas nécessairement 
accessibles. Pendant cet exercice, il faudra veiller en particulier à surmonter les 
obstacles qui empêchent d’atteindre les populations défavorisées. 

Vaccin et fournitures 
Le microplan devra indiquer le nombre de doses de vaccins, de seringues 
autobloquantes, de seringues de reconstitution et de réceptacles de sécurité qui 
seront nécessaires. Un taux de gaspillage de 10 % (facteur de multiplication du 
gaspillage de 1,11) est généralement adéquat pour les activités de vaccination 
supplémentaire lorsque la population cible est estimée avec précision. Tous les 
articles doivent être commandés six mois avant la date de l’activité de vaccination 
supplémentaire pour permettre la production et la mise en circulation du vaccin, le 
transport maritime du matériel d’injection, le dédouanement et la distribution dans le 
pays.  

Équipes de vaccination 
Le programme doit estimer la composition et le nombre des équipes nécessaires 
pour mettre en œuvre la campagne. Le succès des campagnes de masse dépend en 
grande partie de la présence sur le terrain d’un nombre suffisant d’équipes qualifiées. 
Les équipes de vaccination comprennent les vaccinateurs et les bénévoles. Les 
vaccinateurs sont des personnels de santé formés aux techniques d’injection 
et à la vaccination, et leurs responsabilités incluent la reconstitution du vaccin, 
l’administration du vaccin, l’élimination sans risque des déchets, les mesures en cas 
de manifestations indésirables, le résumé final et la déclaration du nombre d’enfants 
vaccinés et l’encadrement des bénévoles. Les personnels de santé des hôpitaux 
et des autres établissements de santé devront être choisis avec soin de façon à 
désorganiser le moins possible les services habituels et essentiels. Les bénévoles 
sont responsables du maintien de l’ordre, du tri des enfants, de l’enregistrement et 
du pointage, de la mobilisation de la communauté et de la recherche des enfants non 
vaccinés dans la classe d’âge qui peut bénéficier de la vaccination. 

Selon le contexte, chaque équipe de vaccination peut vacciner entre 100 et 400 
enfants par jour. Dans certaines zones rurales ou peu peuplées, où la densité de 
population est faible, il pourra être difficile d’atteindre ne serait-ce que 100 enfants 
par jour. L’un des avantages de la microplanification ascendante est qu’elle permet de 
reconnaître et de prévoir ces réalités du terrain. 
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Sécurité des injections et élimination des déchets 
Les modes opératoires normalisés pour la sécurité des injections et l’élimination des 
déchets doivent être respectés pendant les activités de vaccination supplémentaire, 
ainsi que pendant toute activité de vaccination. Au poste de prestation des 
services, les aiguilles ne doivent pas être recapuchonnées. Les seringues et les 
aiguilles usagées doivent être jetées dans les réceptacles de sécurité fournis. À 
la fin de chaque journée de vaccination, chaque équipe rapportera ou enverra ses 
réceptacles de sécurité remplis aux établissements de santé désignés en vue de 
leur incinération. En l’absence d’incinérateurs, des plans devront être conçus pour 
le stockage des réceptacles de sécurité remplis en vue de leur collecte et de leur 
incinération ultérieure dans un site centralisé. Aucun autre déchet ne doit être mis 
dans les réceptacles de sécurité. Les autres déchets seront jetés dans des poubelles 
et incinérés avec les réceptacles de sécurité. Vu les grandes quantités de déchets 
produits pendant les activités de vaccination supplémentaire, des mesures spéciales 
devront être prévues pour assurer la gestion adéquate des déchets. Il conviendra 
notamment de dresser un inventaire des incinérateurs opérationnels et des moyens 
de transport, y compris la fréquence du transport entre les postes de vaccination 
et les incinérateurs, d’estimer les capacités d’incinération par installation et de 
programmer l’incinération des déchets. Dans certains pays, d’autres procédures sont 
suivies, telles que l’utilisation d’extracteurs d’aiguilles qui coupent l’embout de la 
seringue ou l’aiguille et séparent les aiguilles des seringues et la privatisation de la 
collecte et de l’élimination des déchets. 

Prévention des manifestations postvaccinales indésirables (MAPI)
Le microplan décrira les mesures à prendre pour éviter les erreurs programmatiques 
responsables de manifestations indésirables et pour traiter de manière satisfaisante 
la question de la prise en charge des manifestations postvaccinales indésirables. La 
formation des personnels de santé est essentielle, de même qu’un approvisionnement 
suffisant en fournitures, pour garantir la sécurité des injections à tout moment. Cela 
inclut la fourniture de diluants en quantité suffisante. Des trousses pour la prise 
en charge des manifestations postvaccinales indésirables doivent être disponibles 
aux postes de vaccination. Les vaccinateurs doivent être formés à l’utilisation des 
trousses de prise en charge des manifestations postvaccinales indésirables. Pendant 
la campagne, les comités responsables de la prise en charge des manifestations 
postvaccinales indésirables devront être opérationnels. Un plan de communication 
en cas de crise devra être conçu et diffusé pour organiser la communication en cas 
de manifestation postvaccinale indésirable grave, et ce afin d’assurer au public que la 
manifestation est convenablement prise en charge. 

Encadrement
Un encadrement intensif est indispensable pour assurer la qualité de la mise en 
œuvre des activités de vaccination supplémentaire. Des superviseurs devront être 
désignés à chaque niveau pour guider le personnel et l’aider à mener une campagne 
de qualité. Les superviseurs suivront un cours de recyclage afin de mettre à jour 
leurs principales compétences et activités requises pour assurer un encadrement 
et apporter un soutien efficaces aux activités de vaccination antirougeoleuse et 
antirubéoleuse supplémentaire. Un système de suivi adéquat devra également 
être mis en place pour évaluer la qualité de la campagne et remédier aux failles 
éventuelles avant la fin de la campagne. 
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Suivi de la couverture de la campagne  
Des données sur la couverture en temps réel devront être recueillies à tous les 
niveaux, de façon à permettre la transmission rapide des données du niveau local aux 
salles de commande aux niveaux intermédiaire et national. Des feuilles de pointage 
devront être conçues avec soin pour recueillir toutes les informations essentielles 
sans être trop longues et risquer d’être inutilisables. Les éléments cruciaux incluront 
l’indication du voisinage et de la classe d’âge des enfants ou des adultes vaccinés. 

Le suivi de la qualité d’une campagne d’activité de vaccination supplémentaire 
au niveau local dans le cadre de la campagne vise à permettre d’intervenir 
immédiatement en cas d’un éventuel problème opérationnel empêchant la 
couverture universelle de la population cible. Si le suivi de la qualité d’une 
campagne est d’ordinaire effectué au cours d’une séance de vaccination, la 
couverture est évaluée une fois achevées les activités de vaccination dans la 
zone visée. Un suivi rapide présente l’avantage de limiter les éventuels biais de 
mémorisation et la disparition du marquage au doigt (le cas échéant). Les personnes 
non vaccinées devront être vaccinées pendant l’activité de suivi ou être invitées 
à se rendre au poste de vaccination le plus proche. Lorsque plusieurs personnes 
non vaccinées sont détectées, les équipes de vaccination devront être redéployées 
pour examiner toute la zone et vacciner les personnes oubliées. Cela suppose de la 
souplesse dans les opérations tactiques des activités de vaccination supplémentaire, 
notamment la gestion de l’équipe de vaccination et l’allocation du vaccin, des 
moyens frigorifiques et des ressources logistiques. 

Suivi dans le cadre de la campagne 
Le suivi de la qualité des campagnes d’activités de vaccination antirougeoleuse et 
antirubéoleuse supplémentaire au niveau local est en général effectué au moyen 
d’un suivi rapide de la couverture, ou évaluation rapide de la couverture. Les 
échantillons de population comprennent d’ordinaire les personnes qui risquent le 
plus d’être oubliées pendant les activités de vaccination supplémentaire et des 
échantillons pris au hasard par commodité dans les marchés, les lieux de transit 
et d’autres endroits. Le suivi rapide de la couverture, en tant que tel, n’utilise pas 
l’échantillonnage représentatif et il ne constitue pas un moyen scientifiquement 
valable pour mesurer et généraliser la couverture globale d’une campagne.  

Le suivi de la couverture des activités de vaccination supplémentaire répond à 
plusieurs objectifs importants, dont les suivants : 

• détecter rapidement les zones locales où la couverture est insuffisante pour permettre 
de prendre des mesures correctives ; 

• fournir une évaluation indépendante distincte pour valider administrativement la 
couverture signalée, notamment lorsque les dénominateurs sont incertains ; et 

• déterminer les raisons, au niveau local, de l’échec de la vaccination de la population 
cible pour améliorer le suivi.
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Évaluation ultérieure 
L’une des méthodes d’évaluation de la couverture des activités de vaccination 
supplémentaire est l’échantillonnage par lots pour l’assurance de la qualité, qui 
repose sur un échantillon représentatif de la population cible obtenu par sondage 
aléatoire simple ou par sondage en grappes. L’échantillonnage par lots pour 
l’assurance de la qualité donne une classification binaire (réussite ou échec) d’un lot 
donné et non une estimation de la couverture. Les données issues de plusieurs lots 
peuvent toutefois être associées d’une manière semblable à celles qui proviennent 
d’un échantillon stratifié pour déterminer les estimations ponctuelles de la couverture 
vaccinale avec des intervalles de confiance pour des zones plus étendues.

Une autre méthode d’évaluation de la couverture est l’enquête de couverture, 
basée sur un échantillon représentatif obtenu par sondage en grappes ou sondage 
en grappes stratifié. L’enquête de couverture fournit une estimation quantitative 
ponctuelle avec des intervalles de confiance de la couverture générale dans la zone 
étudiée.
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