











pean Region, the Eastern Mediterranean Region and the
Western Pacific Region) have adopted measles elimination
(that is, interruption of viral transmission within defined
geographical areas) as their regional goal. In the Region of
the Americas, aggressive implementation of control strate-
gies has already resulted in measles elimination. In the global
context, the priority is to improve measles control in the
less-developed countries that account for a disproportionate
amount of the global burden of measles.

Optimal age for MCV1

In countries with ongoing transmission in which the risk of
measles mortality among infants remains high, MCV1 should
be administered at age 9 months. In these settings, on-time
delivery of MCV1 is important to ensure optimal protection
during the susceptible period in infancy. Because many cases
of measles occur in children aged >12 months who have not
been vaccinated, routine delivery of MCV1 should not be
limited to infants aged 9-12 months. All unvaccinated chil-
dren aged >12 months should be offered MCV1 using every
possible opportunity when the child comes into contact with
children’s health services.

In countries with low rates of measles transmission (that is,
those that are near elimination) and where there is thus a
low risk of measles infection among infants, MCV1 may be
administered at age 12 months to take advantage of the
higher seroconversion rates achieved at this age. Increasing
the age of administration of MCVI from 9 months to
12 months represents a rational and desirable policy change.
However, before implementing this change, policy-makers
should review local data on the age at which infants actually
receive measles vaccine, the coverage expected at 12 months
compared with 9 months, and the age-specific measles inci-
dence. Also, the immunogenicity and effectiveness of measles
vaccine administered at age 9 months compared with age
12 months should be reviewed.

Interval between regular SIAs

In countries where health systems are moderately or weakly
functioning, regular measles SIAs are a highly effective strat-
egy for protecting children who do not have access to routine
health services. At the community level, SIAs rapidly increase
population immunity and thereby interrupt measles trans-
mission (that is, achieve herd immunity). Because the risk
of measles outbreaks is determined by the rate of accumula-
tion of susceptible people in the population, programmes
should use data on vaccination coverage to monitor the ac-
cumulation of susceptible people and conduct follow-up SIAs
before the number of susceptible children of pre-school age
reaches the size of a birth cohort. This approach has been
found to be programmatically useful and sufficiently accu-
rate to prevent large outbreaks.

Introduction of routine MCV2

MCV2 may be added to the routine immunization schedule
in countries that have achieved >80% coverage of MCV1 at
the national level for 3 consecutive years as determined by
the most accurate means available (for example, a well con-
ducted population-based survey or WHO/UNICEF estimates).
In general, countries that do not meet this criterion should
prioritize improving MCV1 coverage and conducting high-
quality follow-up SIAs, rather than adding MCV2 to their
routine schedule.

Since the addition of routine MCV2 covers only a single birth
cohort and it takes time to achieve high coverage, countries
should not interrupt regular SIAs. The accumulation of sus-
ceptible people should continue to be monitored subsequent
to the introduction of routine administration of MCV2, and

Méditerranée orientale et Pacifique occidental) ont adopté au niveau
régional un but d’élimination (c’est-a-dire I'interruption de la trans-
mission virale dans des zones géographiques bien définies). Dans la
Région des Amériques, ’application énergique de stratégies de lutte
a déja permis d’obtenir Pélimination. A ’échelle mondiale, la priorité
consiste a améliorer la lutte dans les pays moins développés qui
supportent une part disproportionnée du fardeau de la rougeole.

Age optimal pour la premiére dose de vaccin antirougeoleux
Dans les pays ayant une transmission continue avec persistance d’un
risque élevé de mortalité par rougeole pour les nourrissons, la premiére
dose doit étre administrée a I'age de 9 mois. Dans ces conditions, il est
important de administrer a temps pour garantir une protection opti-
male pendant la période de sensibilit¢ des nourrissons. Comme de
nombreux cas de rougeole surviennent chez les enfants agés de >12 mois
et qui n’ont pas été vaccinés,’administration systématique de la premiere
dose ne doit pas se limiter aux enfants entre 9 et 12 mois. A partir de
’age de 12 mois, on saisira toutes les occasions possibles pour proposer
cette vaccination a tout enfant non vacciné, par exemple quand il est
amené en consultation dans les services de santé pédiatrique.

Dans les pays ayant de faibles niveaux de transmission de la rougeole
(C’est-a-dire ceux qui s’approchent de I’élimination) et ou le risque
de rougeole est donc faible pour les nourrissons, on peut administrer
la premiere dose du vaccin antirougeoleux a I’dge de 12 mois pour
tirer parti des taux plus élevés de séroconversion que ’on obtient a
cet 4ge. Le fait de reporter cette vaccination a ’age de 12 mois consti-
tue une modification rationnelle et souhaitable de la politique. Toute-
fois, avant d’instaurer ce changement, les responsables politiques
doivent passer en revue les données locales sur I’4ge auquel les nour-
rissons sont réellement vaccinés contre la rougeole, sur la couverture
escomptée a 12 mois par rapport a celle pour les enfants de 9 mois,
ainsi que sur I'incidence de la maladie en fonction de I’age. Il convient
aussi d’examiner et de comparer I'immunogénicité et I’efficacité du
vaccin administré a 9 mois et a 12 mois.

Intervalle entre les AVS réguliéres

Dans les pays ol les systémes de santé fonctionnent moyennement
ou pas assez bien, les AVS régulieres contre la rougeole constituent
une stratégie trés efficace pour protéger les enfants qui n’ont pas
acceés aux services de santé ordinaires. Au niveau communautaire, les
AVS augmentent rapidement 'immunité de la population et inter-
rompent ainsi la transmission de la rougeole (immunité collective).
Comme le risque de flambée est déterminé par 'accumulation de
personnes sensibles dans une population, les programmes devraient
se servir des données sur la couverture vaccinale pour controler
l’augmentation du nombre de sujets sensibles et organiser des AVS
de suivi avant que le nombre d’enfants sensibles d’age préscolaire ne
corresponde aux effectifs d’une cohorte de naissance. Cette approche
s’est révélée utile pour les programmes et suffisamment précise pour
éviter de grandes flambées.

Introduction de I'administration systématique de la seconde
dose de vaccin antirougeoleux

Elle peut étre ajouté au calendrier des vaccinations systématiques
dans les pays ayant atteint une couverture de la premiére dose d’au
moins 80% pendant 3 années consécutives, d’apres les moyens statis-
tiques disponibles les plus précis possible (par exemple une enquéte
en population bien menée ou les estimations OMS/UNICEF). En géné-
ral, les pays qui ne remplissent pas ce critéere doivent en priorité
améliorer la couverture de la premiére dose et organiser des AVS de
suivi de qualité, plutot que d’ajouter la seconde dose a leur calendrier
des vaccinations systématiques.

Comme P'ajout d’une seconde dose systématique ne couvre au départ quune
seule cohorte de naissance, il faut du temps pour atteindre une couverture
élevée et les pays ne devraient pas interrompre les AVS régulieres. On conti-
nuera alors de surveiller 'augmentation du nombre des sujets sensibles
apres l'introduction de 'administration systématique de la seconde dose et
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an SIA should be conducted before the number susceptible
children of pre-school age reaches the size of a birth cohort.

Experience in the Region of the Americas has shown that
measles elimination can be achieved through high coverage
of MCV1 and the use of regular, high-quality SIAs. Hence,
adding routine administration of MCV2 is not necessary to
interrupt measles transmission. Nevertheless, a country may
decide to add MCV2 to their routine schedule (while continu-
ing SIAs) for one or more of the following reasons: (i) to
slow the accumulation of susceptible children and thereby
allow a lengthening of the interval between SIAs; (ii) to de-
crease the country’s reliance on SIAs and eventually stop
SIAs once high population immunity (>93%) can be main-
tained with a routine 2-dose schedule alone; and (iii) to es-
tablish a well-child visit during the second year of life to
maximize linkages with other routine doses (for example,
the diphtheria-tetanus-pertussis vaccine [DTP] booster) as
well as with other health interventions such as deworming,
delivering mosquito nets or administering vitamin A.

Before introducing routine delivery of MCV2, countries
should determine a suitable age for administering this dose,
establish a system for recording doses both for the indi-
vidual (for example, with an immunization card) and the
health system (for example, with a vaccination register), and
train health staff to ensure the timely scheduling of doses
and tracking of those who are missed.

Optimal timing of routine delivery of MCV2

Countries with ongoing measles transmission and MCV1
delivered at age 9 months, should administer the routine
dose of MCV2 at age 15-18 months. The minimum interval
between MCV1 and MCV2 is 1 month. Providing routine
MCV2 to children in their second year of life reduces the
rate of accumulation of susceptible children and the risk of
an outbreak.

In countries with low measles transmission (that is, those
that are near elimination) and where MCV1 is administered
at age 12 months, the optimal age for delivering routine
MCV2 is based on programmatic considerations that achieve
the highest coverage of MCV2 and, hence, the highest popu-
lation immunity. Administration of MCV2 at age 15-18
months ensures early protection of the individual, slows ac-
cumulation of susceptible young children and may corre-
spond with other routine immunizations (for example, a DTP
booster). If MCV1 coverage is high (>90%) and school enrol-
ment is high (>95%), administration of routine MCV2 at
school entry may prove an effective strategy for achieving
high coverage and preventing outbreaks in schools.

Criteria for stopping follow-up SIAs

For countries that have relied on regular SIAs to achieve
high population immunity, cessation of SIAs should be con-
sidered only when >90-95% immunization coverage has
been achieved at the national level for both MCV1 and rou-
tine MCV2 as determined by the most accurate means avail-
able for a period of at least 3 consecutive years.

Before stopping SIAs, a review should be conducted by a
national committee (such as the national immunization ad-
visory group). The committee should examine the following:
historical data on immunization coverage for MCV1, routine
MCV?2 and SIAs both at the national and the district® level,

% A district is defined as the third administrative level in a country.

une AVS sera organisée avant que le nombre d’enfants sensibles d’age pré-
scolaire ne corresponde aux effectifs d’une cohorte de naissance.

Lexpérience dans la Région des Amériques a montré quon pouvait arri-
ver a éliminer la rougeole en instituant une couverture élevée de la
premiére dose du vaccin antirougeoleux et en faisant appel a des AVS
régulieres de qualité. Par conséquent, il n’est pas nécessaire d’ajouter I'ad-
ministration systématique d’une seconde dose pour interrompre la trans-
mission. Néanmoins, un pays peut décider d’ajouter une seconde dose de
vaccin antirougeoleux au calendrier des vaccinations systématiques (tout
en poursuivant les AVS) pour une ou plusieurs des raisons suivantes:
i) ralentir Paugmentation du nombre des enfants sensibles et ainsi dimi-
nuer la fréquence des AVS, ii) organiser progressivement moins d’AVS et
finir par les interrompre dés qu’il est possible de maintenir une immunité
élevée dans la population (>93%) par la seule application d’un calendrier
systématique de 2 doses, iii) instaurer une consultation de contrdle pendant
la deuxiéme année de vie de I'enfant pour tirer le meilleur parti des liens
avec d’autres vaccinations systématiques (par exemple le rappel du vaccin
anti-diphtérie-tétanos-coqueluche [DTC]), ainsi que d’autres interventions
sanitaires, comme I'administration de vermifuges, la distribution de mous-
tiquaires ou 'administration de vitamine A.

Avant d’ajouter la seconde dose du vaccin antirougeoleux a leur calen-
drier des vaccinations systématiques, les pays doivent déterminer 1’age
auquel il convient d’administrer cette dose, instaurer un systeme d’en-
registrement des doses administrées, a la fois pour le sujet vacciné
(carte de vaccination, par exemple) et pour le systeme de santé (regis-
tre des vaccinations, par exemple) et former le personnel de santé pour
que P'administration des doses soit programmée en temps opportun
et que le suivi des enfants qui n’ont pas été vaccinés soit assuré.

Moment optimal de I'administration systématique

de la seconde dose du vaccin antirougeoleux

Les pays ou la transmission de la rougeole est continuelle et ou la
premiére dose est administrée a ’age de 9 mois devraient prévoir ’ad-
ministration systématique de la seconde dose a un age compris entre
15 et 18 mois. Lintervalle minimum entre les 2 doses est de 1 mois.
Ladministration systématique de la seconde dose aux enfants dans leur
deuxiéme année de vie diminue la vitesse a laquelle le nombre des
enfants sensibles augmente et le risque de flambées de rougeole.

Dans les pays oli la transmission de la rougeole est faible (c’est-a-dire
ceux qui s’approchent de I’élimination) et qui administrent la
premiére dose a 1’age de 12 mois, ’4ge optimal pour I’administration
systématique de la seconde dose dépend des considérations program-
matiques qui permettront d’atteindre la meilleure couverture et,
donc, 'immunité la plus élevée dans la population. administration
de la seconde dose & un 4ge compris entre 15 et 18 mois confére une
protection précoce au sujet vacciné, ralentit 'accumulation d’enfants
sensibles en bas age et peut avoir lieu a ’occasion d’autres vaccina-
tions systématiques (par exemple le rappel du DTC). Dans les pays
ayant une couverture élevée de la premiére dose du vaccin antirou-
geoleux (>90%) et un fort taux de scolarisation (>95%), ’adminis-
tration systématique de la seconde dose au moment de I'entrée a
I’école peut s’avérer une stratégie efficace pour atteindre une couver-
ture élevée et éviter les flambées en milieu scolaire.

Critéres pour mettre fin aux AVS

Les pays qui ont recours a des AVS régulieres pour parvenir a un
taux d’immunité élevé dans la population, n’envisageront pas de
mettre fin a ces AVS avant que I'administration systématique des
2 doses de vaccin antirougeoleux n’atteigne une couverture d’au
moins 90 a 95% au niveau national, d’apres les statistiques les plus

exactes possibles pendant au moins trois années consécutives.

Avant de mettre fin aux AVS, un comité national (groupe consultatif
national pour la vaccination, par exemple) doit examiner la situation.
Il doit étudier les points suivants: les données historiques sur la
couverture de la premiére et de la deuxiéme dose systématiques, ainsi
que des AVS, au niveau national et a celui des districts,”” le degré

* Le district est défini comme le troisieme niveau d'administration dans un pays.
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the degree of heterogeneity of routine coverage among dis-
tricts, the population immunity profile, the predicted rate of
accumulation of susceptible individuals in the absence of
SIAs, the epidemiology of measles and the performance
of the measles surveillance system. In the absence of ade-
quate data or in the event that data suggest that cessation
of SIAs would allow population immunity to drop below the
herd immunity threshold (93-95%), SIAs should continue. In
settings where nationwide SIAs are not possible (for example,
due to civil unrest, political instability or financial con-
straints), subnational SIAs may be implemented to slow the
accumulation of susceptible individuals.

Irrespective of the strategy or schedule followed, both MCV1
and MCV2 should be recorded on a child’s immunization
card and in a clinic’s vaccination register. Children should
be screened for their measles vaccination history at the time
of school entry, and those lacking evidence of receipt of
2 doses should be vaccinated.

Measles vaccination of HIV-positive individuals?

Given the severe course of measles in patients with advanced
HIV infection, measles vaccination should be routinely ad-
ministered to potentially susceptible, asymptomatic HIV-
positive children and adults. Vaccination may even be con-
sidered for those with symptomatic HIV infection if they are
not severely immunosuppressed according to conventional
definitions. In areas where there is a high incidence of both
HIV infection and measles, the first dose of MCV may be
offered as early as age 6 months. Two additional doses of
measles vaccine should be administered to these children
according to the national immunization schedule.

Outbreak responses

To limit the impact of measles outbreaks, WHO encourages
surveillance for early detection, thorough assessment of the
risk of spread and of severe disease outcomes, and rapid
responses, including expanded use of the measles vaccine.®
A district or regional outbreak coordination committee with
broad representation should make the decisions about the
type of vaccination response to be implemented at the local
level. To protect high-risk patients during an outbreak, vac-
cination within 2 days of exposure may be given to modify
the clinical course of measles; this may even prevent symp-
toms. In individuals for whom vaccination is contraindicated,
the administration of measles immune globulin within
3-5 days of exposure may have a similarly beneficial effect.

Vaccine safety surveillance

Careful safety surveillance must remain a key component
of all immunization programmes. WHO has released guide-
lines to assist with the design and implementation of safety
surveillance systems, primarily for developing countries.*
The experience of safety surveillance during SIAs offers a
unique opportunity for countries to improve safety moni-
toring for routine immunization programmes as well.

“ See http://www.who.int/immunization_safety/publications/aefi/en/index.html

d’hétérogénéité de la couverture de la vaccination systématique entre
les districts, le profil immunitaire de la population, les prévisions
concernant les taux d’accumulation des sujets sensibles en I’absence
d’AVS, Iépidémiologie de la rougeole et l'efficacité du systéme de
surveillance. Faute de données suffisantes ou dans le cas ol les
données indiqueraient que l'interruption des AVS entrainerait une
baisse de 'immunité de la population en dessous du seuil de I'im-
munité collective (93-95%), les AVS doivent se poursuivre. Dans les
situations ol des AVS nationales sont impossibles (a cause de trou-
bles civils, d’une instabilité politique ou de problemes financiers par
exemple), des campagnes peuvent étre mises en ceuvre au niveau
infranational, pour ralentir ’accumulation des sujets sensibles.

Quels que soient la stratégie ou le calendrier appliqués, il faut inscrire
I’administration des 2 doses de vaccin antirougeoleux sur une carte
de vaccination de P’enfant et sur un registre des vaccinations dans
I’établissement. Les antécédents de vaccination antirougeoleuse

iv étre vérifié é alé ux qui
doivent étre vérifiés a l’entrée des enfants a I’école et ce ne
pourront attester avoir requ les 2 doses devront étre vaccinés.

Vaccination antirougeoleuse des sujets séropositifs pour le VIH*
Compte tenu de la gravité de la rougeole chez les patients souffrant
d’une infection a VIH a un stade avancé, cette vaccination doit étre
administrée systématiquement & tous les enfants et adultes séropo-
sitifs, asymptomatiques et potentiellement sensibles. On pourra
méme ’envisager pour ceux qui ont une infection a VIH symptoma-
tique, s’ils ne sont pas a un stade d’immunosuppression séveére,
conformément aux définitions classiques. Dans les zones de forte
incidence a la fois du VIH et de la rougeole, on pourra proposer la
premiere dose vaccinale des 'dge de 6 mois. On administrera 2 autres
doses a ces enfants, conformément au calendrier de vaccination
national.

Ripostes aux flambées

Pour limiter les conséquences des flambées de rougeole, 'OMS préco-
nise d’instaurer une surveillance permettant de les détecter rapide-
ment, d’évaluer soigneusement le risque de propagation et d’issues
graves de la maladie et d’intervenir rapidement, y compris en éten-
dant l'utilisation du vaccin antirougeoleux.® Au niveau du district ou
au niveau régional, un comité de coordination contre la flambée,
ayant une large base de représentativité, devra décider du type des
actions vaccinales a instaurer au niveau local. Pour protéger les
patients exposés a un risque élevé au cours d’une flambée, on peut
administrer la vaccination dans les 2 jours qui suivent I’exposition
afin de modifier ’évolution clinique de la maladie, voire d’éviter I’ap-
parition des symptomes. En cas de contre-indication a la vaccination,
I’administration d’immunoglobulines spécifiques dans les 3 a 5 jours
suivant ’exposition pourrait avoir le méme effet bénéfique.

Surveillance de I'innocuité des vaccins

Elle doit demeurer une composante essentielle de tous les program-
mes de vaccination. COMS a publié des lignes directrices pour aider
a concevoir et a mettre en place des systémes de surveillance de
I'innocuité, principalement dans les pays en développement.* Lex-
périence au cours des AVS donne aux pays 'occasion unique d’amé-
liorer aussi le contrdle de 'innocuité dans le cadre des programmes
de vaccination systématique.

4 Voir http://www.who.int/immunization_safety/publications/aefi/fr/index.html
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