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Preface 

En 1995-1996, le Comite d'Organisation des Etudes Epidemiologiques et de la Re­
cherche sur le Terrain, du Programme des Vaccins et Vaccinations de l'OMS (a present 
renomme Departement des Vaccins et Produits Biologiques) a finance une etude 
mondiale de la situation concernant le syndrome de rubeole congenitale (SRC) et 
l'emploi du vaccin antirubeoleux. L'enquete a montre qu'environ 50 pays en 
developpement avaient realise des etudes considerables afin d' evaluer le fardeau 
represente par le SRC; les autres pays ont reclame des conseils apropos des methodes 
de surveillance du SRC (Cutts et col!. 1997). Vers la mi-1996, 78 pays (dont 28% 
des pays en developpement) avaient introduit le vaccin contre la rubeole dans leurs 
programmes nationaux de vaccinations. Cependant, ces pays n' ont pas to us mis en 
reuvre un programme de surveillance de la rubeole et du SRC (Robertson et col!. 
1997). 

Au milieu des annees 1990, les programmes de vaccination contre la rubeole ont ete 
l'objet d'un interet grandissant. Depuis 1999, 113 pays se sont fixes l'objectif 
d'eradiquer la rougeole et etablissent actuellement un reseau mondial de laboratoires 
travaillant sur cette maladie infectieuse. Dans le cadre le 1' eradication de la rougeole, 
nombre de pays concernes pensent certainement a la possibilite d'inclure le vaccin 
antirubeoleux dans leurs programmes nationaux de vaccinations, si ce n' est deja fait; 
et considerent peut-etre 1' eradication de la rub eo le comme un objectif supplementaire 
approprie. C' est ainsi qu' en 1998, les iles antillaises, Etats membres du Common­
wealth, furent les premieres a se fixer pour objectif l' eradication de la rub eo le (Hinman 
et coil. 1998, Irons et col!. 1998, Plotkin et col!. 1999). 

Ce document a ete redige a !'intention des pays qui appliquent la vaccination 
antirubeoleuse ou qui envisagent de l'introduire dans leur programme national de 
vaccinations. Il trace les grandes lignes d'un protocole de surveillance du SRC et de 
la rubeole elle-meme, dans le cadre de son eradication. Les pays devront adapter ces 
directives au contexte local. Ceux qui disposent de ressources financieres et tech­
niques importantes (participation d'organismes de recherche) souhaiteront peut-etre 
etablir des systemes de surveillance plus sophistiques, comportant un plus grand 
nombre de tests en laboratoire et/ou un depistage plus pousse des nouveau-nes 
souffrant de malformations a la naissance. 

Le present rapport est la version destinee aux etudes de terrain, d'un document 
actuellement en cours d'elaboration par l'OMS. Les commentaires et les conseils 
visant a ameliorer cet ouvrage sont les bienvenus et doivent etre adresses au 
Dr S. Robertson, Departement des Vaccins et Produits Biologiques, Organisation 
mondiale de la Sante, 1211 Geneve 27, Suisse. 
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1. Introduction 

La surveillance du syndrome de rubeole congenitale (SRC) necessite un vaste 
systeme de depistage des cas presumes de SRC chez les enfants en has age se 
presentant aux differentes consultations medicales, ainsi qu'un examen clinique 
approfondi et des analyses de laboratoire pour chaque cas. L'incidence du SRC doit 
etre rapportee en nombre de cas pour 1000 naissances viables par an. La plupart des 
pays industrialises ont etabli une surveillance du SRC a l'aide des programmes 
nationaux de declaration de la maladie et/ou des programmes de depistage des 
malformations a la naissance (Cheffins et coil. 1998, Orenstein et coil. 1985, 
Rebiere & ]acob 1998, Schluter et coli. 1998, Tookey & Peckham 1999). Cependant, 
dans les pays en developpement, le nombre de cas de SRC declares (comme pour le 
tetanos neonatal) est vraisemblablement inferieur a la realite dans les regions et les 
communautes oil l'accouchement a lieu a la maison, et quand les deces a la naissance 
ou durant l'enfance ne sont pas toujours signales. Dans ces conditions, les enquetes 
sur la rubeole faciliteront !'identification des cas de SRC. 

Ces enquetes ont ainsi fourni un certain nombre d'informations concernant la 
survenue du SRC dans les pays en developpement de differentes regions du globe. 
(Tableau 1, Cutts et coli. 1997). Les taux de SRC sont superieurs a ceux enregistres 
dans de nombreux pays industrialises avant !'introduction de la vaccination 
antirubeoleuse (Banatvala 1998). 

Tableau 1. Taux de syndrome de rubeole congenitale (SRC) pour 
1000 naissance viables dans 7 pays en developpement, 

avant !'introduction du vaccin contre la rubeole. 

Pays Annee(s) Taux de SRC pour Reference 
1 000 naissances 

vi abies 

Israel 1972 1,7 Swartz et coli. 1975 

Jama"ique 1972-81 0,4 Baxter 1986 

Sultanat d'Oman 1988 0,5 Juma 1989 
1993 0,7 EPI 1994 

Panama 1986 2,2 Owens & Espino 1989 

Singapour 1969 1,5 Doraisingham & Goh 1981 

Sri Lanka 1994-95 0,9 Gunasekera & Gunasekera 1996 

Trinidad et Tobago 1982-83 0,6 Ali et col/. 1986 
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La surveillance de la rubeole est vraisemblablement plus facile dans les pays parvenus 
au stade de !'eradication de la rougeole/rubeole. Dans ces conditions, la surveillance 
de la maladie eruptive et son etude (incluant des analyses de laboratoire) visent a 
deceler la circulation des virus de la rougeole et de la rubeole. On conseillera done 
une surveillance de la rubeole basee sur la detection des cas, uniquement dans les 
pays ayant mis en reuvre un programme d' eradication de cette maladie (Hinman et 
coil. 1998, Irons 1998, Plotkin et coil. 1999). Pour les pays n'ayant pas encore atteint 
ce stade, l'etude des epidemies de rubeole viendra renforcer la surveillance du SRC. 

La couverture vaccinate antirubeoleuse doit etre controlee dans tous les groupes 
cibles pour cette vaccination, determines en fonction de la strategie de vaccination 
antirubeoleuse adoptee (Robertson et coil. 1997). 
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2. Formes cliniques 

La Classification Internationale des Maladies distingue la rubeole (ICD-9 056; 
ICD-10 B06) et le syndrome de rubeole congenitale (ICD-9 771.0; ICD-10 P35.0) 
(WHO 1993, Benson 1995). 

2.1 La rubeole 

La rubeole est caracterisee par une eruption maculo-papuleuse accompagnee de fievre. 
Les complications sont rares, excepte chez la femme enceinte qui court le risque soit 
d'un avortement spontane, soit d'accoucher d'un bebe mort-ne ou atteint de rubeole 
congenitale. 

Le diagnostic clinique de la rubeole est tres difficile, car il s' agit de l'une des nombreuses 
maladies caracterisees par une eruption maculo-papuleuse accompagnee de fievre 
(Tableau 2). Le diagnostic differentiel des eruptions maculo-papuleuses peut faire 
discuter des virus de la rougeole, de la dengue, du parvovirus B19, de !'herpesvirus 
6 humain, des adenovirus, des enterovirus, des virus Coxsackie, Echo, Ross River, 
Chikungunya, et des streptocoques du groupe A (beta hemolytique) (Bell et coil. 
1975, Cubel et coil. 1997, Davidkin et coil. 1998, Dietz et coil. 1992, Frieden & 
Resnick 1991, Rodriguez et coli. 1998, Shirley et coli. 1987). La rougeole 
s'accompagne generalement d'une toux, d'un rhume et d'une conjonctivite. Ces 
symptomes sont observes chez 60% des femmes atteintes par la rubeole a I' age adulte 
(Banatvala & Best 1998), mais sont egalement frequents pour d'autres infections 
virales telles que les maladies provoquees par le parvovirus B 19, le virus de la dengue 
et certains arbovirus (Tableau 2). Lors de la rubeole et de la roseole enfantine 
(generalement diagnostiquee chez les enfants de mains de 4 ans), on constate parfois 
une adenopathie post-auriculaire. Le diagnostic differentiel de ces maladies reste 
done difficile a poser chez le jeune enfant (Tait et coil. 1996). C'est pourquoi, I' analyse 
de laboratoire est indispensable a la confirmation du diagnostic de la rubeole. 

Reponse immunitaire a la rubeole 

On connait parfaitement la reponse immunitaire humorale a !'infection par le virus 
de la rubeole. Des IgM specifiques du virus de la rubeole permettent de poser le 
diagnostic d'une infection aigue: elles apparaissent generalement 4 jours apres le 
debut de l' eruption et persistent parfois pendant 4 a 12 semaines. Les IgG specifiques 
du virus de la rubeole constituent un marqueur a long terme de !'infection: elles 
commencent a apparaitre apres le debut de 1' eruption pour atteindre un pie environ 
4 semaines plus tard, et persistent generalement toute la vie (Best & O'Shea 1995). 
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Tableau 2. Caracteristiques de quelques maladies 
provoquant une eruption generalisee accompagnee de fievre 

(Benenson 1995, Frieden & Resnick 1991, Remington & Klein 1995) 

Maladie Rubeole Rougeole Dengue 

Agent infectieux Virus de la Virus de la Virus de la 
rubeola rougeole dengue 

Duree d'incubation (jours) 14-23 7-18 2-12 

Fievre Oui Oui Oui 

Eruption Oui Oui Oui 

Conjonctivite Oui Oui Oui 

Rhume Oui Oui Oui 

Symptomes associes Oui Non Oui 
(surtout 
chez les 
femmes 
adultes) 

Adenopathie Oui Non Non 
post-auriculaire 

Test diagnostic I gM I gM I gM 

Accouchement 
d'un enfant mort-ne en Qui Qui Qui3 
cas d'infection pendant 
la grossesse, 
malformations a la Oui Non Non 
naissance 

Possibilite de prevention Oui Oui Non 
vaccinale 

Egalement connu sous le terme de cinquieme maladie ou megalerytheme epidemique. 

Egalement connu sous le terme de sixieme maladie ou exanthema sub it. 

Erythema Roseole 
infectieux1 infantile2 

Parvovirus Herpesvirus 
819 humain 6 

4-20 10 

Oui Oui 

Oui Oui 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 
(surtout 

chez 
l'adulte) 

Non Oui 

I gM I gM 

Qui Non 

Non Non 

Non Non 

Mort du fretus signalee chez trois mares ayant contracte la dengue entre les semaines de grossesse 17 et 24 
(Carlesetco/1. 1999). 
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2.2 Syndrome de rubeole congenitale (SRC) 

Lorsqu'une femme enceinte touchee par la rubeole, mene sa grossesse a terme, elle 
risque d'accoucher d'un enfant souffrant du syndrome de rubeole congenitale (SRC), 
si celui-ci a ete infecte par le virus durant sa vie intra-uterine. Certaines malformations 
dues au SRC sont identifiables des la naissance, tandis que d'autres seront detectees 
quelques mois, voire quelques annees plus tard. Les manifestations du SRC sont 
parfois transitoires (purpura), permanentes en cas de malformations structurales 
(surdite, malformations du systeme nerveux central, maladie cardiaque congenitale, 
cataracte), ou tardives (diabete sucre). Le Tableau 3 presente les principales 
manifestations cliniques de la rubeole congenitale. 

Surdite. L'OMS definit la surdite chez l'enfant comme un seuil d'audition superieur 
ou egal a 26 dB pour la meilleure oreille sans appareillage (Smith 1999). La surdite 
apparait dans 70% a 90% des cas de SRC. Pour 50% de ces enfants, elle represente 
le seul signe de SRC bien que tres souvent, elle ne soit pas detectee des le depart. I1 
est certain que le nombre de cas de surdite due au SRC a ete sous-estime. En effet, le 
SRC est egalement a l'origine d'une perte d'audition moyenne a moderee qui serait 
tout aussi frequente que la perte d'audition grave a profonde (Upfold 1984). Dans 
les pays n'appliquant pas la vaccination antirubeoleuse dans leurs programmes de 
vaccinations, ce syndrome est la cause la plus frequente de surdite congenitale non 
hereditaire (Smith 1999). Cette perte d'audition est parfois aggravee par la prise de 
certains medicaments (diuretiques, aminoglycocides) lors de maladie cardiaque 
congenitale. La surdite congenitale affecte le developpement normal du langage. 
La perte de 1' audition et de la vue rendent la socialisation bien plus difficile. 

Il n'est pas facile de mesurer les troubles de !'audition chez les bebes et les jeunes 
enfants. Dans cette tranche d'age, l'audiometrie est d'une faible validite et peu fiable. 
Les tests de distraction (reaction au bruit) sont peu sensibles et peu specifiques, si la 
personne qui les realise n'est pas hautement experimentee (McCormick 1991). Dans 
les pays industrialises, on decele generalement les troubles auditifs vers l'age de deux 
ans (Ekel et coli. 1998). 

Deux nouvelles methodes permettent de tester avec objectivite 1' audition des bebes: 
les oto-emissions accoustiques (OAE pour otoacoustic emissions)) et les potentiels 
evoques auditifs du tronc cerebral (ABR pour auditary brain system response) (Mehl 
& Thompson 1998). Seuls les pays industrialises disposent de ces moyens techniques 
et il n'existe pas d'etudes concernant l'emploi de ces tests dans les pays en 
developpement. L'OAE presente une sensibilite de 90% et une specificite de 91% 
lors du depistage des nouveau-nes en milieu hospitalier (Plinkert et coli. 1990). 
Facile d'emploi, cet equipement coute environ 3000 $US a 5000 $US. Certains OEA 
sont portables, mais on ne connait pas leur robustesse sur le terrain (Smith 1999). 
L' ABR presente une sensibilite de 100% et une specificite de 91% lors du depistage 
des nouveau-nes en milieu hospitalier (Hyde et coli. 1990). Cet equipement coute 
entre 11 OOO$US et 23 OOO$US, et n' existe pas sous forme portable. Les tests ABR 
sont generalement realises dans des services specialises (Smith 1999). 
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Tableau 3. Principales manifestations cliniques de la rubeole congenitale 
(d'apres Dudgeon 1975 et Cooper 1985) 

Catl§gorie Manifestation specifique 

Generale Perte du fretus (avortement spontane, mort-ne) 
Faible poids de naissance 
Retard mental 

Systeme auditif Surdite sensorineuronale (surdite de perception) 
unilaterale ou bilaterale 

Affection du systeme auditif central 
Defauts de langage 

Systeme cardio-vasculaire Persistance du canal arterial 
Stenose pulmonaire 
Defauts du septum interventriculaire 
Maladie cardiaque congenitale complexe 

Systeme oculaire Retinopathie pigmentee 
Cataracte: nacree, dense, nucleee 

bilaterale dans 50% des cas, 
souvent associee a une retinopathie 

Microphtalmie 

Manifestations transitoires Thrombocytopenia +1- purpura 
neonatales (infection etendue, Hepato-splenomegalie 
forte mortalite) Meningo-encephalite 

Signes osseux radiologiques 
Adenopathies 

Manifestations tardives ou Pneumonia interstitielle tardive, vers l'age de 
concernant le developpement 3 a 12 mois 

Diabete sucre insulino-dependant 

Symptomes oculaires. Contrairement a la surdite engendree par le SRC, les 
alterations de la vision sont aisement decelables par les parents et le personnel medical 
(Pararajasegaram 1999). Ce dernier suspectera un SRC chez le nourrisson de moins 
d'un an (a) si la mere a contracte la rubeole pendant sa grossesse ou (b) si la mere 
affirme que son enfant n'est pas capable de la fixer du regard, que les yeux de son 
bebe sont plus petits que la normale, oscillent rapidement, louchent, et/ou que l'enfant 
ne semble pas reagir normalement au bruit. 

11 est conseille de consulter un service specialise en ophtalmologique (WHO 1996a), 
si on constate l'un des symptomes oculaires suivants: 

• Pupille opaque (cataracte) 

• Vision reduite 

• Oscillation des yeux (nystagmus) 

• Strabisme 

• Globe oculaire de tres petite taille (microphtalmie) 

• Globe oculaire hypertrophie (glaucome congenital) 
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Reponse immunitaire des bebes atteints de SRC 

Lors du SRC, la n!ponse immunitaire est differente de celle observee pour la rubeole 
(et pour de nombreuses autres maladies virales ). A la naissance, le serum du nourrisson 
atteint de SRC contient d'une part des IgG specifiques de la rub eo le d' origine 
maternelle, et d'autre part des IgG et des IgM specifiques de la rubeole fabriquees 
par !'enfant durant la vie intra-uterine. Comme les bebes sains nes de mere immunisees 
contre la rubeole possedent egalement des IgG maternelles specifiques de la rubeole, 
on se refere aux taux d'IgM specifiques de la rubeole pour poser le diagnostic de 
rubeole congenitale chez le nourrisson. En effet, ces IgM sont detectees chez pres 
de 100% des bebes ages de 0 a 5 mois atteints de SRC; chez 60% d'entre eux entre 
6 et 12 mois; chez 40% entre 12 a 18 mois, et rarement au dela de 18 mois (Chant/er 
et coli. 1982). 

Les bebes restent longtemps porteurs du virus de la rubeole. On retrouve ce dernier 
dans les secretions rhinopharyngees de plus de 80% des bebes atteints de SRC, 
pendant le premier mois de leur vie. Ce pourcentage diminue pour atteindre 62% 
entre 3 et 4 mois, 33% entre 5 et 8 mois, 11% entre 9 et 12 mois, et seulement 3% 
durant la deuxieme annee (Cooper 1967). Ces nourrissons porteurs du virus de la 
rubeole sont contagieux et des mesures adequates de lutte contre !'infection doivent 
etre mises en ceuvre (Benenson 1995). Ces enfants ne doivent pas etre mis en contact 
avec des femmes enceintes non vaccinees contre la rubeole. Il est essentiel que le 
personnel hospitalier de services a risque (obstetrique, pediatrie et ophtalmologie) 
so it vaccine contre la rubeole, afin d' eviter la propagation nosocomiale de la maladie. 
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3. Stades de la lutte contre 
la rubeole: propositions 

Ces propositions concernent 3 stades de la lutte contre la rubeole. Les activites de 
surveillance du SRC/rubeole dependront du stade des programmes de vaccination 
(Tableau 4). 

Stade 1: Planification d'un vaccin contre la rubeole 

• Dans les pays souhaitant determiner s'il faut ou non introduire le vaccin 
antirubeoleux dans leurs programmes nationaux de vaccinations, 1' evaluation 
du fardeau represente par le SRC, facilitera cette prise de decision. 

Il existe plusieurs fa~ons d'evaluer le fardeau que represente le SRC pour la 
sante: 

1. Etablir une surveillance du SRC pendant au moins deux ans, soit a l'echelle 
nationale, soit sur des populations choisies en zone rurale et urbaine 
enregistrant au moins 200 000 naissances par an. 

2. En cas d'epidemie de rubeole, realiser chaque mois, des examens et des 
analyses de laboratoire sur un petit nombre de cas presumes de rubeole 
(peut-etre 5 a 10 par mois). Il faut examiner toute maladie eruptive 
accompagnee de fievre intervenant durant une grossesse. Si on enregistre 
des cas de rubeole chez des sujets de plus de 15 ans, une surveillance 
active do it etre exercee durant les 9 mois qui sui vent la fin de 1' epidemie, 
pour identifier les cas de SRC chez les nourrissons de moins d'un an. 

3. Evaluer la proportion de femmes susceptibles de contracter la rubeole 
pendant leur grossesse, en realisant des enquetes serologiques prenatales. 

4. Lorsque les ressources le permettent, realiser une enquete serologique de 
communaute, afin d'estimer le fardeau potentiel represente par le SRC et 
l'impact potentiel des differentes strategies de vaccination contre la rubeole. 
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Stade 2: Prevention du SRC 

• Cette proposition s'adresse aux pays qui ont introduit le vaccin antirubeoleux 
dans leurs programmes de vaccinations, mais ne se sont pas encore fixes l' objectif 
d' eradiquer la rubeole: 

1. Controler annuellement, dans chaque region geographique, la couverture 
vaccinale antirubeoleuse de tous les groupes de personnes designes pour 
recevoir le vaccin contre la rubeole, que ce soit dans les secteurs publiques 
ou prives. 

2. Etablir une surveillance du SRC basee sur }'identification des cas, en 
pratiquant un examen clinique et des tests de laboratoire pour chaque cas 
presume de SRC, dans les regions disposant de l'equipement de laboratoire 
et des facilites requises. 

3. Faire un compte rendu mensuel des donnees agregees des cas presumes de 
rubeole, dans chaque commune. 

4. En cas d'epidemie de rubeole, proceder aux examens comme indique a 
stade 1. 

5. Certains pays souhaiteront peut-etre etablir une surveillance serologique 
prenatale dans des regions bien precises, afin de controler la susceptibilite 
a la rubeole des femmes en age d'avoir des enfants. 

Stade 3: Eradication de la rubeole 

• Cette proposition s'adresse aux pays qui se sont fixes l'objectif d'eradiquer la 
rubeole (generalement associee a l'eradication de la rougeole): 

1. Controler la couverture vaccinale antirubeoleuse comme indique au 
stade 2. 

2. Etablir une surveillance du SRC basee sur la detection des cas, en pratiquant 
un examen clinique et des analyses de laboratoire pour chaque cas presume 
de SRC. 

3. Etablir une surveillance basee sur la detection des cas de maladie eruptive 
febrile, en verifiant pour chaque cas, grace aux analyses de laboratoire, s'il 
s' agit de la rougeole ou de la rubeole. La plupart des pays s' etant fixes 
l'objectif d'eradiquer la rougeole/rubeole, auront deja etabli un systeme 
d' enregistrement des cas de maladies eruptives febriles dans les 48 heures 
suivant leur apparition. 

4. Enqueter sur to us les episodes de maladies eruptives et sur ceux qui 
interviennent durant la grossesse. Proceder comme indique au stade 1, 
lors d'une epidemie de rubeole. 

5. Certains pays realiseront parfois une surveillance serologique prenatale 
(confere stape 2). 

WHON&B/99.22 9 



Tableau 4. Activites de surveillance conseillees en fonction des stades 
du programme de vaccination 

Stades du programme de vaccination antirubeoleuse 

Stade 1 Stade 2 Stade 3 

Activites de N'applique pas le Prevention du SRC: Elimination de la 
surveillance vaccin contre la introduction de la rubeole 

rubeole, mais desire vaccination 
estimer le fardeau antirubeoleuse dans 
represente par le le programme 
SRC national de 

vaccinations 

Surveillance du SRC • Etablir une surveillance basee sur la detection des cas de SRC chez 
les babes de o a 11 mois. 

• Enregistrer le nombre total de cas de SRC par an. 
• Enregistrer le nombre de cas de SRC pour 1000 naissances 

viables par an. 

Surveillance de la • Enregistrer chaque • Etablir une 
rubeole mois, le nombre de surveillance basee 

cas presumes de sur la detection des 
rubeola, dans cas de maladie 
chaque commune. eruptive febrile: 

examen clinique et 
tests de laboratoire 
pour chaque cas. 

Enquete en cas • Pendant l'epidemie, examiner 5 a 10 cas de maladie eruptive par 
d'epidemie mois (a l'aide de tests de laboratoire) pour confirmer si le virus de la 

rubeola est en cause. 
• Pendant l'epidemie, examiner tous les cas de maladie eruptive chez 

les femmes enceintes. 
• Pendant l'epidemie (et 9 mois apres), exercer une surveillance 

active pour detecter les cas de SRC chez les nourrissons de 
o a 11 mois. 

Surveillance • Si les ressources le permettent, etablir une 
serologique surveillance serologique prenatale dans 

certains centres medicaux, afin de controler 
la susceptibilite des femmes en age de 
procreer. 

Couverture vaccinale • Controler la couverture vaccinale 
antirubeoleuse antirubeoleuse dans les groupes cibles. 

• Realiser des enquetes de couverture, si 
necessaire. 

• Enqueter sur les "occasions manquees". 
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4. ROle du coordinateur(s) 
de la surveillance du 

SRC/rubeole 

Lorsqu'un pays decide d' etablir des programmes de surveillance appropries pour 
l'une des etapes de la lutte contre la rubeole, il est utile de nommer un coordinateur 
de la surveillance du SRC/rubeole. Les pays les plus vastes auront peut-etre besoin 
de plusieurs coordinateurs: un epidemiologiste, un coordinateur des activites de 
laboratoire, et un coordinateur pour la vaccination. 

Dans les pays engages au stade 1 de la lutte contre le SRC/rubeole, le(s) coordinateur(s) 
devra principalement se preoccuper d' etablir une surveillance basee sur la detection 
des cas de SRC/rubeole dans la population. Il devra done identifier les pediatres 
et/ou les neonatalogistes qui assureront l'examen clinique des cas presumes de SRC, 
rempliront les formulaires de declaration des cas, preleveront et enverront les 
echantillons sanguins au laboratoire pour les tests IgM, et adresseront si necessaire 
les bebes vers un ophtalmologiste, un oto-rhino-laryngologiste ou un cardiologue. 
Il est parfois plus pratique d'identifier un medecin qualifie pour chaque province ou 
region, ce praticien etant vraisemblablement attache au service hospitalier specialise 
local. 

Dans les pays engages au stade 2 de la lutte contre le SRC/rubeole, le(s) coordinateur(s) 
de la surveillance devra aussi verifier que la couverture vaccinale antirubeoleuse est 
bien controlee dans tous les groupes cibles. Certains pays souhaiteront peut-etre 
etablir une surveillance serologique prenatale en des points strategiques choisis, afin 
de controler a long terme la susceptibilite a la rubeole des femmes enceintes. 

Dans Ies pays engages au stade 3 de la lutte contre le SRC/rubeole, le(s) coordinateur(s) 
devra egalement collaborer avec les epidemiologistes et les laboratoires impliques 
dans 1' eradication de la rougeole, afin d' etablir un systeme pratique de surveillance 
des maladies eruptives febriles (EP I 1996). 

Le(s) coordinateur(s) de la surveillance du SRC/rubeole peut egalement assumer les 
responsabilites suivantes: 

• Etablir des outils de formation adaptes et coherents avec le systeme de 
surveillance nationale deja mis en reuvre. 

• Etablir des formulaires appropries de declaration des cas et d'analyses de 
laboratoire (ce document en procure quelques exemples). 

• Identifier les medecins qualifies qui examineront les cas presumes de SRC du 
nournsson. 
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• Coordonner les activites du laboratoire. 

verifier que le laboratoire dispose des kits d'IgM adequats 

s'assurer que les echantillons sont envoyes a temps au laboratoire 

verifier que les compte rendus de laboratoire ont bien ete re~us 

• Assurer la formation concernant le systeme de surveillance du SRC/rubeole. 

• Conserver une liste des cas presumes de SRC. 

• Coordonner les examens lors d' epidemies. 

• Faire en sorte que le controle de la couverture vaccinale antirubeoleuse soit 
coherent avec les autres systemes de controle de couverture vaccinale. 

• Analyser les donnees de la surveillance et remonter !'information. 

Dans chaque province ou region, le personnel de sante participant aux activites de 
surveillance ou aux etudes serologiques, doit etre forme et etroitement encadre. Cette 
formation necessitera un soutien financier et devra comporter une information precise 
concernant les definitions des cas, le recueil des donnees et leur enregistrement, le 
prelevement des echantillons sanguins et leur manipulation. 

Il est essentiel d'etablir une communication reguliere entre chaque site de surveillance 
et le(s) coordinateur(s) central de la surveillance. Le(s) coordinateur(s) doit etablir le 
contact avec la personne qui, dans chaque site de surveillance, remplit et transmet 
les formulaires de declaration des cas, s'assure que les prelevements sanguins sont 
correctement effectues et achemines sans delai vers le laboratoire. La precision et le 
caractere exhaustif des formulaires de declaration des cas seront verifies au moment 
de leur soumission. Les donnes des registres de laboratoire seront croisees avec celles 
des registres de cas presumes et les compte rendus cliniques, afin de rechercher les 
cas potentiels ayant ete omis. 
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5. Surveillance du SRC 

Nous conseillons d'axer la surveillance de routine du SRC, essentiellement sur le 
depistage de ce syndrome chez les nourrissons de 0 a 11 mois, bien que certaines 
malformations liees au SRC ne puissent etre decelees qu'a un age plus tardif 
(voir paragraphe 2.2). En effet, chez les enfants de plus d'un an, il est tres difficile 
d'affirmer que la rubeole est la cause etiologique specifique de malformations 
congenitales ou de malformations de naissance. Il est necessaire d'accroitre la 
surveillance du SRC en cas d'epidemie de rubeole (voir paragraphe 7). 

Il faut rendre compte du nombre annuel de cas de SRC et du nombre annuel de cas 
de SRC pour 1000 naissances viables. Le calcul du taux necessitera de definir le 
secteur d' apparition des cas (commune, province, totalite du pays) et le nombre annuel 
de naissances viables dans ce secteur. 

Le personnel sur site participant deja au systeme de surveillance des maladies 
contagieuses, devra recevoir des directives et une formation specifique a la surveillance 
du SRC. Il est aussi important de garder a l'esprit que les nourrissons atteints de 
SRC sont parfois examines par des medecins rattaches a des services n'appartenant 
pas au systeme de surveillance de routine de la maladie, par exemple certaines unites 
hospitalieres specialisees en ophtalmologie (WHO 1996a) ou en chirurgie cardiaque. 
Ainsi, pour mettre en a:uvre un programme de surveillance du SRC, il est parfois 
extremement utile d'obtenir l'aide du Programme National de Prevention de la Cecite 
et de la Surdite (WHO 1996c), de la Societe Nationale des Pediatres, de la Societe 
Nationale des Obstetriciens, de la Societe Nationale des Cardiologues, etc. Pour 
participer de fa~on utile a cette surveillance, les professionnels concernes doivent 
recevoir des precisions concernant les definitions du cas standard, les methodes 
d'examens et de declaration des cas presumes de SRC (copie des formulaires de 
declaration des cas), et des renseignements concernant le traitement et l'acheminement 
des echantillons vers le laboratoire approprie. 

Il est indispensable de procurer des directives ecrites et de proposer si necessaire 
une formation aux sites et aux specialistes suivants: 

• Les sites participant regulierement a la surveillance des maladies du PEV 
( epidemiologistes, infirmieres et personnel de sante de la communaute). 

• Unites de neonatalogie et unites de so ins intensifs en neonatalogie. 

• Services d'obstetrique (obstetriciens et sages-femmes). 

• Hopitaux generaux (unites de pediatrie). 

• Hopitaux specialises. 
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• Ophtalmologistes, optometristes et personnel assurant les soins courants de 
l' reil. 

• Otologistes et audiologues. 

• Cardiologues et chirurgiens specialises en chirurgie cardiaque. 

L' Annexe A propose un organigramme des activites de surveillance du SRC. 

5.1 Definition du cas 

Cette version destinee aux essais sur le terrain, propose les definitions de cas a titre 
prov1s01re. 

Cas presume de SRC 

Tout nourrisson age de moins d'un an chez lequel un travailleur sanitaire suspecte un 
SRC. 

Un travailleur sanitaire soupc;onnera un SRC chez tout nourrisson pour lequel on a 
suspecte ou confirme }'infection de la mere par le virus de la rubeole au cours de la 
grossesse. 

Un travailleur sanitaire suspectera un SRC quand un bebe presente une maladie 
cardiaque, et/ou une suspicion de surdite, et/ou au moins l'un des signes oculaires 
suivants: pupille blanche (cataracte), vision reduite, oscillation des yeux (nystagmus), 
strabisme, taille reduite du globe oculaire (microphtalmie), hypertrophie du globe 
oculaire (glaucome congenital). 

Les travailleurs sanitaires doivent adresser tout cas presume de SRC a un medecin 
qualifie. 

Cas de SRC cliniquement confirmes 

On parle de cas de SRC cliniquement confirme, quand un medecin qualifie decele 
deux complications citees en (a) OU une complication citee en (a) et une complication 
citee en (b): 

(a) Cataracte(s) et/ou glaucome congenital, maladie cardiaque congenitale, perte 
de }'audition, retinopathie pigmentee. 

(b) Purpura, splenomegalie, microcephalie, retard mental, meningo-encephalite, 
signes osseux radiologiques, jaunisse apparaissant dans les 24 heures apres la 
natssance. 

Cas de SRC confirme par le laboratoire 

Un cas de SRC est dit confirme par le laboratoire lorsque le nourrisson presente une 
reaction positive au test sanguin des IgM specifiques de la rubeole. 
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Rubeole Congenitale (RC) 

On parle de rubeole congenitale (RC), lorsque l'examen clinique ne confirme pas le 
SRC, bien que le test sanguin des IgM specifiques de la rubeole soit positif. 

5.2 Declaration du cas 

Un formulaire standard doit etre rempli pour chaque cas presume de SRC (exemple 
en Annexe B). Il est essentiel de consigner les informations suivantes: 

• Signes cliniques et symptomes presentes par le nourrisson 

• Date de naissance de 1' enfant 

• Date de la notification 

• Date de 1' examen clinique 

• Date du prelevement sanguin sur 1' enfant 

• Resultats du test IgM 

• Antecedents maternels de maladie eruptive febrile ou cl' exposition ace type de 
maladie durant cette grossesse 

• Adresse actuelle de la mere ou adresse(s) durant la grossesse 

• Voyages de la mere durant cette grossesse 

• Passe vaccinal antirubeoleux maternel 

5.3 Analyses de laboratoire 

Pour chaque cas presume de SRC, on prelevera un echantillon de sang (1 ml) des que 
possible apres la naissance. Le test IgM specifiques de la rubeole sera positif chez 
presque tous les bebes atteints de SRC, s'il est pratique au cours des six premiers 
mois. Il sera positif chez 60% des bebes atteints de SRC, ages de 6 a 12 mois. On 
considere generalement clans le cadre de la surveillance, que !'analyse d'un seul 
echantillon de sang est suffisante pour confirmer ou infirmer un cas de SRC. 
Cependant, si le premier prelevement de sang s'avere negatif pour le test IgM, alors 
qu'il existe une suspicion clinique et/ou epidemiologique de SRC, il sera necessaire 
de repeter !'analyse. Le paragraphe 9 de ce document fournit de plus amples 
informations concernant les analyses de laboratoire. 

Certains pays disposant de res sources plus importantes et/ ou beneficiant des services 
d'un laboratoire de recherche souhaiteront peut-etre appliquer des techniques de 
laboratoire plus sophistiquees pour etablir le diagnostic de SRC (Banatvala & Best 
1998, Diaz Ortega 1999). 
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6. Surveillance de la rubeole 

La surveillance de la rubeole constitue une priorite pour les pays ayant decide 
d'eradiquer cette maladie, c'est a dire parvenus au stade 3 de la lutte contre la rubeole. 
Cette decision est generalement associee a celle d'eradiquer la rougeole. Dans ces 
conditions, la surveillance combinee de la rougeole et de la rubeole, toutes deux 
etant des maladies eruptives, represente un element cle de leur eradication. 

On trouvera en Annexe C un organigramme de la surveillance de ·la maladie eruptive 
febrile pour les pays engages dans la phase d'eradication de la rougeole/rubeole. 

6.1 Definition du cas 

Cette version destinee aux essais sur le terrain propose les definitions de cas a titre 
provtsotre. 

Cas presume de rubeole 

On suspectera un cas de rubeole chez un patient quel que soit son age, si la personne 
est fievreuse, presente une eruption maculo-papuleuse et l'un des symptomes suivants: 
adenopathie cervicale, sub-occipitale ou post-auriculaire, ou arthralgie/arthrite. 

11 est generalement impossible de distinguer la rubeole de la rougeole, de la dengue 
et autres maladies eruptives febriles. Dans les pays en phased' eradication de la rubeole/ 
rougeole, les cas presumes de rubeole et de rougeole sont rassembles en une seule 
categorie a surveiller. 

Cas de rubeole confirme par le laboratoire 

Face a la difficulte du diagnostic clinique de la rubeole, !'analyse de laboratoire est 
indispensable. Le cas de rubeole est dit confirme par le laboratoire lorsque le 
prelevement sanguin est positif pour le test I gM specifique de la rub eo le ( confere 
Annexe C). 

Cas de rub eo le epidemiologiquement confirme 

En I' absence de prelevement sanguin chez un patient souffrant d'une maladie eruptive 
febrile, un cas de rubeole est dit epidemiologiquement confirme, quand il est 
epidemiologiquement couple avec un cas de rubeole confirme par le laboratoire 
( confere Annexe C). 
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6.2 Presomption de rubeole chez la femme enceinte 

11 est important de surveiller la maladie eruptive parmi les femmes enceintes, afin 
d'identifier les cas de SRC chez les nourrissons. La procedure decrite ci-dessous, 
sera particulierement utile dans les pays ou les femmes beneficient de consultations 
prenatales pendant les 16 premiers mois de leur grossesse. En effet, le risque de SRC 
est faible lorsque la femme contracte la rubeole apres le premier trimestre de sa 
grossesse. Quand on soup~onne la rubeole chez une femme enceinte, il faut suivre 
l'organigramme propose en Annexe D, parallelement aux points suivants: 

1. Expliquer a la patiente le diagnostic presume et prelever un echantillon de 
sang. 

2. Faire analyser par un laboratoire specialise, la presence d'IgM specifiques de 
la rub eo le dans 1' echantillon sanguin. 

3. Si le test I gM specifiques de la rubeole est positif, la patiente devra se presenter 
a la prochaine consultation prenatale et beneficiera d'un suivi medical 
(Remington & Klein 199 5). 

4. Si l'echantillon sanguin preleve dans les 6 premiers jours suivant le debit de 
!'eruption, est negatif pour la presence d'IgM specifiques de la rubeole, un 
second echantillon doit etre preleve et a nouveau analyse pour la presence des 
IgM specifiques de la rubeole. 

5. To us les cas de rubeole confirmes par le laboratoire chez la femme enceinte, 
doivent etre consignes dans un registre specialement etabli pour les cas de 
rub eo le pendant la grossesse, mentionnant le nom de la patiente et d' autres 
informations pertinentes. 11 faut assurer une assistance et un suivi medical a 
chaque patiente. 

6. Le bebe d'une femme chez laquelle on a confirme une rubeole pendant la 
grossesse, doit etre examine par un specialiste des que possible apres la naissance 
et un prelevement de sang doit etre analyse pour la presence d'IgM specifiques 
de la rubeole. 

Certains pays souhaiteront peut-etre mettre en ceuvre des techniques de laboratoire 
plus sophistiquees pour identifier la rubeole durant la grossesse (Best & O'Shea 1995). 

6.3 Declaration du cas 

11 faut remplir un formulaire de declaration standard pour chaque cas presume de 
rubeole (confere exemple en Annexe E). Ce formulaire comporte les principaux 
points suivants: 

• Signes cliniques et symptomes 

• Date de naissance ou age 

• Date du debut de 1' eruption 

• Date de l'examen 

• Date du prelevement sanguin 

• Resultats du test sanguin IgM 

• Adresse(s) durant le mois precedant le debut de la maladie 

• Antecedents vaccinaux contre la rubeole et la rougeole 
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6.4 Analyses de laboratoire 

Seule la detection d'IgM specifiques de la rubeole dans 1' echantillon de sang, permet 
de confirmer la rubeole. Le prelevement doit etre effectue dans les 28 jours suivant 
le debut de 1' eruption. Le paragraphe 9 de ce document donne de plus amples details 
concernant certains aspects de !'analyse de laboratoire. 
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7. Etude des epidemies 
de maladie eruptive febrile 

7.1 Surveillance de l'epidemie 

Lors d'une epidemie de maladie eruptive febrile, il est essentiel d'examiner un 
nombre arbitraire de cas qui, pour des raisons pratiques, sera compris entre 5 et 
10 par mois. Cet examen comportera un test serologique pour la rougeole et si 
celui-ci s'avere negatif, un test serologique pour la rubeole. Il est deja arrive que des 
epidemies de rougeole, de rubeole et autres maladies virales surviennent 
simultanement (Axton et coil. 1979, Bell et coil. 1975, EPI 1994, Lee et coil. 1992). 
Les pays engages dans le processus d'eradication de la rubeole/rougeole, devront 
examiner chaque cas de maladie eruptive febrile. Dans certains pays, on realisera 
egalement le test pour le virus de la dengue (Dietz et coil. 1992). 

7.2 Actions particulieres lors d'une epidemie reconnue de rubeole 

Lorsqu' on a identifie avec certitude le virus de la rubeole comme etant a l' origine 
d'une epidemie de maladie eruptive febrile, il faut etre particulierement vigilant 
concernant la detection de la rubeole parmi les femmes en age d'avoir des enfants. 
Il est indispensable d' examiner to us les cas d' eruption febrile chez les femmes enceintes 
(paragraphe 6.2 et Annexe D), afin d'identifier les cas potentiels de SRC. 

Les epidemies de rubeole durent parfois plus de deux ans (Marquez & Zapata 1984), 
et bien souvent une petite epidemie de rubeole est precurseur d'une epidemie plus 
importante (Swartz et coil. 1985). On a done generalement le temps d'identifier les 
cas de rubeole chez les femmes en age de procreer. Les obstetriciens, les pediatres, 
les neonatalogistes, les sages-femmes et autre personnel de sante au contact des 
femmes et/ ou des bebes, doivent etre avertis de la survenue de l' epidemie et de ses 
consequences. Ils doivent etre informes des definitions des cas de rubeole et du cas 
presume de SRC. Ils disposeront egalement des formulaires appropries de declaration 
de cas (exemple de formulaire de declaration de SRC en Annexe B). Il faut assurer la 
surveillance du SRC durant un minimum de neuf mois apres la declaration du dernier 
cas de rubeole. 
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7.3 Surveillance active pour detecter les cas de SRC 

Lors d'une epidemie de rubeole et durant les 9 mois suivant la declaration du dernier 
cas de la maladie, il existe deux fa<;ons d'assurer une surveillance active des cas de 
SRC, en se preoccupant tout particulierement du suivi des femmes enceintes exposees 
pendant les 16 premieres semaines de leur grossesse: 

• Dans les regions ou la couverture vaccinale des nourrissons assuree par 3 doses 
de vaccin diphterie-tetanos-coqueluche (DTC), atteint 90% ou plus, le 
personnel sanitaire sera forme i) au depistage du SRC chez les nourrissons 
venant a la troisieme consultation pour le DTC (generalement a l'age de 14 
semaines) et ii) a la demande de renseignements sur les antecedents de rubeole 
de la mere pendant sa grossesse. Les bebes repondant a la definition du cas 
presume de SRC seront diriges vers un medecin specialiste pour l'examen 
clinique et le test IgM. 

• Dans les regions ou la couverture vaccinale des nourrissons est inferieure a 
90%, on realisera une enquete porte a porte, afin d'examiner chaque bebe 
dont la mere habitait la region au debut de l'epidemie jusqu'a 9 mois apres la 
declaration du dernier cas de rubeole. Les nourrissons repondant a la definition 
du cas presume de SRC seront diriges vers un medecin specialiste pour l'examen 
clinique et le test IgM. 
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8. Etudes serologiques 

les etudes serologiques representent parfois un complement extremement utile lors 
de la surveillance clinique a n'importe quel stade de la lutte contre la rubeole. Elles 
peuvent etre mises en place par les responsables du programme de vaccination, en 
collaboration avec des epidemiologistes et d' autres chercheurs. On peut effectuer 
des etudes serologiques assez simples a partir des echantillons preleves sur des femmes 
en age de procreer, se presentant aux consultations prenatales. Les etudes serologiques 
de population stratifiees sur une large tranche d'age permettent d'estimer l'age 
specifique d'acquisition des anticorps contre la rubeole et de concevoir ainsi des 
modeles destines a evaluer les consequences des differents types de prevention contre 
le SRC et des differentes strategies de lutte contre la rubeole. 

8.1 Surveillance serologique des femmes en age d'avoir des enfants 

De nombreux pays ont realise des etudes serologiques pour determiner la proportion 
de femmes en age de procreer, susceptibles de contracter la rubeole (Cutts et coil. 
1997), car le fardeau que represente cette maladie pour la sante publique, est lie au 
risque d'infection chez la femme enceinte pouvant se traduire par un SRC chez 
l'enfant a naitre. Une personne susceptible de contracter la rubeole ne possede pas 
d'IgG specifiques de la rubeole (test sanguin IgG negatif). 

Une seule enquete serologique transversale sur la prevalence serique des IgG chez 
les femmes en age d' a voir des enfants, est d'un interet limite quant a la demonstration 
du fardeau represente par la maladie. Bien qu'un fort taux de susceptibilite (>20%) 
indique probablement un risque important de SRC dans cette population, un faible 
niveau de susceptibilite ne pourra traduire en aucun cas l' absence de risque pour le 
SRC. En effet, ce risque existe meme lorsque la susceptibilite des femmes est inferieur 
a 10% (EPI 1994, Zgorniak-Nowosielska et coil. 1996). Les enquetes serologiques 
sont done plus utiles a 1' analyse des tendances de la proportion de femmes adultes 
susceptibles de contracter la rubeole, surtout dans les pays qui ont introduit la 
vaccination antirubeoleuse pour les femmes en age de procreer. La surveillance 
serologique prenatale a long terme de la rubeole, a permis de suivre les progres 
obtenus en matiere de protection des femmes contre la rubeole en Australie 
(Cheffins et coil. 1998), en Israel (Fogel et coil. 1996), et a Singapour 
(Doraisingham & Goh 1981). De telles informations completent les donnees de 
couverture vaccinale antirubeoleuse dans ces memes groupes cibles. 
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Les consultations pn!natales et autres services de meme type, representent des sites 
appropries pour les enquetes de surveillance serologique si: 

• La proportion de femmes enceintes qui viennent au mains une fois a la 
consultation prenatale est elevee (>90% ). 

et 

• Les femmes enceintes qui consultent, ont deja subi un prelevement sanguin 
pour d'autres raisons (dosages sanguins du sucre ou de l'hemoglobine) et il 
reste une partie de l'echantillon. Les enquetes epidemiologiques a partir 
d'echantillons "restants" anonymes peuvent etre effectuees sans le 
consentement des individus concernes, clans la mesure ou les methodes d' etude 
garantissent leurs droits a la confidentialite ( CIOMS 1993). L'anonymat est 
respecte en s'abstenant de relever sur les feuilles de resultats, les numeros 
d'identification des personnes ayant fourni le prelevement. 

ou 

• Des echantillons serologiques ont ete preleves clans cette meme population 
pour d'autres raisons (serologie pour la rougeole, le VIH ou l'hepatite B) et on 
a obtenu l'autorisation d'appliquer des tests specifiques de la rubeole sur ces 
p relevemen ts. 

11 est indispensable d'assurer une formation sur les techniques de prelevement sanguin 
sans danger, de fournir le materiel et 1' equipement necessaire, et d' assurer la mise en 
place et le suivi d'un protocole de transfert des echantillons en toute securite vers le 
laboratoire. Le paragraphe 9 donne de plus amples informations concernant les 
differents aspects de la partie laboratoire. 

8.2 Enquete serologique de population stratifiee sur l'age 

Dans certaines circonstances, quand les ressources. financieres et techniques le 
permettent, un pays peut envisager la realisation d'une enquete serologique de 
population stratifiee sur l'age, concernant la rubeole. Une telle etude requiert 
cependant, la participation d'un virologiste rattache a un laboratoire possedant 
l'equipement necessaire a l'analyse d'un grand nombre d'echantillons; au mains un 
epidemiologiste pour la conception de 1' etude; le personnel requis sur le terrain; et 
un specialiste des modeles mathematiques ayant !'experience des enquetes sur les 
maladies contagieuses pour l'analyse des resultats. Ce type d'enquete produit des 
estimations ponctuelles (avec des intervalles de confiance) de la proportion d'individus 
susceptibles de contracter la rubeole clans chaque tranche d'age etudiee. De telles 
donnees, conjointement avec la modelisation mathematique, permettent d'estimer 
l'age moyen de !'infection par le virus de la rubeole, et de prevoir l'impact des 
differentes strategies de vaccination sur !'incidence du SRC au cours de differentes 
periodes de temps (Anderson & May 1991, Massad et colt. 1994). 

Pour realiser une telle etude, il est indispensable de preparer un protocole d' etude, 
d'obtenir l'accord du comite d'ethique, de mettre en place une logistique, notamment 
le transport et la conservation des prelevements sanguins, et d' organiser la partie 
laboratoire. 11 fa ut notamment s' assurer que le laboratoire dispose des moyens 
necessaires a la manipulation d'un grand nombre d'echantillons de serum et que la 
population d'etude accepte de fournir ces echantillons. Le paragraphe 9 donne de 
plus amples informations concernant la partie laboratoire. 
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Le cm1t d'une enquete de population transversale est trop eleve si elle est destinee 
uniquement a 1' etude de la rubeole. Le travail sur le terrain represente la plus grande 
partie des couts. Ces derniers seront reduits, si 1' enquete serologique sur la rubeole 
est combinee avec les etudes serologiques d'autres infections telles que la rougeole, 
le tetanos, le VIH, le virus du papillome, H elicobacter pylori, ou l'hepatite B. On 
utilisera ainsi les systemes existants de manutention et de transport des echantillons. 
De plus, quand il reste parfois quelques prelevements de precedentes enquetes 
serologiques ayant trait a d'autres maladies, on verifiera s'il est possible d'obtenir 
l'autorisation d'analyser ces serums pour la presence d'IgG specifiques de la rubeole. 

Il est conseille de s' adresser a un statisticien pour choisir 1' echantillon et etablir des 
estimations de taille d' echantillonnage ( confere exemple du Tableau 5). On peut 
appliquer un echantillonnage en grappes (Bennett et coll 1996) ou un echantillonnage 
aleatoire. Comme l'age auquel les personnes sont infectees par la rubeole varie 
vraisemblablement avec la densite de la population, la population etudiee devra resider 
a la fois dans des zones urbaines et rurales, et la taille de 1' echantillon devra etre 
suffisante pour permettre la stratification des resultats en fonction des zones 
d'habitation urbaines et rurales. 

Tableau 5. Calcul de la taille d'echantillon par la methode 
d'echantillonnage en grappes (Bennett et coiL 1994), pour une enquete 

serologique de population destinee a determiner la prevalence des 
IgG specifiques de la rubeole en fonction de l'age. 

Tranche Prevalence attendue lntervalle de Nombre requis de 
d'ilge des lgG specifiques confiance participants 1 

(ans) de la rubeole (%) 895% 

0-42 45 37-53 360 

5-9 55 47-63 360 

10-14 65 57-73 330 

15-19 70 63-77 400 

20-24 75 69-81 355 

25-29 80 74-86 410 

30-34 85 79-91 330 

35-39 90 85-95 330 

40-44 95 91-99 275 

Total 3150 

Assumer un effet de plan d'etude a 2 pour l'echantillonnage en grappes, et s'accorder un taux de non-participation a 20%, 
arrondi au nombre le plus commode. 

La taille de l'echantillon pour la tranche d'age des 0-4 ans doit etre parfois plus importante, si on souhaite affiner les donnees 
stratifiees sur I' age pour le modele mathematique. 
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9. Partie laboratoire 

9.1 Manipulation des prc:!levements de sang 

1. Les echantillons de sang doivent etre preleves et manipules dans des conditions 
de sterilite rigoureuses. Localement, on optera pour le prelevement veineux 
ou capillaire. 

2. Quand on utilise une seringue, il fa ut transferer le sang so it dans un tube de 
centrifugation sterile et transparent, soit dans un tube sterile ordinaire, ou dans 
un tube vacutainer. 

3. Etiqueter immediatement le tube avec le nom du patient, la date du prelevement 
et le numero d'identification. S'assurer que !'information mentionnee sur 
!'etiquette correspond a celle consignee sur les formulaires de declaration du 
cas, de demande d'analyse et de resultats (Annexe F). 

4. Laisser reposer 1' echantillon de sang a temperature ambiante pendant 30-60 
minutes. 

5. Separer le serum en centrifugeant 1' echantillon pendant 15-20 minutes a 1500-
2000 tours/minute, dans une centrifugeuse ordinaire ou refrigeree. Si on ne 
dispose pas de centrifugeuse, il suffit de laisser reposer l' echantillon a 
temperature ambiante durant la nuit. 

6. A l'aide d'une pipette sterile, transferer le serum dans un tube (ou une bouteille) 
de verre ou de plastique, sterile et hermetiquement ferme. lnscrire sur le tube 
avec un marqueur indelebile, !'information permettant !'identification de 
l'echantillon. On peut aussi ecrire !'information sur une etiquette avec un stylo 
indelebile. S'assurer que !'information inscrite correspond a celle consignee 
sur le formulaire de declaration du cas. 

7. Quand la quantite de serum le permet, diviser 1' echantillon en deux tubes steriles 
afin d' en conserver un aliquot sur lequel on repetera les tests si necessaire. 

8. Verifier que les bouchons des tubes (ou bouteilles) sont bien fermes. 11 est 
conseille de recouvrir les capuchons avec un morceau de parafilm ou de scotch 
pour le transport. 

9. Les prelevements accompagnes de copies des formulaires de demande d' analyse 
( exemple en Annexe F) doivent etre achemines vers un laboratoire de reference 
pour la rubeole, dans des conditions de transport autorisees au plan national. 
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9.2 Conservation des echantillons de serum 

Les echantillons de serum peuvent etre conserves entre 2° et goc (refrigerateur) ou 
a -20°C, voire une temperature plus basse (congelateur). 11 est preferable d'eviter 
des cycles successifs de congelation-decongelation, quoiqu'un ou deux cycles 
n'affectent pas les analyses d'anticorps contre la rubeole. Si les transports vers le 
laboratoire de reference sont peu frequents (c'est a dire plus de 48 heures d'intervalle 
entre deux transports), il sera peut-etre preferable de congeler les echantillons et de 
les acheminer vers le laboratoire dans une glaciere contenant de la glace (ou de la 
carboglace, si possible). 

9.3 Analyses de laboratoire 

Une demande d'analyse doit accompagner chaque echantillon sanguin (confere 
exemple en Annexe F). 

L'analyse de laboratoire varie en fonction de la raison pour laquelle le prelevement 
sanguin a ete effectue: 

• Test IgM: pour le diagnostic d'un SRC chez un nourrisson ou d'une rubeole 
aigue. 

• Test IgG: pour determiner la presence ou 1' absence d'un taux protecteur d'IgG 
contre la rub eo le lors d' enquetes serologiques. 

9.4 Dosages des IgM pour le diagnostic du SRC et de la rubeole 

On utilisera de preference un test immunologique de capture des IgM (EIA pour 
Enzyme Immunoassay) pour closer les IgM. Le Tableau 6 donne la liste des 
compagnies pharmaceutiques procurant des kits EIA pour le dosage des IgM 
specifiques de la rubeole, et indique le temps necessaire a la realisation de chaque 
test. 11 est conseille d'utiliser le meme kit pour toutes les analyses, afin d'obtenir des 
resultats homogenes et comparables. On evitera des depenses inutiles, en choisissant 
de preference un kit qui utilise le meme filtre de lecture de la densite optique (DO) 
que celui du kit IgM pour la rougeole. Dans la rnesure du possible, un laboratoire de 
reference devra repeter 1' analyse sur un echantillon positif et un echantillon negatif, 
et sur tousles echantillons aux resultats equivoques (conserves sous forme congelee). 
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Tableau 6. Kits de dosage des IgM specifiques de la rubeole, bases sur la 
technique de capture des IgM (d'apres Hudson & Morgan-Capner 1996). 

Nom du produit Pays de Presentation Duree de 
production !'analyse 

(heures)1 

Centocor Rubella M Angleterre 8 bandes de puits 2,50 

Eurogenetics Rubella lgM ELISA Belgique Puits individuals 2,50 

HUMAN Rubella-Virus Direct lgM ELISA Allemagne 8 bandes de puits 1,25 

Kodack Amerlite Rubella lgM Assay Angleterre Puits individuals 2,10 

Organon Rubenostika lgM Hollande 12 bandes de puits 2,50 

Sigma Rubella lgM (Capture) Etats-Unis 8 bandes de puits 2,50 

Sorin ETI-Rubek M Reverse ltalie 8 bandes de puits 2,50 

Temps d'incubation seulement 

9.5 Dosages des IgG lors des enquetes serologiques 

On utilise de preference l'EIA pour closer les IgG. Ce test commercialise sous forme 
de kits, est applicable a grande echelle et facilement adaptable a un systeme d'analyse 
automatise. Il est conseille d'utiliser le meme kit,tout au long de 1' enquete afin d' obtenir 
des resultats homogenes. 

On peut aussi envisager !'analyse par hemolyse radiale, mais il n'existe pas de kit 
commercialise et le test sera done etabli au laboratoire. L'agglutination sur latex 
presente 1' a vantage d'etre un test rapide et simple, mais donne des resultats subjectifs 
et n' est done pas recommandee lors d' enquetes serologiques. Il ne fa ut pas employer 
le test d'inhibition de l'hemagglutination (HAI pour Haemagglutination inhibition) 
car les serums contiennent des elements inhibiteurs de ce test, difficiles a eliminer et 
a 1' origine de resultats faussement positifs. 

Excepte certains, la plupart des kits EIA commercialises pour la detection des IgG 
specifiques de la rubeole appliquent une valeur seuil comprise entre 10 et 12 UI/ml, 
valeur generalement acceptable lors des enquetes serologiques. Il ne faut pas utiliser 
de valeur seuil inferieure a 10 UI/ml, car on ne sait pas si de faibles taux d'anticorps 
sont protecteurs et certains essais ne sont pas fiables pour de faibles concentrations 
d'IgG. Un laboratoire de reference devra repeter !'analyse en utilisant un autre type 
de dosage, sur les echantillons dont le resultat est equivoque. 

9.6 Registre des echantillons 

Le laboratoire doit conserver un registre des echantillons afin de consigner 
!'information concernant tous les prelevements receptionnes: date de reception, 
identification du lieu de stockage (numero du congelateur), type d'analyse effectuee, 
date de 1' analyse, et resultat. 
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9.7 Controle de qualite du laboratoire 

Les echantillons destines a !'analyse des IgM et des IgG specifiques de la rubeole 
doivent etre testes par les Laboratoires Internationaux de l'OMS (WHO 1998). Il 
faut calibrer les tests serologiques IgM et IgG specifiques de la rubeole sur les 
references internationales, lorsqu' elles existent. 

Il est indispensable de surveiller les indices de performance de 1' etude sur le terrain 
et du laboratoire, en controlant: 

• la proportion d' echantillons re~us dans de bonnes conditions, 

• la proportion de formulaires de demande d'analyse correctement remplis, et 

• la proportion de resultats fournis dans les 7 jours suivant la date de reception 
de 1' echantillon au laboratoire. 

Les virologistes travailleront en collaboration avec le(s) coordinateur(s) de la 
surveillance du SRC/rubeole et les epidemiologistes du programme, afin d'etablir 
les indices de performance les plus utiles pour l' ensemble du systeme de surveillance. 
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10. Controle de la couverture 
vaccinale contre la rubeole 

Chaque annee, il faut declarer la couverture vaccinale antirubeoleuse atteinte dans 
tous les groupes cibles, en tenant compte a la fois des secteurs publiques et prives qui 
delivrent le vaccin antirubeoleux. Dans les regions ou 1' on n' enregistre pas 
regulierement les vaccinations administrees en secteur prive, il sera utile de conduire 
des enquetes serologiques (EPI 1991a, WHO 1996b). La couverture vaccinale 
antirubeoleuse des enfants de moins de deux ans sera evaluee de fa~on plus precise, 
en incorporant }'information obtenue a partir du systeme mis en place par le PEV 
pour 1' estimation de la couverture nationale. Lorsque le vaccin est administre aux 
ecoliers, il sera parfois necessaire d' obtenir la cooperation des autorites sanitaires de 
1' education publique et du ministere de }'Education. La surveillance de la couverture 
vaccinale antirubeoleuse des femmes en age d' a voir des enfants est identique a celle 
de la couverture vaccinale antitetanique: un carnet de vaccination est indispensable. 
On conduira des enquetes concernant les «occasions manquees», uniquement si le 
vaccin contre la rubeole est indique (EPI 1991b, Hutchins et coli. 1990). 
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Annexes 
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chez la mere durant la grossesse ; 0 u quand un be be age de 0 a 11 mois 
souffre d'une maladie cardiaque, de cataracte(s), etlou de troubles de 
l 'audition. 
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Ce formulaire doit etre rempli des que l'on suspecte un cas de rougeole 
ou de rubeole chez un patient que! que soit son age. Les symptomes sont 
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Ce formulaire doit etre joint a l'echantillon fors de son transfert au 
laboratoire. 
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Annexe A: 
Surveillance du SRC chez les nourrissons 

ages de 0 a 11 mois 

Cas presume de SRC 

Nourrisson de 0 a 11 mois souffrant d 'une maladie cardiaque, ou de cataracte(s), ou de surdite 

ou 
pour lequel on a confi rrne ou suspecte la rubeola chez la mere pendant la grossesse 

Adresser le cas presume de SRC a un medecin qualifie 

Absence de prelevement sangui n 
Prelevement sanguin (1 ml) 

Rejet 

Examen clinique 

Cas cliniquement 
confirm a 
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Annexe B: 
Formulaire de declaration du cas de SRC 

Identification du nourrisson 

Nom de !'enfant: 

Date de naissance: __ l __ l_ 

Sexe: M I F Lieu de l'accouchement: 

Numero d'identification hospitalierlclinique: 

Nom de la mere: 

Adresse: 

Notification 

Origine: 

Date de la notification: I ---- I --

Nom du travailleur sanitaire ayant signale !'enfant: 

Adresse du travailleur sanitaire: 

Telephone: 

Manifestations cliniques et symptomes 

Groupe(a) 

Maladie cardiaque congenitale: QUI I NON 

Si oui, preciser: 

Cataracte(s): QUI I NON Glaucoma: QUI I NON 

Retinopathie pigmentaire: QUI I NON Troubles de !'audition: QUI I NON 

Groupe(b} 

Purpura: QUI I NON Spenomegalie: QUI I NON 

Microcephalie: QUI I NON Retard mental: QUI I NON 

Meningo-encephalite: QUI I NON Signes osseux radiologiques: QUI I NON 

Jaunisse: QUI I NON 

Autres malformations: QUI I NON 

Si oui, preciser: 

Poids de naissance (grammes): Si decade, date de deces: - I _I_ 

Nom du medecin qui a examine le nourrisson: 

Adresse du medecin: 

Telephone: Date de l'examen clinique de !'enfant: _ I _I_ 
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Annexe B:Formulaire de declaration du cas de SRC (suite) 

Antecedents maternels 

Age de la mere (annees): Nombre de grossesses precedentes: __ 

Vaccinee contre la rubeola? OUI I NON Si oui, date de la vaccination: _I_ I -

Eruption maculo-papuleuse 
accompagnee de fievre durant 
la grossesse? OUI I NON Si oui, preciser le mois: 

Si oui, etait-ce un cas de rubeola 
confirme par le laboratoire? OUI I NON 

Exposition durant la grossesse 
a toute personne (quel que 
soit l'age) souffrant d'une OUI I NON Si oui, preciser le mois: 
eruption maculo-papuleuse 
accompagnee de fievre? 

Voyage pendant la grossesse? OUI I NON Si oui, preciser le mois: 

Si oui, preciser la destination 

Analyses de laboratoire sur un preliwement sanguin du nourrisson 

Date du prelevement: -- I -- I --

Date d'envoi du serum au laboratoire de reference pour la rubeola: -- I -- I --
Nom du laboratoire de reference: 

Adresse: 

Telephone: 

Type de test lgM (nom du producteur): 

Resultats: 

Date de reception des resultats par l'enqueteur: __ I __ I --

Date a laquelle la famille a ete informee des resultats: __ l __ l __ 

Classification definitive du cas 

Pas d'analyse de laboratoire, SRC a l'examen clinique = Cas de SRC cliniquement confirme 

Test lgM positif + Confirmation par examen clinique = Cas de SRC confirme par le laboratoire 

Test lgM positif + absence de symptomes du SRC = Infection congenitale par le virus de la 
rubeole 

Enqueteur 

Titre: 

Adresse: 

Telephone: 

Date a laquelle le formulaire a ete rempli: __ I __ I --
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AnnexeC: 
Surveillance des maladies eruptives febriles dans les 

pays ou la rougeole/rubeole est en cours d'eradication 

Un travailleur sanitaire constate chez un patient une eruption generalises 
accompagnee de fievre et suspecte un cas de rougeoie ou de rubeole 

I 
I Absence de I 

prelevement sanguin I Preievement sanguin (5 ml) o a 28 I 
jours apres le debut de I 'eruption 

I 
I I I Cas epidemiolologiquement associe a un I 

cas confirme par le laboratoire? 
I Test lgM specifique I 

de la rougeole, negatif 
I Test lgM specifique I 

de la rougeole, positif 

I 
I I J I 

I Non I I Qui J Test lgM specifique Test lgM Cas de rougeole 
de la rubeola, specifique de la confirme par le 

negatif rubeole, positif laboratoire 

I I I I 
I Rejet Cas 1le rubeole Cas de rougeole I Re jet J Cas de rubeole 

epidemiologiquemen epidemiologlquemen confirme par le 
confirme confirme laboratoire 
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Annexe D: 
Organigramme des etapes de laboratoire lors d'un cas 

presume de rubeole chez la femme enceinte 

40 

Cas presume de rubeole chez une femme enceinte 

Prelevement sanguin {5 ml) realise o a 
6 jours apres le debut de I 'eruption 

confirme par le 
laboratoire 

Re jet 

Prelevement sanguin {5 ml) realise plus 
de 6 jours apres le debut de I 'eruption 
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Annexe E: 
Formulaire de declaration du cas presume 

de rougeole/rubeole 

Identification du patient 

Nom du patient: 

Age (annees): Sexe: M I F 

Vaccine contre la rougeole? OUI I NON Si oui, preciser la date: -- I --
Vaccine contre la rubeole: OUI I NON Si oui, preciser la date: -- I --
Clinique ou a eu lieu l'examen: 

Numero hospitalier: 

Adresse: 

Notification 

Origine: 

Date de la notification: I I --

Nom du travailleur sanitaire qui l'a signale: 

Adresse du travailleur sanitaire: 

Telephone: 

Manifestations cliniques et symptomes 

Fiewre? OUI I NON 

Si oui, date de l'acces de fievre: -- I -- I --
Eruption maculo-papuleuse 
(non vesiculeuse) generalisee? OUI I NON 

Si oui, date du debut de !'eruption: -- I -- I --
Duree: 

Retinopathie pigmentaire: OUI I NON Troubles de !'audition: OUI 

Conjonctivite? OUI I NON Rhume? OUI 

Toux? OUI I NON Ganglions? OUI 

Douleurs articulaireslarthrite? OUI I NON Hospitalisation du patient OUI 
pour cette maladie? 

Si oui, nom de l'hOpital: 

Enceinte? OUI I NON 

Si oui, a quelle date est prevue l'accouchement ? -- I - I -
Si oui, ou aura lieu l'accouchement? 
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I --
I --

I NON 

I NON 

I NON 

I NON 
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Renseignements epidemiologiques sur les contacts 

Le patient a-t-il ete au contact d'un cas de rougeole ou de rubeola durant le mois precedant le 
debut de !'eruption? 

rougeole rubeola non ne sais pas 

Y a-t-il eu un cas confirme de rougeole ou de rubeola dans cette region durant le mois 
precedant le debut de !'eruption? 

rougeole rubeola non ne sais pas 

Le patient a-t-il voyage durant le mois precedant le debut de !'eruption? 

oui non ne sais pas 

Si oui, preciser la destination? 

Le patient a-t-il ete en contact avec une femme enceinte? 

oui non ne sais pas 

Analyses de laboratoire 

Date du prelevement de sang: -- I -- I -
Date d'envoi du serum au laboratoire de reference __ I __ I _ 

Nom du laboratoire de reference 

Adresse 

Telephone 

Test lgM specifique de la rougeole: 

POSITIF I NEGAllF I EQUIVOQUE I NON EFFECTUE 

Test lgM specifique de la rubeola: 

POSITIF I NEGAllF I EQUIVOQUE I NON EFFECTUE 

Test lgM specifique de la dengue: 

POSITIF I NEGAllF I EQUIVOQUE I NON EFFECTUE 

Autres resultats d'analyses: 

Date de reception des resultats par l'enqueteur: I I ------
Date a laquelle le patient a ete informe des resultats: __ I __ I --

Classification definitive du cas 

--- Cas de rougeole confirme --- Cas de rubeola confirme par le 

par le laboratoire laboratoire 

--- Cas de dengue confirme 

par le laboratoire 

--- Aut res 

--- Cas de rougeole confirme --- Cas de rubeola confirme 

epidemiologiquement epidemiologiquement 

Enqueteur 

Titre: 

Adresse: 

Telephone: 

Date a laquelle le formulaire a ete rempli: __ I __ I --
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Annexe F: 
Formulaire de demande d'analyse et de resultats 

Pays: Numero d'identification Date: I I 
du patient: 

Nom du patient : Sexe: M I F 

Date de naissance : I I Age en mois: 

Nom du parent ou du tuteur : 

Adresse: 

Nombre de doses de vaccin contre Date du dernier rappel: I I 
la rougeole : 

Nombre de doses de vaccin contre Date du dernier rappel: I I 
la rubeole: 

Date d'apparition de la fievre : I I Date du debut de !'eruption: I I 

Type d'eruption: 

Diagnostic clinique provisoire : 

Specimen Date du prelevement Date de I' envoi 

(1) I I I I 

(2) I I I I 

(3) I I I I 

Nom de la personne a laquelle doivent etre adresses les resultats du laboratoire : 

Adresse: 

Telephone: Fax: EMail: 

A remplir par le laboratoire : 

Nom du laboratoire : 

Nom de la personne receptionnant l'echantillon : 

Prelevement Date de Date des Type de Resultats Commentalres 
reception au resultats test du test 
laboratoire 

I I I I 

I I I I 

I I I I 

I I I I 
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