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cas de rougeole ont été déclarés en France.
Uincidence la plus élevée a été observée chez
les enfants de moins de un an, et plus de 50 %
des cas ont été déclarés chez de jeunes adultes.
Prés de 5 000 patients ont été hospitalisés, dont
1 023 atteints de pneumonie, 27 d’encéphalite/
myélite ; 10 patients sont décédés. Cette situa-
tion résulte d’une couverture vaccinale insuffi-
sante, hétérogene, avec constitution progressive
d’un réservoir de sujets réceptifs permettant la
circulation du virus. Si la couverture avec deux
doses de vaccin a augmenté pour les enfants,
améliorer celle des jeunes adultes demeure un
objectif majeur pour éliminer la maladie et, en
particulier, pour pouvoir protéger les populations
vulnérables ne pouvant étre vaccinées (enfants
de moins d’un an, patients immunodéprimés,
femmes enceintes). <

La rougeole est une des maladies infectieuses les
plus contagieuses, et I’une des plus grandes causes
de morbidité et mortalité dans le monde. Toute-
fois, en raison d’un réservoir unique (I’homme) et
de I’existence d’un vaccin efficace, son élimina-
tion, voire son éradication, sont possibles. €n 2002,
I’Organisation mondiale de la santé pour I’€urope
(OMS-Europe) avait développé et mis en place un
plan stratégique avec I’objectif d’éliminer la rou-
geole en 2010. Cet objectif implique I"obtention
d’une incidence annuelle inférieure a 0,1/100 000
habitants et une propagation secondaire @ un cas
importé restant limitée, cessant d’elle-méme. Tou-
tefois, malgré I’introduction du vaccin antirougeo-
leux dans le calendrier vaccinal des enfants depuis
une trentaine d’années, plusieurs pays européens
rapportaient des incidences élevées et des épidémies
en 2010. Aussi, en septembre 2010, les pays membres
de I’OMS-Europe se sont accordés sur le report en
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2015 de I'objectif d’élimination de la rougeole.
Quatre domaines d’action clés ont été identifiés pour
atteindre cet objectif :

- obtenir et maintenir un niveau de couverture
vaccinale de 95 % avec injection de deux doses en
routine ;

- assurer des actions de vaccination complémentaires
ciblant les populations réceptives ;

- renforcer la surveillance en incluant I'investigation
autour des cas et leur confirmation biologique ;
délivrer une information de qualité, accessible aux pro-
fessionnels de santé ainsi qu’au grand public.

Rappel clinique

La rougeole est due a un virus a ARN de la famille des
Paramyxoviridae, du genre Morbillivirus. La trans-
mission est aérienne, de personne a personne, mais
peut aussi se faire via du matériel récemment souillé
par des sécrétions nasopharyngées. A la suite d’un
contage, "incubation dure de 10 a 12 jours. La phase
prodromique (deux & quatre jours) associe malaise
général, fievre, catarrhe avec coryza, conjonctivite
et/ou trachéobronchite. La température devient
ensuite tres élevée au cours des quatre jours sui-
vants, pouvant atteindre 40 °C. Un énantheme buccal
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apparait et le signe de Koplick! peut alors &tre mis en évidence.
L'éruption apparalt en moyenne 14 jours aprés le contage, carac-
térisée par un érytheme maculopapuleux, sans intervalle de peau
saine et disparaissant a la vitropression. L’éruption débute au
niveau de la face, derriere les oreilles et le cou, gagnant ensuite
progressivement le tronc et les membres en trois a quatre jours. €lle
disparait ensuite en trois a quatre jours, en suivant le méme ordre
que lors de son apparition. Les patients sont contagieux jusqu’a
cing jours avant et apres le début de I’éruption, avec un maximum
de contagiosité lors de la phase prodromique de la maladie. Uinfec-
tion confere une immunité a vie, y compris chez les personnes pauci
symptomatiques.

Dans les pays industrialisés, les principales complications décrites
sont les suivantes : otite moyenne aigué (7 @ 9 % des cas), diarrhée
(8 %), pneumonie (1 a 6 %), encéphalite (0,5 a 1 pour mille cas), et
une complication tardive rare, la panencéphalite sclérosante subaigué
dans 1 cas pour 100 000 rougeoles : il s’agit d’'une dégénérescence du
systéeme nerveux central toujours mortelle, liée a la persistance du
virus a ce niveau.

Le risque de complications est plus important chez les enfants dgés
de moins d’un an ainsi que chez les adultes, en particulier chez les
personnes immunodéprimées, mais aussi chez les femmes enceintes,
pour elles-mémes comme pour leur enfant. Le risque majeur pour la
mere est celui d’une pneumopathie avec syndrome de détresse res-
piratoire aigué pouvant aller jusqu’au déces. Le virus de la rougeole
passe la barriére placentaire, et s’il n’est pas a I'origine de malfor-
mations feetales, il peut en revanche entrainer une fausse couche ou
un accouchement prématuré. De plus, une contamination en fin de

!Signe de Koplick : semis de petites taches blanchdtres sur fond érythémateux sur la muqueuse jugale, en
face des prémolaires. Il apparait lors de la phase d’invasion dés la 36° h et persiste jusqu’a I"éruption. Il
est considéré comme pathognomonique de la rougeole.
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Figure 1. Nombre de cas de rougeole déclarés par
mois. Données de déclaration obligatoire, France,
janvier 2008-mai 2012 (source : chiffres de décla-

rations obligatoires, InVS).

grossesse peut étre a I'origine d’une rou-
geole congénitale avec, pour le nouveau-né,
non seulement un risque de pneumopathie
et de déces, mais aussi un risque majoré
de panencéphalite sclérosante subaigué de
survenue précoce.

La létalité est de 0,5 a 1 cas pour mille
dans les pays industrialisés, mais peut étre
tres élevée dans les pays en développe-
ment : estimée en moyenne a 7,4 %, elle peut
atteindre jusqu’a 32 % par exemple dans les
conditions qui prévalent dans les camps de
refugiés [1, 2].

Contexte épidémiologique francais

Pour atteindre en France 'objectif d’élimination de la
rougeole fixé par I’'OMS-€urope, un plan national a été
mis en place en 2005 [3]. La rougeole est redevenue
une maladie a déclaration obligatoire (DO) en juillet
2005, avec confirmation biologique des cas. Un appui
a la confirmation biologique et a la caractérisation
des virus, notamment a partir de prélévements sali-
vaires, a été mis en place avec le centre national de
référence? (CNR). €n termes de prévention, depuis 1983
le calendrier vaccinal frangais inclut la vaccination du
nourrisson contre la rougeole, avec une 2¢ dose recom-
mandée depuis 1996. Actuellement, la 1" dose de vac-
cin rougeole-rubéole-oreillons (RRO) est recommandée
a I’age de 12 mois et la 2° dose entre 13 et 24 mois. Des
recommandations de rattrapage vaccinal ciblent non
seulement les enfants et adolescents, mais également
les jeunes adultes et les professionnels de santé. Ainsi
toute personne née depuis 1980 devrait avoir regu au
total deux doses de vaccin RRO, en respectant un délai
minimum d’un mois entre les deux doses, quels que
soient les antécédents vis-a-vis des trois maladies [4].
Des mesures préventives spécifiques visant a stopper la
diffusion du virus des la survenue d’un cas ou en situa-
tion de cas groupés ont également été préconisées [5].
Alors qu’en 2006 et 2007, avec moins de 50 cas annuels
déclarés, I'incidence des cas déclarés était inférieure
au seuil de 0,1/100 000 habitants défini par I’OMS
pour I'élimination de la maladie, une résurgence de
la rougeole en France a été détectée début 2008 et

% http://www.chu-caen.fr/service-129.html
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Figure 2. Distribution géographique des cas de rougeole décla-
rés. €volution au cours des trois vagues épidémiques (A, B,
(), France, octobre 2008-septembre 2011 (source : chiffres de
déclarations obligatoires, InVS).

s’est considérablement intensifiée ensuite, avec prés
de 22 800 cas déclarés de janvier 2008 a mai 2012. La
distribution mensuelle des cas a montré une augmen-
tation notable du nombre des déclarations de rougeole
des 'automne 2008 avec trois vagues épidémiques
(Figure 1). Un total de 21 669 cas a été déclaré entre
octobre 2008 et septembre 2011, et I'augmentation
du nombre des cas approche un facteur dix entre la 17
vague d’octobre 2008 & septembre 2009 (1774 cas) et
la 3% vague d’octobre 2010 a septembre 2011 (16 466
cas). incidence annuelle est ainsi passée de 2,7 cas
pour 100 000 habitants durant la 1" vague a 5,2 durant
la 2¢, pour atteindre 25,6 cas pour 100 000 habitants
durant la 3¢ vague. ’ensemble du territoire national
a été touché. Au cours de la 1" vague, I'incidence la
plus élevée était observée en Auvergne avec 12,8 cas
pour 100 000 habitants, suivie lors de la 2% vague par
les régions Midi-Pyrénées et Limousin avec respecti-
vement 15,7 et 13,0 cas pour 100 000 habitants. Mais
au cours de la 3° vague, la circulation du virus s’est
intensifiée de facon majeure dans le quart Sud-€st de
la France. Les taux d’incidence en Rhone-Alpes, Pro-
vence-Alpes-Cote d’Azur et Languedoc-Roussillon ont
alors atteint respectivement 97,2, 53,9 et 48,3 cas pour
100 000 habitants (Figure 2).

Uanalyse des cas a souligné le risque de contracter
la maladie dans des tranches d’dges ou la maladie
est plus sévere puisque plus de la moitié des patients
avaient plus de 15 ans et que, parmi ceux-ci, un sur
trois était hospitalisé. ’dge médian des patients
déclarés a augmenté au cours des trois vagues, de
12 ans pour la 1 a 16 ans pour la derniére. On note
aussi, de fagon également préoccupante, une inci-
dence tres élevée chez les nourrissons de moins d’un an
(Figure 3), qui ne sont pas protégés par des anticorps
maternels et trop jeunes pour étre vaccinés, avec
en particulier 13 cas d’infection néonatale. Le bilan
de I’épidémie est lourd puisqu’elle a entrainé, entre
janvier 2008 et mai 2012, I'hospitalisation de 4 980
patients dont 1 023 étaient atteints de pneumopathie
virale ou bactérienne grave, 27 de complication neu-
rologique a type d’encéphalite ou de myélite, et on a
dénombré 10 déces. La majorité de ces déces est sur-
venue chez des personnes jeunes (neuf avaient moins
de 30 ans). Sept d’entre elles présentaient un déficit
immunitaire, et n’avaient donc pas pu étre protégées
par la vaccination.
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Si la majorité des cas (80 %) est survenue chez des sujets non vacci-
nés, un nombre élevé de cas est survenu chez des sujets vaccinés avec
une seule dose, en particulier parmi les personnes dgées de 20 a 29
ans. Cette situation a conduit le Haut conseil de la santé publique a
recommander en 2011 le rattrapage vaccinal avec deux doses de vac-
cin RRO pour ’ensemble des personnes nées depuis 1980 [4].

Le CNR a montré qu’un variant du génotype D4 (MVs/Montaigu.
FRA/43.08) circulait de fagon quasi exclusive a coté de rares autres
génotypes. Il a retrouvé, essentiellement lors de la derniere vague,
un génotype particulier G3 émergeant également dans plusieurs pays
européens sans que ’on sache précisément comment cette souche y a
été introduite [6].

Discussion

La situation décrite en 2006 et 2007 semblait correspondre a une
phase de pré-élimination mais il s’agissait en réalité d’'une « lune de
miel » prérésurgence. Cette recrudescence était prévisible - et I’avait
d’ailleurs été par des travaux de modélisation [7] - en raison de la
couverture vaccinale (CV) antirougeoleuse insuffisante en France
permettant la constitution progressive d’un réservoir important de
personnes réceptives au virus dans la population.

Si la couverture vaccinale RRO des nourrissons a augmenté ces derniéres
années, elle reste encore insuffisante. Elle est a 24 mois de 90 % pour une
dose et de 54 % pour deux doses (Echantillon généraliste des bénéficiaires
CNAMTS/InVS, enfants nés en 2009, données provisoires au 31/12/2011, a
paraitre), alors que les objectifs du plan d’élimination sont, a cet dge, des
couvertures vaccinales de 95 % et 80 %, respectivement, pour la 1" et la
2¢ dose. Il existe, au-dela de deux ans, un rattrapage vaccinal. Toutefois,
les enquétes en milieu scolaire montraient une couverture avec la 2¢ dose
encore insuffisante, de 44 % a 6 ans en 2006 et de 85 % a 11 ans en 2008
(pour la 17 dose, elle est respectivement de 93 % et 96 %) [81°.

5 http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vacci-
nale/Couverture-vaccinale/Donnees/Rougeole-rubeole-oreillons
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Figure 3. Incidence annuelle de la rou-
geole selon dge. Evolution au cours des
trois vagues épidémiques, France, d’oc-
tobre 2008 & septembre 2011 (source :
chiffres de déclarations obligatoires,
[nVS).

Les résultats de 'enquéte natio-
nale de séroprévalence réalisée
par I’InVS en 2009-2010 confirment
cette situation en estimant a 8 %
le taux de sujets réceptifs a la rou-
geole parmi les personnes agées de

6 a 29 ans, soit environ 1,5 millions

26-30  >30

de personnes réceptives [9].

Plusieurs éléments laissent penser

que I'incidence de I'infection, telle
qu’elle est estimée a partir des chiffres des déclara-
tions obligatoires, est sous-estimée de plus de 50 %
[10]. Cette sous-déclaration a sans doute fluctué dans
le temps, probablement différente selon I’age et plus
importante pour les cas vus en médecine libérale que
pour ceux vus a I’hopital. D’autre part, un meilleur taux
de déclaration des cas vus a I’hGpital expliquerait aussi
probablement en partie les proportions plus élevées de
complications graves que nous avons observées par
comparaison avec les données de la littérature ; la
méme remarque inverse peut étre faite concernant la
faible part des complications habituellement vues en
ville comme les otites et les diarrhées [11, 12]. A noter
que les hospitalisations exposent au risque de trans-
mission nosocomiale comme décrit récemment [13], et
ceci doit conduire au renforcement du rattrapage des
vaccinations parmi les professionnels de santé selon les
recommandations vaccinales actuelles [4].
Plusieurs pays européens ont été touchés par des
épidémies de rougeole au cours des dernieres années.
€n 2010, la France était I'un des pays européens avec
la plus forte incidence (aprés la Bulgarie avec plus de
20 000 cas) et, en 2011, le plus affecté puisque pres
de 80 % des cas déclarés en Europe I’étaient en France
[14, 15]. Des pays limitrophes comme la Suisse ont vu
augmenter le nombre de cas de rougeole début 2011
[16]. La France a contribué a I'exportation de la rou-
geole dans plusieurs pays d’€urope, mais également
dans des zones comme celle des Amériques ou la rou-
geole était en voie de certification de son élimination
[17]. La surveillance de la rougeole et le contrdle de
I’environnment de chaque patient doivent étre une
priorité dans ces régions, qui incluent les départe-
ments francais d’Amérique (Martinique, Guadeloupe
et Guyane).



Conclusion

A la suite de Pobservation de premiers cas groupés en milieu scolaire ainsi
qu’en milieu de soins au printemps 2008, des actions de sensibilisation
au risque de résurgence de la rougeole ont été menées par les autorités
de santé et les professionnels de santé publique, conformément au plan
d’éradication de cette infection de 2005. Elles n'ont toutefois pas été
suffisantes pour freiner la circulation du virus qui a progressivement dif-
fusé en population générale. Compte tenu de la grande contagiosité de
la rougeole, seules des interventions vaccinales permettant d’atteindre
rapidement un niveau d’immunité d’au moins 95 % chez les populations
ou collectivités concernées sont & méme de contrler les épidémies [18].
Depuis fin 2010 et surtout depuis I"automne 2011, les messages d’informa-
tion ont été renforcés vis-a-vis de la population générale et des acteurs de
santé, ciblant également les populations les plus fragiles ainsi que celles
de plus grande réceptivité, notamment en termes de tranches d’dge ou de
région géographique (http://info-rougeole.fr/).

A partir du mois d’aofit 2011, on a observé une diminution du nombre
de cas déclarés, qui reste stable autour d’une centaine par mois lors
de la saison hiverno-printaniere 2011-2012, sans recrudescence en
mars—avril, contrairement aux années précédentes.

Il reste toutefois un réservoir de sujets réceptifs suffisant pour
maintenir la transmission du virus, méme a bas bruit, et se pose la
question de la capacité de la France a atteindre I’objectif d’élimina-
tion de la rougeole en 2015. €n effet, tant que la couverture du nour-
risson n’atteindra pas le niveau requis de 95 % et que le rattrapage
des cohortes d’enfants plus dgés et de jeunes adultes ne sera pas
renforcé, on risque d’observer une alternance de vagues épidémiques
suivies de périodes de « lune de miel ». L'objectif d’augmentation de
la couverture vaccinale est, non seulement, de protéger directement
les sujets vaccinés, mais également de protéger de la contamina-
tion les sujets vulnérables, a risque de formes graves, a travers une
immunité de groupe, en particulier les personnes ne pouvant bénéfi-
cier de la vaccination (enfants de moins d’un an, immunodéprimés,
femmes enceintes). Cette immunité de groupe ne pourra étre obte-
nue que grace a des niveaux de couverture vaccinale tres élevés dans
toute la population ciblée par les recommandations actuelles. ¢

SUMMARY

Measles in France

From January 2008 to May 2012, over 22,000 cases of measles were reported
in France. The highest incidence rate was observed in children below one
year of age. Over 50% of cases were reported in young adults. Almost 5,000
patients were hospitalised including 1,023 with severe pneumonia, 27 with
encephalitis and/or myelitis : 10 died. This situation is linked to insuffi-
cient and heterogeneous vaccination coverage with pockets of susceptible
people allowing virus circulation. Although the vaccine coverage in children
has now improved for both doses, the issue of convincing young suscep-
tible adults to catch up for measles vaccination remains critical, if the
elimination target is to be met, and in order to protect the most vulnerable
population unable to benefit from this vaccination (children below 1 year,
immunodeficient people, pregnant women). ¢
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