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ABREVIATIONS

ASPC Agence de la santé publique du Canada

(o(al] Comité canadien sur 'immunisation

CCNI Comité consultatif national de I'immunisation

CDMTI Comité directeur sur les maladies transmissibles et infectieuses
CIITA Chambre d'isolement pour infections a transmission aérienne
CIMRI Centre de I'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses
CMHC Conseil des médecins hygiénistes en chef

CMIU Centre de mesures et d'interventions d'urgence

CRSP Conseil du Réseau pancanadien de santé publique

DGPCMI Direction générale de la prévention et du contréle des maladies infectieuses
EIA épreuve immunoenzymatique

FPT fédéral-provincial-territorial

TS travailleur de la santé

GTAV Groupe de travail sur I'approvisionnement en vaccins

GTERR Groupe de travail pour I"élimination de la rougeole et de la rubéole
Ig immunoglobuline

19G immunoglobuline G

IgM immunoglobuline M

LCR liquide céphalorachidien

LNM Laboratoire national de microbiologie

MTV milieu de transport viral

OoMS Organisation mondiale de la Santé

ONG organisation non gouvernementale

OPS Organisation panaméricaine de la santé

P/T province ou territoire

PCET Programme canadien d'épidémiologie de terrain

PSS panencéphalite sclérosante subaigué

RCP réaction en chaine de la polymérase

ROR rougeole, oreillons et rubéole

RORV rougeole, oreillons, rubéole et varicelle

RSI réglement sanitaire international

RSP Réseau de la santé publique

RT-PCR I'amplification par la polymérase apres transcription inverse

SCcC Service correctionnel Canada

SCSMDO Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
SCSRR Systéme canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole
SNC systéme nerveux central

SRC/IRC syndrome de rubéole congénitale/infection rubéoleuse congénitale
SSPC Service de la santé publique du Canada

TMD transport de marchandises dangereuses

TSNRP test de séro-neutralisation par réduction des plages

Ul unité internationale
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DEFINITIONS

CAS DE SOURCE INCONNUE
Cas confirmé dont la source d'infection n'a pas
été établie.

CAS ENDEMIQUE

Un cas de rougeole est considéré endémique lorsque
la chaine de transmission continue d'étre ininterrompue
pendant une période de plus de 12 mois.

CAS IMPORTE

Cas confirmé qui, selon des données épidémiologiques
et virologiques, a été exposé au virus de la rougeole a
I'extérieur du Canada au cours des 7 a 18 jours précédant
I'apparition de la fievre ou des 7 a 21 jours précédant
I'apparition d’une éruption cutanée généralisée.

CAS LIE A UN CAS IMPORTE

Infection acquise localement survenant dans le cadre
d’'une chaine de transmission provenant d’un cas importé,
comme le suggérent des données épidémiologiques ou
virologiques, ou les deux.

CONTACT
Par « contact », on entend toute personne ayant :

° passé un certain laps de temps dans une piece ou
un espace clos avec un cas confirmé de rougeole,
pendant la période infectieuse de celui-ci (c.-a-d.
approximativement de quatre jours précédant
I'apparition de |'éruption cutanée a quatre jours
suivant |'apparition de |"éruption cutanée); ou

° passé un certain laps de temps dans une piéce
précédemment occupée par un cas de rougeole,
pendant la période infectieuse de celui-ci, dans
les deux heures suivant le départ du cas de la
piéce ou |'espace.

ECLOSION DE ROUGEOLE

Etant donné que la rougeole a été éliminée au Canada,
un seul cas serait considéré comme inhabituel ou inopiné.
Cependant, tant que l'activité associée a la rougeole
demeure élevée dans d'autres régions de I'Organisation
mondiale de la Santé, les cas importés peuvent continuer
de survenir. Voici une définition ad hoc d’une éclosion

de rougeole :

» deux cas confirmés ou plus liés sur le
plan épidémiologique ou virologique,
ou les deux.

TERRITOIRES

Eclosion dont I'infection s’est répandue sur plus d'un
territoire de compétence (plusieurs provinces et territoires
ou pays) ou gestion d'une éclosion a laquelle participent
plusieurs organismes.

FIN D'UNE ECLOSION

Une éclosion peut étre considérée comme terminée au
plus tot le 32¢ jour1 suivant la date de I'apparition de
I"éruption cutanée du dernier cas associé a I'éclosion afin
de tenir compte des retards dans le signalement de cas,
des cas subcliniques ou des cas non diagnostiqués.

LIEN EPIDEMIOLOGIQUE
Un cas présente un lien épidémiologique s'il répond a
un ou plusieurs des critéres suivants :

° contact avec un cas confirmé de rougeole;

° voyage, au cours des 21 jours précédant |"apparition
de |"éruption cutanée, dans une région géographique
ou la rougeole est endémique ou qui connait une
éclosion de la rougeole;

° appartenance a un groupe a risque défini pendant
une éclosion.

MILIEU DE SOINS

Aux fins du présent document, un milieu de soins est

un établissement ou un lieu ou des soins de santé sont
dispensés, notamment des soins d'urgence, des soins
préhospitaliers, des soins de courte durée, des soins

de longue durée, des soins aux malades chroniques,

des soins complexes, des soins a domicile, des soins
ambulatoires ainsi qu’un établissement ou un lieu
communautaire ou des soins sont dispensés (p. ex. les
infirmeries scolaires ou les établissements résidentiels(1)).

" Cette durée correspond a deux périodes d'incubation (14 jours entre
I'exposition au virus et I"éruption cutanée) plus la période maximale
de transmissibilité de quatre jours aprées 'apparition de I'éruption
cutanée(10).
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PATIENT TRAVAILLEUR DE LA SANTE
Par « patient », on entend notamment les patients Les travailleurs de la santé sont notamment les personnes
hospitalisés, les patients externes, les résidents qui dispensent des soins de santé ou des services de
d'établissements de soins de longue durée ou de soutien, comme les infirmiéres, les médecins, les dentistes,
soins aux malades chroniques, ainsi que les patients les infirmiéres praticiennes, les ambulanciers paramédicaux
qui regoivent des soins dans les milieux résidentiels et, parfois, les premiers intervenants, les professionnels
et communautaires. paramédicaux, les fournisseurs de soins de santé non

. réglementés, les enseignants cliniques et les étudiants,
PERSONNE A RISQUE les bénévoles et le personnel d'entretien(1).

Une personne considérée comme étant a risque a la
rougeole qui répond aux criteres suivants :

* ne dispose pas de preuve qu’elle a été vaccinée
apres son premier anniversaire, puis au moins
quatre semaines plus tard s'il s'agit du vaccin ROR
ou six semaines plus tard s'il s'agit du vaccin RORV
(une dose pour les adultes de 18 ans et plus nés en
1970 ou aprés; deux doses pour les enfants ayant
entre 12 mois et 17 ans);

* ne dispose pas de preuve fournie par un laboratoire
attestant qu’elle a déja été atteinte de la rougeole; et

° ne dispose pas de preuve d'immunité fournie par
un laboratoire (c.-a-d. anticorps IgG antirougeoleux
« réactifs » ou « positifs » ou un titre d'anticorps
antirougeoleux antérieur de 2200 mUI par ml)(2).
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SOMMAIRE

La rougeole au Canada : Il n'y a pas eu de rougeole
endémique au Canada depuis 1998. Toutefois, des
cas continueront de se manifester tant que les gens
voyageront entre le Canada et des pays ou la maladie
est active. Le maintien de I'état d'élimination de

cette maladie nécessite une surveillance accrue,

la détermination des populations réceptives et
I'amélioration de I'immunisation de ces populations,
ainsi que |"éducation du public et des professionnels
de la santé quant a l'importance de I'immunisation.

Historique des directives : En 1991, le Comité
consultatif de I'épidémiologie (CCE) a publié les
Directives canadiennes pour la lutte contre la rougeole.
Ces directives présentaient une approche concertée de

la lutte antirougeoleuse fondée sur une large couverture
vaccinale, une surveillance nationale a I'aide de définitions
de cas normalisées et des interventions ciblées lors
d‘éclosions. Cette approche a cependant été critiquée,
car elle nécessitait des ressources importantes et ses
résultats étaient discutables. A la demande du CCE, une
Conférence de concertation sur la rougeole a alors eu lieu
ala fin de 1992 et ses actes ont été publiés en mai 1993.
En 1995, le CCE a publié les Directives pour la lutte
contre les épidémies de rougeole au Canada, révision
faite a partir des recommandations de la Conférence

de concertation.

Directives mises a jour : Dans le cadre de la campagne

d’élimination de la rougeole et de la rubéole dans les
Amériques de |I'Organisation panaméricaine de la

santé (OPS), et en réponse a une éclosion prolongée de
la rougeole au Québec en 2011, le document Directives
pour la lutte contre les épidémies de rougeole au Canada
de 1995 a été mis a jour.

La révision des directives a été menée par le Groupe de
travail pour I'élimination de la rougeole et de la rubéole
(GTERR), et facilitée et encouragée par I'’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC). Le groupe de travail
est composé de nombreux spécialistes de divers
domaines qui sont rattachés a des instances locales,
provinciales, territoriales et fédérales.

Les directives mises a jour ont été rédigées pour aider les
autorités canadiennes de santé publique dans I'examen et
la gestion des éclosions de rougeole afin de prévenir les
complications des infections par le virus et de restreindre
la propagation secondaire de la maladie en cas d'éclosion.

Voici quelques-uns des principaux changements et mises
a jour des Lignes directrices pour la prévention et le
contréle des éclosions de rougeole au Canada (2012) :

* Mise a jour des renseignements en matiére de
vaccination pour refléter les recommandations
actuelles du Comité consultatif national de
I'immunisation (CCNI)

° Modifications des critéres de réceptivité des
travailleurs de la santé selon le Guide canadien
d'immunisation mis a jour (disponible en ligne)

* Recommandation pour les autorités de publier
un résumé des éclosions dans I'année suivant la
fin d'une éclosion

* Recommandations des laboratoires de faire des
diagnostics cliniques des sérologies

*  Outil d'évaluation (algorithmes) pour les milieux
de soins




1. INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE

La rougeole est une maladie respiratoire virale
extrémement grave et contagieuse qui se caractérise

par de la fiévre et des éruptions maculopapulaires et
exanthémateuses généralisées. Les symptémes sont
notamment la toux, le coryza et la conjonctivite. Linfection
par le virus de la rougeole peut entrainer de graves
complications comme la cécité, une encéphalite ou des
infections respiratoires aigués (p. ex. la pneumonie).

Avant I'immunisation a grande échelle en 1980, la
rougeole était la cause d’'environ 2,6 millions de déces
chaque année dans le monde. Malgré |'acces a de vaccins
sécuritaires et efficaces, la rougeole demeure I'une des
principales causes de déces parmi les jeunes enfants de
partout dans le monde, selon I'Organisation mondiale

de la Santé (OMS).

En 1994, la Région des Amériques, de |'Organisation
panaméricaine de la santé (OPS), établissait |'objectif
d’éliminer la rougeole pour I'an 2000. L'OPS définit
I'élimination comme |'absence de génotype endémique
en circulation depuis au moins un an et le maintien de
I'immunité de 95 % de la population par une dose du
vaccin contenant le virus de la rougeole et la possibilité
d'administrer une seconde dose.

Le Canada n’a pas connu d’endémies rougeoleuses
depuis 1998. Au Canada, des programmes d'immunisation
financés par |'Etat ont permis d'immuniser un pourcentage
élevé de la population, et du coup, réduire les taux
d’incidence de la rougeole. Une surveillance active et
passive est mise en place au Canada depuis des années,
ce qui permet d'intervenir rapidement la ou des cas sont
signalés. Des cas continueront d'apparaitre au Canada tant
que des personnes arrivent au Canada d'un pays ou la
maladie est active, et il y aura toujours des personnes et
des communautés a risque qui ne sont pas immunisées

ou qui sont sous-immunisées. Le maintien de |'état
d'élimination de cette maladie exigera d'assurer une

surveillance accrue, d'accroitre les taux de couverture
vaccinale des populations a risque et d'informer tant le
public que les professionnels de la santé sur I'importance
d'étre immunisé.
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Dans le cadre de la campagne d'élimination de la
rougeole et de la rubéole dans les Amériques de I'OPS,
et en réponse a une éclosion prolongée de la rougeole
au Québec en 2011, le document Directives pour la lutte
contre les épidémies de rougeole au Canada de 1995 a
été mis a jour. Les lignes directrices ont été révisées de
maniere a aider les représentants de la santé publique et
les médecins a gérer les cas de rougeole et leurs contacts
pendant les éclosions, ainsi que pour limiter la probabilité
que la rougeole redevienne une maladie endémique

au Canada.

1.1.1 OBJECTIFS

Les lignes directrices ont été principalement rédigées
pour aider les autorités de santé publique du Canada
dans l'investigation et la gestion des éclosions de
rougeole pour :

° prévenir les complications d'une infection par le virus
de la rougeole;

° restreindre la propagation secondaire de la rougeole
pendant une éclosion.

Il se peut que les autorités de santé publique doivent
adapter les lignes directrices et les recommandations
importantes aux protocoles et aux interventions de la
santé publique de leur région.
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2. EPIDEMIOLOGIE DE LA ROUGEOLE

AU CANADA

2.1 PREELIMINATION

Au Canada, le nombre de cas de rougeole et les

taux d'incidence de cas déclarés chaque année ont
considérablement diminué depuis que la rougeole fait
partie des maladies a déclaration obligatoire a I'échelle
nationale, c’est-a-dire en 1924 (Figure 1). Entre 1924 et
1958, plus de 45 000 cas, en moyenne, (étendue : de
13 471 & 83 127) ont été déclarés chaque année. Une

d'immunisation systématique financés par I'Etat pour les
enfants dgés d'un an par I'administration d'une dose du
vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR)
en 1983, le nombre annuel moyen de cas de rougeole a
chuté a 4 096 (étendue : de 187 a 14 941). En 1996-1997,
les calendriers d'immunisation prévoyant deux doses du
vaccin ROR ont été mis en place partout au Canada. La
seconde dose était administrée a 18 mois ou a l'entrée a
I'école, en association avec les campagnes de rattrapage

diminution du nombre de cas a été constatée dans les
années 1970, avec une moyenne de 9 863 cas (étendue :
de 934 a 25 137) déclarés chaque année entre 1969 et
1983. A la suite de la mise en ceuvre de programmes

qui se sont tenues dans plusieurs provinces. Cette mesure
a entrainé d'autres baisses du nombre et du taux
d'incidence de cas de rougeole déclarés au Canada.

FIGURE 1 : Nombre de cas et taux d'incidence déclarés de rougeole au Canada, de 1924 a 2011
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REMARQUE : La rougeole ne faisait pas partie des maladies a déclaration obligatoire a I'échelle nationale entre 1959 et 1968.




LIGNES DIRECTRICES POUR LA PREVENTION ET LE CONTROLE DES ECLOSIONS DE ROUGEOLE AU CANADA | 7

FIGURE 2 : Nombre de cas et taux d'incidence déclarés de rougeole au Canada, de 1998 a 2011
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2.2 POSTELIMINATION 2.3 ECLOSIONS DE ROUGEOLE

L'interruption de la transmission de la rougeole endémique AU CANADA
au Canada a eu lieu en 1998. Les cas déclarés depuis ce
temps ont été des cas importés d'autres pays (Figure 2).
Entre 1998 et 2005, en moyenne 37 cas (étendue : de 6
a 190; médiane = 14) ont été déclarés chaque année. Le
nombre moyen est faussé en raison d'une forte éclosion
survenue en Alberta en 2000 ou 123 cas ont été déclarés.

Le Canada a connu plusieurs éclosions de rougeole
depuis que le virus a été éliminé. Les éclosions qui
comportaient plus de cing cas qui sont survenues au
cours des cing derniéres années sont indiquées dans
le Tableau 1. Les quatre éclosions les plus importantes

y sont brieévement décrites.
Entre 2006 et 2010, le nombre moyen de cas de rougeole

déclarés a augmenté a 58 cas (étendue : de 13 a 102;
médiane = 62). Cette augmentation peut étre attribuable
aux éclosions qui sont survenues en 2007, 2008 et 2010.

TABLEAU 1 : Eclosions de rougeole au Canada, par province, entre 2007 et 2011

PROVINCE ANNEE NOMBRE DE CAS DUREE (EN SEMAINES) | SOUCHE
Québec 2007 94 24 D4
Ontario 2008 53 11 D8
Colombie-Britannique 2010 82 7 D8? et H1
Québec? 2011 20 1" D4
Québec* 2011 678 33 D4

2 Deux souches D8 uniques circulaient pendant cette éclosion.
3 L'éclosion a débuté au mois de février 2011.

4 L'éclosion a débuté au mois d'avril 2011. Ce nombre inclut un cas associé a une éclosion déclaré au Nouveau-Brunswick.
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Le Québec a connu une éclosion de rougeole comportant
94 cas du 19 avril ou 26 septembre 2007. Il s'agissait
d’une éclosion en milieu scolaire et communautaire au
sein d’'une population insuffisamment immunisée pour
son age. La souche virale a I'origine de cette éclosion
était la souche D4(3).

L'Ontario a signalé une éclosion de la rougeole en milieu
communautaire comportant 53 cas entre le 12 mars et

le 22 mai 2008. Les cas faisant partie des cohortes de
naissance de 1970 a 1979 et celles de 1996 aux années
ultérieures ont été les plus gravement atteints. Méme si
la source de I'éclosion n'a pas été confirmée, les données
de l'investigation suggérent que le cas de référence a
contracté I'infection d'un cas importé non diagnostiqué
dans une destination touristique populaire de |'Ontario.
La souche virale a I'origine de cette éclosion était la
souche D8.

Un grand nombre de cas de rougeole ont été signalés

en Colombie-Britannique a la suite des Jeux olympiques
et des Jeux paralympiques. Un total de 78 cas ont été
déclarés entre le 9 mars et le 28 avril 2010. La source de
ces cas demeure inconnue, mais deux différentes souches
ont été relevées pendant cette période (la H1 et a D8).
On soupgonne que la propagation du virus a partir de
deux cas de référence non trouvés a été a l'origine de
ces éclosions.

En 2011, le Canada a connu le plus grand nombre de
cas de rougeole déclarés depuis 1995. Cette éclosion
de rougeole a été la plus importante de la Région des
Amériques depuis I'élimination du virus en 2002.

Sept cent cinquante et un cas confirmés ont été déclarés
au Canada en 2011, dont 687 (91,5 %) étaient des cas
associés a une forte éclosion au Québec (Figure 3). Ce
nombre représente 56 % de tous les cas de rougeole
déclarés au Canada depuis 1998.

FIGURE 3 : Répartition des cas confirmés de rougeole, par semaine épidémiologique et par province, au Canada, en 2011
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'éclosion a duré 27 semaines, soit du 7 avril au La souche virale de I'éclosion qui a eu lieu au Québec
10 octobre 2011. Le cas de référence était un intervenant en 2011 était caractérisée par le génotype D4 qui était
du milieu scolaire qui avait recu une dose du vaccin la méme souche D4 qui circulait en Europe, en 2011,
contenant le virus de la rougeole et qui aurait été exposé ou plus de 30 000 cas ont été déclarés.

au virus de la rougeole a |'aéroport international de
Montréal. L'éclosion est survenue dans une école et s’est
ensuite propagée dans la communauté. La transmission
accrue dans les écoles est reflétée dans la répartition des
cas par age, dont ceux qui sont agés entre 10 et 19 ans
représentant 66 % de I'ensemble des cas.
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3. SURVEILLANCE ET DECLARATION

Au Canada, le signalement des maladies a déclaration
obligatoire est exigé par les lois et les réeglements
provinciaux ou territoriaux. La liste des maladies qui
doivent étre signalées varie légérement d’une province

ou d'un territoire a l'autre. Le signalement provincial ou
territorial des maladies a déclaration obligatoire a I'échelle
nationale est volontaire. Méme si le Systéme canadien

de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(SCSMDO) comporte la surveillance passive a |'échelle
nationale de plus de 50 maladies a déclaration obligatoire,
la quantité limitée de données recueillies pour ce systeme
ne suffit pas a assurer la surveillance d'une maladie dans
un contexte d'élimination, telle que la rougeole.

A la suite de la mise en ceuvre de I'immunisation
systématique au moyen de deux doses du vaccin ROR

a I"échelle nationale en 1996-1997, une surveillance
nationale accrue des cas confirmés de rougeole a été
mise en place en 1998 afin de détecter les cas et
intervenir rapidement, pour assurer une investigation
épidémiologique et en laboratoire minutieuse des cas

de rougeole, ainsi que pour consigner les progres
réalisés vers |'atteinte de I'élimination de la rougeole

au Canada(4). La surveillance nationale conjointe de la
rougeole et de la rubéole au moyen du Systéme canadien
de surveillance de la rougeole et de la rubéole (SCSRR)

a commencé par |'ajout successif de la rubéole et du
syndrome de rubéole congénitale/infection rubéoleuse
congénitale (SRC/IRC) au systéeme de surveillance
nationale accrue de la rougeole en 2006 et en 2007,
respectivement. Le SCSRR surveille constamment
I"élimination de ces maladies a I'échelle nationale par une
analyse hebdomadaire des rapports des cas confirmés
regu par les provinces et les territoires méme en 'absence
de cas. UASPC signale ensuite tous les cas confirmés a
I"échelle nationale a I'OPS une fois par semaine. Tous les
cas signalés sont examinés afin de s'assurer qu'ils
répondent aux criteres de la définition d’un cas confirmé
avant d'étre inclus a la base de données nationale. Les

données de surveillance sont utilisées pour répondre aux
obligations relatives au

signalement systématique des cas a |'échelle nationale
et internationale, pour déterminer les lacunes dans la
surveillance nationale et pour guider les stratégies
nationales d'immunisation.

Il est essentiel de respecter les calendriers de signalement
pendant toute la durée de I'éclosion. Etant donné que

le virus a été éliminé dans la Région des Amériques, une
activité accrue est d'un grand intérét pour I'OPS et
d’autres pays des Amériques. Il faut tout mettre en ceuvre
pour s'assurer que le signalement hebdomadaire des cas
confirmés se poursuive, tel qu'il est précisé dans le
protocole du SCSRR. Si un territoire de compétence
touché en fait la demande, I'’ASPC peut le soutenir en
fournissant des preuves, des conseils et des ressources
humaines.

Les cas de rougeole qui sont confirmés selon la définition
d’un cas d'éclosion devraient continuer de faire partie du
signalement systématique des cas de rougeole a I'échelle
provinciale, territoriale et nationale.
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4. GESTION DE LA SANTE PUBLIQUE

4.1 PRISE EN CHARGE DES CAS

4.1.1 IDENTIFICATION DES CAS

Tous les cas confirmés, probables ou suspects de
rougeole devraient faire I'objet d’une investigation le plus
rapidement possible, conformément aux lignes directrices

I’Annexe C), et le formulaire de signalement d'un cas au
SCSRR devrait étre rempli (se reporter a I'’Annexe D). La
définition nationale des cas de rougeole a été révisée en
2009 et se trouve a I'adresse www.phac-aspc.gc.ca/
publicat/ccdr-rmtc/09vol35/35s2/index-fra.php(5). Méme
si les définitions d'un cas confirmé et d'un cas probable
sont fournies, seuls les cas confirmés sont signalés a

provinciales et territoriales (se reporter a I'’Annexe B et a I'’ASPC.

DOIT ETRE SIGNALE A
'AGENCE DE LA SANTE
PUBLIQUE DU CANADA

DEFINITION

Cas confirmé Confirmé en laboratoire Oui

Signaler le cas au moyen du
Systeme canadien de surveillance
de la rougeole et de la rubéole

Confirmation en laboratoire de I'infection en |'absence d'immunisation
récente avec un vaccin contenant le virus de la rougeole :

isolement du virus de la rougeole dans un échantillon clinique approprié
ou

détection de |'acide ribonucléique (ARN) du virus de la rougeole
ou

séroconversion ou augmentation marquée (par un facteur d’au moins
quatre) du titre des anticorps IgG dirigés contre le virus de la rougeole
dans le sérum en phase de convalescence par rapport au sérum en
phase aigué, par une épreuve sérologique standard

Oou

sérologie positive pour I'anticorps IgM dirigé contre le virus de la
rougeole a l'aide d'une méthode recommandée chez une personne
ayant un lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire ou
qui a voyagé récemment dans une région ou |'on sait qu'il y a des cas
de rougeole

Confirmé par un lien épidémiologique

e Maladie clinique chez une personne qui a un lien épidémiologique
avec un cas confirmé en laboratoire

Cas probable Maladie clinique Non

e en |'absence d'épreuves de laboratoire appropriées
ou

e en |'absence d'un lien épidémiologique avec un cas confirmé
en laboratoire
ou

e chez une personne qui a voyagé récemment dans une région ou

I'on sait qu'il y a des cas de rougeole

Cas clinique La maladie clinique est caractérisée par toutes les manifestations suivantes :) Non
* fiévre égale ou supérieure a 38,3 °C

e toux, coryza ou conjonctivite

e éruption maculopapulaire généralisée durant au moins 3 jours



http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/35s2/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/35s2/index-fra.php

4.1.2 INVESTIGATION DES CAS

Les autorités de santé publique devraient étre informées
des cas de rougeole le plus rapidement possible (se
reporter a I'’Annexe B et a I'’Annexe C). Actuellement,
une petite partie des cas suspects et probables ayant
fait I'objet d'une investigation sont des cas confirmés de
rougeole. Cependant, 'investigation des cas ne devrait
pas étre retardée en attendant les résultats d'analyse du
laboratoire. Tous les signalements de cas suspect de la
rougeole devraient étre étudiés sans tarder.

Il est important de recueillir les données sur le cas et les
personnes qui auraient été exposées afin de déterminer
la période de transmissibilité et de fournir les services
d'intervention appropriés. Les étapes essentielles de
I'investigation d’un cas sont le diagnostic, I'obtention des
antécédents d’'immunisation, la localisation des sources
d'infection et I'évaluation du risque de transmission.

4.1.3 COLLECTE DE DONNEES

Les données épidémiologiques devraient étre recueillies
pour permettre aux professionnels de la santé publique
d'établir I'épidémiologie descriptive et analytique. Les
données suivantes devraient étre recueillies durant un
épisode ou une éclosion de rougeole :

* données démographiques;

* données cliniques, notamment sur |'apparition de
I"éruption cutanée, les complications et les résultats;

* données de laboratoire;

e données sur les antécédents d'immunisation et
de voyage;

* données sur les contacts familiaux et les autres
contacts;

° données épidémiologiques telles que le contexte
de transmission possible, la source de I'exposition
et I'emploi.

Les lignes directrices provinciales et territoriales prévoient
généralement des formulaires de collecte de données
que I'on utilise pour I'investigation des cas. Un formulaire
amélioré pour I'investigation des cas de rougeole,
semblable au formulaire qui figure a I’Annexe E, peut
servir a recueillir les données. D'autres données peuvent

également étre recueillies, et ce, a la discrétion de
I'autorité de santé publique.
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4.1.4 PRISE EN CHARGE DES CAS

Il n"existe pas de traitement spécifique contre la
rougeole; néanmoins, de graves complications de la
rougeole peuvent étre évitées par des soins de soutien
qui favorisent une bonne alimentation et un apport
hydrique adéquat(6). Les conseils en matiere de santé
publique a I'égard des cas suspects, probables et
confirmés comprennent les suivants : se laver ou se
désinfecter souvent les mains, éviter de partager des
verres ou des ustensiles et utiliser un mouchoir ou
I'avant-bras pour se couvrir la bouche au moment
d’éternuer et de tousser. ll revient a l'autorité de santé
publique de déterminer s'il y a lieu d'émettre des avis
publics quant au moment de demander des soins.

4.1.5 RETRAIT DE LA SOCIETE DES
CAS CONFIRMES

Il faut conseiller aux personnes ayant regu le diagnostic
de la rougeole de rester a la maison (et de se tenir a
I'écart des garderies, des écoles, des établissements
postsecondaires, des lieux de travail, des milieux de
soins et des autres milieux de regroupement, ainsi que
des contacts non familiaux) pendant les quatre jours qui
suivent 'apparition de |'éruption cutanée. Cette mesure
s'applique méme si le cas a déja été vacciné. L'auto-
isolement aidera a prévenir la transmission du virus.

4.2 PRISE EN CHARGE
DES CONTACTS

Dans les 24 heures suivant le signalement d'un cas
suspect de rougeole, tous les contacts devraient étre
identifiés et définis comme a risque ou non a risque (se
reporter a la section Définitions). L'état d'immunisation
des contacts communautaires des cas devrait étre vérifié
pour en déterminer la réceptivité au virus de la rougeole.

Les autorités de santé publique devraient déterminer
I'étendue de la recherche de contacts qui doit étre
effectuée au moment d'une éclosion, selon le contexte
de I'éclosion et les ressources disponibles. Les groupes
et les personnes suivantes pourraient étre considérés
comme des contacts pendant une éclosion :

1. les contacts familiaux;




2. tous les employés, bénévoles, éléves, conducteurs
d'autobus et membres d'équipe ou d'un club sportif
d'une garderie ou d'un établissement d’enseignement;

3. les personnes qui, dans un milieu de travail, partagent
le méme horaire ou le méme emplacement de bureau
que le cas;

4. les personnes qui, dans un établissement de soins,
partagent la méme chambre, salle d'attente ou salle
d’examen, sans protection adéquate.

4.2.1 CONTACTS A RISQUE

Limmunisation des personnes a risque constitue
une stratégie importante de réduction du risque. Une
couverture vaccinale élevée est nécessaire pour assurer
I'élimination de la rougeole(4). Au Canada, un calendrier
d'immunisation qui prévoit I'administration de deux
doses du vaccin est recommandé dans I'immunisation
systématique des enfants(2). Ce calendrier recommandé
vise a obtenir des niveaux élevés d'immunité personnelle
en réduisant les probabilités d'échec d'immunisation(7).
Un systeme de surveillance robuste permet d’évaluer
I'incidence de I'immunisation dans les populations et

: i : ions.
de détecter rapidement les éclosions

Les personnes a risque et immunocompétentes agées
de 12 mois et plus qui ont été exposées a la rougeole
peuvent étre protégées de la maladie si elles regoivent
une injection du vaccin ROR dans les 72 heures suivant
I'exposition. En cas d'éclosion, il peut étre recommandé
d’administrer le vaccin ROR aux enfants d4gés de six mois
3 douze mois. Par contre, ces derniers devront recevoir,
apres leur premier anniversaire, deux autres doses d'un
vaccin contenant le virus de la rougeole pour assurer une
immunité a long terme contre la maladie.

Le vaccin contre la rougeole (vaccins ROR ou RORV) est
contre-indiqué chez les personnes qui ont déja eu une
réaction anaphylactique a un vaccin contenant le virus de
la rougeole. Si les raisons sont suffisamment convaincantes
pour vacciner de nouveau une personne qui a déja eu une
réaction anaphylactique a un vaccin contre la rougeole, un
test cutané ROR et une immunisation a doses progressives,
effectués dans un établissement adéquatement équipé,
peuvent étre envisagés. Toutefois, la possibilité d'une
réaction d'hypersensibilité au test cutané ROR ou pendant
I'immunisation a doses progressives doit étre prévue.
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Les personnes réceptives et immunocompétentes dgées
de douze mois et plus qui ont été exposées a la rougeole
peuvent étre protégées de la maladie si elles regoivent
une injection du vaccin ROR dans les 72 heures suivant
I'exposition. Il n'existe pas de données sur I'utilisation du
vaccin RORV chez les enfants ou les adultes réceptifs dans
des situations de postexposition ou d'éclosion concernant
les virus de la rougeole de type sauvage, des oreillons et
de la varicelle; cependant, le vaccin RORV ne serait pas
nécessaire dans le cas d'éclosions ou d’expositions a un
agent pathogéne viral unique, ol le vaccin ROR ou un
vaccin monovalent contre la varicelle pourrait étre utilisé(8).

L'administration d'immunoglobulines humaines a des
personnes réceptives qui ont été exposées a la rougeole
est une solution envisageable, particuliérement s'il s'agit
de personnes immunodéprimées pour qui le vaccin
contenant la rougeole est contre-indiqué ou d’enfants de
moins de douze mois. Les immunoglobulines humaines
devraient étre administrées a un enfant de six a douze mois
dans les 72 heures suivant une exposition a la maladie. Les
enfants de moins de six mois sont normalement considérés
comme étant immunisés gréce a des anticorps transférés a
partir de la mére. Si, toutefois, la mére contracte le virus de
la rougeole, ou si on sait qu’elle nest pas immunisée
contre celui-ci, il faut administrer des immunoglobulines
humaines a I'enfant(8).

La transmission de la rougeole dépend de plusieurs
facteurs, notamment des taux de couverture vaccinale
de la population(9). Les personnes qui n‘ont pas
d'antécédents d'immunité naturelle ou qui ne sont

pas immunisées contre la rougeole sont considérées
présenter un risque accru de contracter la maladie.

Les complications de la rougeole touchent, de fagon
disproportionnelle, les personnes qui souffrent de
malnutrition ou d'une immunodéficience, ainsi que les
femmes enceintes(10). Les adultes nés avant 1970
présentent un moindre risque de contracter l'infection
par le virus de la rougeole en raison de leur immunité
naturelle présumée contre la rougeole(11). De plus, les
enfants nés d'une mére ayant acquis I'immunité de fagon
naturelle héritent de son immunité pendant de plus
longues périodes que les enfants nés d'une mére ayant
acquis I'immunité par I'immunisation(7). Les Canadiens
qui voyagent dans des régions ou la rougeole est
endémique, les travailleurs de la santé, les militaires et
les étudiants d'établissements postsecondaires présentent
un risque plus élevé d'étre exposés a la rougeole.




Un contact a risque élevé est un contact qui présente

un risque élevé de souffrir de complications de la
rougeole(10). Ces contacts répondent aux critéres qui
s'appliquent aux personnes a risque, mais sont également
répartis entre les groupes suivants :

* les femmes enceintes;
* les nourrissons;

* les personnes immunovulnérables.

Méme si aucune preuve n'indique qu’une infection
maternelle par le virus de la rougeole pendant le premier
trimestre de sa grossesse peut étre a |'origine d'un
syndrome congénital chez le nourrisson, I'infection par le
virus de la rougeole pendant la grossesse peut entrainer
des complications(12). Une étude menée de 1988 a 1990
sur 12 femmes hospitalisées pour motif de rougeole
pendant leur grossesse a révélé des complications telles
que la pneumonite (58 %), I'hépatite (58 %) et le travail
précoce (33 %)(13). Bien que I'infection par le virus de

la rougeole survienne tard dans la grossesse, |'infection
congénitale nest pas écartée.

Les personnes immunovulnérables sont plus a risque

a l'infection que les personnes immunocompétentes.

Des atteintes du systéme immunitaire acquis peuvent étre
présentes, ce qui pourrait se traduire par une capacité
réduite d’éliminer le virus et une augmentation de la
gravité et de la durée de l'infection(14). Il y a également
une probabilité accrue d'acquisition nosocomiale(15).

4.2.2 ISOLEMENT DES CONTACTS
A RISQUE

A la discrétion du Conseil des médecins hygiénistes,
I'acceés aux garderies, aux écoles et aux établissements
postsecondaires peut étre refusé aux contacts a risque
qui refusent ou qui ne peuvent recevoir le vaccin ou
les immunoglobulines ROR. On pourrait également
demander aux contacts a risque d'éviter les lieux de
travail ou d'autres milieux de regroupement et de
s'abstenir de voyager. En cas d'isolement, la période
d'isolement devrait commencer cing jours apres la
premiére exposition et se terminer le 21¢ jour suivant
la derniere exposition ou jusqu’a ce que les personnes :

° aient été adéquatement vaccinées (documents
attestant |'administration de deux doses du vaccin

contenant le virus de la rougeole); ou
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* aient démontré leur immunité a I'aide d'un test
sérologique; ou

e aient recu I'immunoglobuline (Ig) (si elles sont
admissibles — se reporter a la section 4.2.3).

Il faut tenir compte du nombre de contacts a risque dans
le milieu; la présence de personnes a risque élevé, de
nourrissons a risque ou de personnes immunovulnérables
ainsi que la fiabilité des personnes en période d'incubation
de se conformer aux mesures de détection précoce et
d'isolement.

En collaboration avec les autorités de santé publique,

il est recommandé que les écoles et les établissements
d’enseignement se dotent d'un mécanisme permettant
I'identification rapide des éleves a risque.

4.2.3 IMMUNOGLOBULINE

L'administration d'immunoglobulines (Ig) a des

personnes a risque qui ont été exposées a la rougeole

est une solution envisageable, particulierement s'il s'agit
de personnes immunovulnérables pour qui le vaccin
contenant la rougeole est contre-indiqué ou d’enfants

de moins de 12 mois(8). Les Ig devraient étre administrées
aux enfants de six & douze mois qui ont été exposés au
virus de la rougeole si I'administration peut se faire dans
les 72 heures suivant I'exposition. Lefficacité de I'usage
prophylactique de ces produits a été démontrée pour

la modification et la prévention de la maladie s'ils sont
administrés le plus t6t possible et au plus tard six jours
aprés I'exposition. Les personnes a risque qui se
présentent trois jours (72 heures) aprés avoir été exposées
a la maladie, c’est-a-dire lorsque le vaccin ROR ne procure
plus de protection apres I'exposition, mais moins de

six jours aprés |'exposition (lorsque les immunoglobulines
peuvent encore offrir une protection aprés I'exposition)
peuvent recevoir des immunoglobulines.

Le titre d'anticorps antirougeoleux diminue plus
rapidement chez les enfants infectés par le VIH que
chez les enfants non infectés. Il est donc recommandé,
apres une exposition documentée a un cas confirmé de
rougeole, d'administrer une dose d'immunoglobuline
en prophylaxie aux enfants porteurs du VIH, méme a
ceux qui ont déja recu le vaccin ROR.




L'lg suivante est utilisée :

GamaSTAN® S/D (Immunoglobulines humaines)
Grifols Therapeutics inc. (fabricant), Grifols Therapeutics
Ltée (distributeur), (Ig)

La dose recommandée de GamaSTAN® S/D pour les
personnes en santé qui ont été exposées a la rougeole
est de 0,25 ml/kg de poids corporel. La dose pour les
sujets souffrant d'une affection maligne sous-jacente ou
d’un déficit immunitaire est de 0,5 mL/kg, et la dose
maximale est de 15 mL. Ce produit devrait étre administré
uniquement par voie intramusculaire. Pour obtenir les
renseignements thérapeutiques complets, consultez le
feuillet du produit ou I'information contenue dans la
monographie de produits autorisée, accessibles par la
Base de données des produits pharmaceutiques de
Santé Canada a I'adresse http://webprod5.he-sc.ge.ca/
dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.
search.recherche.

4.3 RASSEMBLEMENTS

Les rassemblements englobent les événements de toute
envergure, dans des lieux privés et publics. Les réceptions
ou les cérémonies religieuses, les activités sportives, les
excursions organisées de magasinage, les concerts, les
conférences, les réunions de méme que les transports
publics sont des exemples de rassemblements. Pendant
une éclosion, il n’est pas nécessaire d'annuler les
événements, bien que certains territoires de compétence
puissent envisager de reporter des rassemblements qui
peuvent comporter un risque de transmission ou exposer
des populations vulnérables (p. ex. les consultations
pédiatriques).

Par prudence, les organisateurs devraient saisir ces
occasions pour informer les participants du risque

de contagion de la maladie et des méthodes pour en
réduire la propagation, entre autres se faire vacciner,
se laver les mains fréquemment, éviter de partager des
verres ou des ustensiles, se couvrir la bouche avec un
mouchoir ou I'avant-bras lorsqu’on tousse et éternue
et rester a la maison si on est malade. Si une éclosion

survient pendant un rassemblement, les autorités de
santé publique devraient communiquer I'information
sur les lieux ou I'on risque d'étre exposé.
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4.4 VOYAGEURS

Lorsqu’un cas de rougeole fait I'objet d'une investigation,
il faut examiner les voyages effectués dans le passé

a l'intérieur et a I'extérieur du Canada qui pourraient
constituer un facteur de risque potentiel. Les autorités

de santé publique a I'échelle provinciale ou territoriale
qui déterminent qu’un voyageur est contagieux devraient
aviser les autorités de santé publique de la province ou
du territoire de résidence du cas et de ses contacts
connus, de sorte qu'un suivi puisse étre effectué en
conséquence. La province ou le territoire déclarant devrait
également signaler le cas au Centre de I'immunisation et
des maladies respiratoires infectieuses (CIMRI) de I'ASPC.

Lorsque des cas ou des contacts proviennent d'un

autre pays, les autorités de santé publique provinciale

ou territoriale qui les ont identifiés devraient aviser le
CIMRI de I'ASPC, qui communiquera avec les autorités
compétentes dans le pays concerné par l'intermédiaire du
point de contact du Réglement sanitaire international (RSI)
du Canada. Si des voyageurs internationaux liés a des cas
de rougeole ou a des contacts sont identifiés par I'agent
de quarantaine d'un point d'entrée international, le Bureau
des services de la quarantaine de I’ASPC avisera les
autorités de santé publique provinciale ou territoriale ou
internationale compétents.

Lorsque plusieurs provinces ou pays sont concernés,
I'instance qui devrait signaler un cas n'est pas

toujours clairement indiquée. La déclaration des cas est
importante parce qu’elle permet de décrire et de surveiller
I"épidémiologie, I'impact et la propagation d’une éclosion.
Par conséquent, durant les éclosions, la premiére province
ou territoire a identifier le cas devrait se charger de
signaler le cas. Cette regle est souple et devrait étre
évaluée au cas par cas, en tenant compte du lieu de
résidence, de l'itinéraire de voyage et de la réponse ou de
I'intervention en santé publique qui a été mise en ceuvre.



http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.search.recherche
http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.search.recherche
http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.search.recherche

4.4.1 TRANSPORT AERIEN

Si I'on soupgonne en plein vol qu’'une maladie contagieuse
telle que la rougeole est présente a bord de I'avion, les
membres de |'équipage doivent suivre les procédures de
signalement a |'autorité aéroportuaire, laquelle avisera a
son tour I'agent de quarantaine qui sera présent a l'arrivée
de l'avion. Si la rougeole est soupgonnée, I'agent de
quarantaine recueillera les coordonnées des voyageurs

qui étaient assis dans un rayon de deux rangées de sieéges
autour du cas suspect. Si la rougeole est confirmée, I'agent
de quarantaine veillera a en aviser les autorités de santé
publique au point d’entrée et du territoire de compétence
ou réside le cas et a leur fournir les coordonnées des
voyageurs qui ont potentiellement été exposés.

Les autorités de santé publique doivent étre consultées
si un cas de rougeole a voyagé par avion pendant la
période infectieuse (de quatre jours avant |'apparition
des symptémes a quatre jours suivant |'apparition de
I"éruption cutanée). La liste des passagers peut servir a la
recherche des contacts pour informer d'autres voyageurs
qu'ils ont potentiellement été exposés. Il n'y a pas
suffisamment de données pour recommander ce type

de recherche de contact pour tous les cas au Canada.
Une approche fondée sur le risque, qui tient compte de
la durée du vol et de la vulnérabilité des personnes qui
ont potentiellement voyagé avec le cas et dans la région,
devrait étre utilisée pour déterminer si le risque posé par
le voyageur est suffisamment élevé pour justifier une
recherche des contacts.

Le Bureau des services de la quarantaine de I'’ASPC peut
aider les autorités de santé publique a obtenir la liste des
passagers, mais faut-il savoir que ces listes ne sont pas
conservées indéfiniment et ne contiennent pas les
coordonnées de tous les voyageurs. Si la recherche des
contacts n’est pas possible, I'émission d'un avis public
visant a informer la population de I'exposition potentielle
peut étre envisagée.

Les autorités de santé publique chargées de la supervision
devraient envisager de communiquer ['itinéraire du
voyageur aux autres territoires de compétence afin qu'ils
soient informés de I'exposition potentielle, car leurs
protocoles pourraient étre différents ou parce qu'ils
pourraient constater des changements dans I'activité de

la rougeole au sein de leur population. Les données non
nominatives sur le voyage devraient étre communiquées
aux professionnels de la santé publique de tout le pays a
I'aide du systeme Alertes de santé publique du Réseau
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canadien de renseignements sur la santé publique
(www.cnphi-rersp.ca/cnphi/index.jsp), une application
web sécuritaire. Au Canada, les transporteurs aériens
peuvent refuser I'accés a bord des personnes qui
semblent atteintes d'une maladie infectieuse.

4.4.2 VOYAGE EN MER SUR
NAVIRE DE CROISIERE

Advenant une éclosion de rougeole sur un navire de
croisiére, les services de santé du navire de croisiére sont
responsables de la santé des voyageurs durant la croisiere
et devraient effectuer un suivi des contacts conformément
a la politique du transporteur.

Au moins vingt-quatre heures avant leur arrivée au port,
les navires doivent signaler aux autorités portuaires
canadiennes la présence de toute personne qui pourrait
étre atteinte d'une maladie contagieuse a bord et les
informer de son état de santé. L'autorité portuaire avisera
a son tour lI'agent de quarantaine qui sera présent a
I'arrivée du navire. Si la rougeole est confirmée, I'agent
de quarantaine veillera a en aviser les autorités de santé
publique au point d’entrée et du territoire de compétence
ou réside le cas.

Si un cas qui était contagieux alors qu'il était a bord
d'un navire de croisiére est détecté a la suite du voyage,
le transporteur pourrait aider a informer les autres
passagers et les membres de I'équipage qui ont
potentiellement été exposés. L'émission d'un avis
public peut également étre envisagée.

Au Canada, les croisiéristes peuvent refuser I'accés
a bord des personnes qui semblent atteintes d'une
maladie infectieuse.

4.4.3 AUTRES MODES DE TRANSPORT

La recherche des contacts qui auraient été exposés a la
rougeole dans d'autres moyens de transport comme les
autobus, les trains ou les traversiers peut étre souhaitable;
toutefois, il existe rarement des listes de passagers pour
ces types de moyen de transport. Dans de tels cas, une
approche fondée sur le risque qui tient compte du type
de moyen de transport, de la durée du voyage et de la
vulnérabilité des personnes qui ont voyagé avec le cas

et dans la région peut servir a déterminer si un avis public
pour avertir les autres voyageurs qu'ils ont potentiellement
été exposés est nécessaire.



http://www.cnphi-rcrsp.ca/cnphi/index.jsp
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5. MILIEUX DE SOINS

Les éclosions de rougeole dans les milieux
communautaires ont une grande incidence sur la
capacité a fournir des soins de santé en raison de la
nature extrémement contagieuse de la rougeole et du
potentiel de transmission de la maladie dans les milieux
de soins. Le virus de la rougeole fait partie des agents
microbiens les plus facilement transmissibles d'une
personne a une autre(2,16). Le virus peut survivre au
moins deux heures sous forme de fines particules de
gouttelettes évaporées qui sont disséminées dans |air
en milieux clos(17), y compris les milieux de soins(18-28).
La transmission dans les milieux de soins peut survenir
méme lorsque les cas de référence ont quitté les
lieux(20,21), étant donné que le virus survit dans |'air ou
sur les surfaces de |'environnement. Durant les éclosions
communautaires, les travailleurs de la santé peuvent non
seulement étre exposés a la rougeole au sein de la
collectivité, mais aussi dans les milieux de soins.

Pour prévenir la transmission de la rougeole dans les
milieux de soins, I'accent doit étre mis sur |'évaluation

de I'immunité des employés contre la rougeole avant
I'emploi et I'administration de deux doses du vaccin
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) aux
travailleurs de la santé qui ne sont pas suffisamment
immunisés avant qu’une éclosion ne survienne(2,16,29).
L'immunité a la rougeole doit étre une condition d’emploi
de tout nouveau travailleur de la santé(1,10,29). Ces deux
stratégies permettront de minimiser les perturbations a
fournir des soins pendant les éclosions de rougeole en
milieu communautaire.

Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI)
répond aux questions relatives a I'immunisation des
travailleurs de la santé dans la version la plus récente du
Guide canadien d'immunisation(8). Les travailleurs de la
santé qui n'ont pas les documents attestant qu'ils ont regu
deux doses du vaccin contenant le virus de la rougeole le
jour de leur premier anniversaire ou apres celui-ci, ou qui
ne possédent pas une preuve d'immunité fournie par un
laboratoire ou n‘ont pas d’antécédents de rougeole
confirmés en laboratoire, devraient recevoir, quelle que
soit leur année de naissance, deux doses du vaccin RRO,
a moins d’'une contre-indication a l'immunisation contre la
rougeole (c.-a-d. une réaction anaphylactique dans le

passé a la suite de |'administration du produit, une
hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie a
I'un ou l'autre des composants du produit [a I'exception
des personnes allergiques aux ceufs] ou de son contenant,
une grossesse ou une immunodéficience préexistante).
Les travailleurs de la santé qui n’ont regu qu’une dose

du vaccin et dont I'immunité a la rougeole n’est pas
démontrée devraient recevoir une dose supplémentaire.
Un résultat positif au test d'IgG indique I'immunité.

En plus des recommandations pour la prise en charge

des cas de rougeole dans les milieux de soins (se

reporter a I'’Annexe F), des algorithmes d'évaluation

de la réceptivité des travailleurs de la santé au virus de

la rougeole (algorithme A), de prise en charge des
travailleurs de la santé en contact direct avec un cas de
rougeole (algorithme B) et de prise en charge des patients
en contact direct avec un cas de rougeole (algorithme C)
sont présentés a |'’Annexe G.

5.1 MESURES DE PREVENTION
ET DE CONTROLE DE
L'INFECTION DANS LES CAS
SUSPECTS OU CONFIRMES
DE ROUGEOLE

Les milieux de soins devraient étre avisés lorsque des cas
de rougeole sont présents dans la collectivité et informés
des cas reconnus sur le plan clinique et diagnostiqués en
laboratoire. Les services d'urgence et les milieux de soins
ambulatoires devraient étre avisés de procéder au triage
des cas suspects le plus rapidement possible et de les
transférer dans une chambre d'isolement pour infections
a transmission aérienne pour éviter |'exposition d'autres
personnes qui se trouvent dans les salles d'attente. Les
cliniques de consultation externe et les organismes de
soins a domicile devraient étre dotés d'un systéme
d'identification des cas suspects ou confirmés de
rougeole. Les rendez-vous pris pour des cas suspects ou
confirmés de rougeole devraient étre reportés, a moins
qu'ils soient nécessaires sur le plan médical, jusqu'a ce
qu’une CIITA puisse accueillir les cas et que les

précautions a




prendre avant leur isolement dans la chambre soient en
place. Les patients de soins a domicile qui sont des cas
suspects ou confirmés de rougeole ne devraient étre
soignés que par des travailleurs de la santé immunisés
contre la rougeole.

Les cas suspects ou confirmés de rougeole qui sont
hospitalisés devraient étre traités dans une CIITA

dés 'apparition des symptémes (fievre, éruption
maculopapulaire, toux, coryza et conjonctivite)

pendant les quatre jours suivant I'apparition de
I"éruption maculopapulaire(1,10,16,29). Si aucune CHTA
n'est disponible (comme dans les milieux de soins de
longue durée), le patient devrait étre placé dans une
chambre individuelle, loin des patients a risque, jusqu’a
son transfert dans un milieu doté d'une CIITA(1).

Les patients immunovulnérables peuvent excréter le

virus pendant de longues périodes et étre contagieux
tant qu'ils sont malades. Il est fort probable que des
précautions supplémentaires doivent étre prises plus
longtemps pour ces patients(16). Le role des études
virologiques pour déterminer le moment ou les patients
immunovulnérables peuvent cesser de faire I'objet de
précautions n'a pas été défini. Lapproche conservatrice
consiste a maintenir en place les précautions a I'égard des
patients jusqu’a ce que leurs symptémes aient disparu.

Les travailleurs de la santé a risque ne devraient pas entrer
dans la chambre d'un cas suspect ou confirmé de rougeole
ni dans la chambre d'un patient en phase contagieuse.
Lorsqu'un travailleur de la santé ne peut éviter d'entrer
dans la chambre, il devrait porter un appareil de protection
respiratoire. Les travailleurs de la santé immunisés n'ont
pas besoin de prendre de précautions supplémentaires
(c.-a-d. port d'un appareil de protection respiratoire) pour
entrer dans la CIITA d'un cas suspect ou confirmé de
rougeole(1,29).

Les spécifications techniques pour le fonctionnement et
la surveillance appropriés des chambres d'isolement pour
infections a transmission aérienne devraient étre établies

et suivies(30,31).
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5.1.1 PRISE EN CHARGE DES
TRAVAILLEURS DE LA SANTE
EXPOSES A DES CAS

La prise en charge des travailleurs de la santé qui ont
exposés devrait étre effectuée en consultation avec les
autorités responsables de la santé au travail et de la santé
publique de la région.

Les travailleurs de la santé qui ont été exposés a un

cas confirmé de rougeole devraient faire réévaluer leur
immunité(29). Si les travailleurs de la santé qui ont recu
deux doses du vaccin contenant le virus de la rougeole
ou les documents attestant la présence d'anticorps
antirougeoleux, ils peuvent étre considérés comme
immunisés(8,29) et peuvent retourner au travail. Si les
travailleurs de la santé ont une preuve de n'avoir regu
qu’une dose du vaccin contenant le virus de la rougeole,
sans preuve d'immunité fournie par un laboratoire ou
d'antécédents de rougeole confirmés en laboratoire, il

est recommandé de leur faire subir un test de détection
d'anticorps 1gG et de leur administrer une dose du

vaccin ROR immédiatement. En attendant les résultats

du test sérologique, le travail devrait étre interdit aux
travailleurs de la santé a compter du cinquiéme jour, et ce,
jusqu’au 21¢ jour suivant la derniere exposition(1,10,16).
Si les résultats des tests d'anticorps IgG antirougeoleux
sont positifs, ils peuvent étre considérés comme
immunisés et peuvent retourner au travail. Si les résultats
des tests d'anticorps IgG antirougeoleux sont négatifs,

ils devraient étre considérés comme étant a risque. Les
travailleurs de la santé a risque devraient recevoir une
deuxieme dose du vaccin ROR 28 jours aprés la premiére
dose, et I'interdiction au travail devrait se maintenir a
compter du cinquiéme jour, et ce, jusqu’au 21¢ jour suivant
la derniére exposition, méme s'ils ont recu le vaccin ou les
immunoglobulines apres leur exposition(1,10,16).
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5.1.2 PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
EXPOSES A DES CAS

La prise en charge des patients qui ont été exposés

au virus de la rougeole devrait étre assurée par les
professionnels en prévention des infections de |'organisme
de soins de santé ou le délégué, en consultation avec les
autorités de santé publique de la région.

Les patients qui ont été exposés a un cas confirmé de
rougeole devraient faire réévaluer leur immunité(1,8).
Les patients de 18 ans et plus ayant recu une dose, les
enfants de 12 mois a 17 ans ayant recu deux doses et
les personnes nées avant 1970 ou ayant une preuve
d'avoir recu deux doses du vaccin contenant le virus

de la rougeole ou un document attestant la présence
d’anticorps antirougeoleux peuvent étre considérés
comme immunisés(1,8). Si les patients ont une preuve
d’avoir recu une dose du vaccin contenant le virus de

la rougeole ou s'ils n"ont pas de preuve d'immunité
fournie par un laboratoire ou d'antécédents de rougeole
confirmés en laboratoire, il est recommandé de leur faire
subir un test de détection d'anticorps IgG et de leur
administrer une dose du vaccin ROR immédiatement.

En attendant les résultats du test sérologique, les
patients devraient étre isolés dans une CIITA a compter
du cinquiéme jour, et ce, jusqu'au 21¢ jour suivant la
derniére exposition(1). Si les résultats des tests d'anticorps
lgG antirougeoleux sont positifs, ils peuvent étre
considérés comme immunisés et placés dans une
chambre ordinaire. Si les résultats des tests d'anticorps
IgG antirougeoleux sont négatifs, ils devraient étre
considérés comme a risque. Les patients a risque
devraient recevoir une deuxieme dose du vaccin ROR
28 jours apres la premiére dose, et l'interdiction au travail
devrait se maintenir a compter du cinquiéme jour, et ce,
jusqu’au 21¢ jour suivant la derniére exposition, méme
s'ils ont recgu le vaccin ou les immunoglobulines aprés
leur exposition(1).
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6. LIGNES DIRECTRICES POUR LE
DIAGNOSTIC DE LA ROUGEOLE

EN LABORATOIRE

6.1 LIGNES DIRECTRICES
RELATIVES AUX EPREUVES
DE LABORATOIRE

Le diagnostic de la rougeole exige une évaluation
minutieuse des données cliniques, épidémiologiques et
laboratoires et peut parfois s'avérer difficile. Comme la
transmission endémique a été interrompue dans la Région
des Amériques, l'incidence de la rougeole est faible, et
les cas sporadiques qui surviennent a la suite d'un voyage
devraient étre soigneusement examinés.

L'incidence trés faible de la rougeole dans les contextes
d’élimination se traduit par une réduction de la valeur
prédictive positive des tests sérologiques, ce qui
complique l'interprétation des résultats des tests
sérologiques d'IgM positifs des cas suspects auxquels

un lien épidémiologique a un cas confirmé est absent(32).
Au sein d’une population affichant un taux élevé
d'immunisation, des cas peuvent survenir chez des
personnes qui ont déja été vaccinées et pour lesquelles
la sérologie peut donner des résultats contradictoires.

La détection par test moléculaire du virus est par
conséquent la méthode privilégiée pour confirmer

le diagnostic des cas suspects. Le prélevement des
échantillons appropriés en temps opportun de chaque
cas suspect de rougeole est essentiel. Un diagnostic
exact est trés important non seulement pour soigner
adéquatement le patient et les contacts, mais aussi
pour surveiller les efforts déployés dans I'éradication
de la rougeole dans la Région des Amériques.

La présente section a été rédigée a partir des expériences
récentes dans les diagnostics de la rougeole a I'échelle
mondiale et suit les principes directeurs du réseau de
laboratoires pour la surveillance de la rougeole et de

la rubéole de 'OMS(33) (disponibles a I'adresse
www.who.int/immunization_monitoring/laboratory_
measles_resources/en/index.html).

Une description complete des diagnostics de la rougeole
est fournie dans le Manual of Clinical Microbiology(34,35),
et les précisions techniques sur les tests sont fournies
dans le Tableau 2. Les lignes directrices détaillées qui
s'appliquent aux tests en laboratoires pour le diagnostic
de la rougeole figurent a I'’Annexe H.


http://www.who.int/immunization_monitoring/laboratory_measles_resources/en/index.html
http://www.who.int/immunization_monitoring/laboratory_measles_resources/en/index.html
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TABLEAU 2 : Sommaire des diagnostics de la rougeole en laboratoire

ELEMENT DE DIAGNOSTIC | DESCRIPTION
LABORATOIRE

Prélevement Lorsque les médecins soupgonnent la présence de la rougeole, ils devraient immédiatement
faire un prélévement pour un test sérologique et pour la détection du virus afin d'obtenir la confirmation
d‘un laboratoire.

Pour la détection du virus, les sécrétions nasopharyngiennes (préférablement) ou un échantillon de

la gorge (ou par lavage de la gorge) devraient étre prélevés le plus tét possible sans dépasser quatre jours
suivant |'apparition de I"éruption cutanée. Le virus de la rougeole peut encore étre détecté

sept jours apres |'apparition de I'éruption, mais perd rapidement de sa sensibilité. Les échantillons
devraient étre prélevés au moyen d'un écouvillon approuvé pour l'isolement du virus et placé dans

un milieu de transport viral.

Bien que les échantillons de sécrétions nasopharyngiennes soient préférables, le virus de la rougeole peut
également étre détecté dans I'urine, laquelle doit étre prélevée dans les sept jours suivant l'apparition de
I"éruption cutanée afin d’obtenir une sensibilité maximale.

Pour un test sérologique, un échantillon de sérum devrait étre prélevé le plus rapidement possible, lorsque
le patient est vu pour la premiére fois.

Pour le test sérologique d'IgM, un échantillon prélevé entre trois jours avant l'apparition de I"éruption
cutanée et 28 jours suivant |'apparition de |'éruption cutanée peut entrainer de faux résultats négatifs.

Pour un test sérologique d'lgG, le premier échantillon (en phase aigué) devrait étre prélevé au plus tard
le septieme jour suivant I'apparition de I'éruption cutanée, puis un deuxiéme échantillon (en phase de
convalescence), entre le 10 et le 30° jour suivant le premier.

Sérologie La présence d'anticorps de classe IgM propres a la rougeole indique une infection aigué par le virus de la
rougeole lorsqu’une éruption est observée et que le cas a été exposé a la rougeole lors d'un voyage dans
une région endémique ou lorsqu’un lien épidémiologique a un cas confirmé est établi.

Les résultats positifs au test de détection d'anticorps IgM qui ne sont pas associés a une infection aigué au
virus de la rougeole pourraient étre attribuables aux facteurs suivants :

un résultat positif au test de détection d'anticorps IgM dans un cas d'éruption sporadique quina
pas été exposé est potentiellement un faux résultat positif et devrait étre soigneusement examiné.

Le titre d"anticorps IgM antirougeoleux est souvent élevé chez les patients qui ont recu le vaccin ROR dans
les six semaines précédant |'apparition de I'éruption cutanée.

L'obtention des résultats de détection d'anticorps IgM négatifs chez un vrai cas de rougeole peut
également se produire dans les situations suivantes :

I"échantillon est prélevé du patient avant le troisieme jour précédent I'apparition de I"éruption
ou aprés le 282 jour suivant |'apparition de I'éruption.

Les cas de rougeole chez les patients qui ont déja été vaccinés peuvent ne pas étre accompagnés d’une
élaboration d'anticorps IgM étant donné que les infections s’étant manifestées ne sont pas principalement
causées par une exposition a la rougeole.

La séroconversion (c.-a-d. le passage de résultats négatifs a des résultats positifs) ou une augmentation du
titre d'anticorps IgG qui a quadruplé ou davantage entre le sérum prélevé en phase aigué et le sérum
prélevé en phase de convalescence indique la présence d'une infection aigué par le virus de la rougeole.
Les personnes qui ont déja été immunisées (échec de I'immunisation secondaire) peuvent représenter une
exception, car une augmentation rapide du titre d'lgG antirougeoleux prévue entrainerait des résultats
fortement positifs au test de détection d'lgG antirougeoleux dans le sérum prélevé en phase aigué et
I'absence probable d'un titre d'anticorps IgG antirougeoleux quatre fois plus élevé dans le sérum prélevé
en phase de convalescence(36,37).

La présence d'anticorps IgG propres a la rougeole, déterminée par une épreuve immunoenzymatique (EIA),
indique une immunisation contre la maladie, mais n'a pas nécessairement de lien direct avec la présence
d‘anticorps protecteurs et neutralisants quantifiés par I'étalon de référence, le test de séro-neutralisation par
réduction des plages (TSNRP)(38). L'absence d'IlgG antirougeoleux détectables au moyen de I'EIA peut
refléter la plus faible sensibilité de I'EIA comparativement a une épreuve plus sensible, particulierement
chez les jeunes enfants.

Le titre d"anticorps IgG antirougeoleux protecteur estimé se situerait entre 120(39) et 200 mUI(40),
mais il n'est pas connu avec précision.
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ELEMENT DE DIAGNOSTIC | DESCRIPTION
LABORATOIRE

Diagnostic de La panencéphalite sclérosante subaigué (PSS) est une complication rare d'une infection par le virus de la
panencéphalite rougeole persistante du systeme nerveux central.

sclérosante subaigué . . - . . B . .
ubaigu En présence des symptémes cliniques, neurologiques et pathologiques caractéristiques, le diagnostic peut

étre confirmé par la détection d'une augmentation du titre d'anticorps IgG antirougeoleux dans le liquide
céphalorachidien (LCR) par rapport au titre d'anticorps dans le sérum.

Détection du virus La technique de transcription inverse suivie d'une réaction en chaine de la polymérase (RT-PCR) est le test
de la rougeole le plus fiable pour confirmer un diagnostic d’une infection par le virus de la rougeole, mais sa sensibilité
peut étre influencée par les facteurs suivants :

moment du prélevement de I'échantillon;
intégrité de I'échantillon (traitement rapide de I'échantillon);
antécédents d'immunisation.

L'isolement du virus de la rougeole en culture est également un test trés spécifique (lorsque les résultats
sont confirmés par une immunofluorescence ou par une RT-PCR), mais cette épreuve est moins sensible
que la RT-PCR et dépend grandement sur le moment du prélevement et I'intégrité de I'échantillon.

Génotypage Le génotypage du virus de la rougeole est nécessaire pour distinguer une éruption cutanée
postimmunisation d'une infection par un virus sauvage.

Le génotypage du virus est utile pour lier des cas, lier des éclosions et localiser les importations. L'OPS
exige les données des génotypes pour surveiller les efforts déployés dans I'éradication de la rougeole. I
est recommandé d'obtenir le génotype du plus grand nombre de cas de rougeole possible, idéalement de
tous les cas sporadiques et représentatifs de toutes les éclosions. Le Laboratoire national de microbiologie
(LMN) fait le génotypage des cas de rougeole au Canada et accepte tous les échantillons appropriés.

Le génotypage nécessite le méme type d’'échantillon qui est utilisé dans la RT-PCR.

Interprétation des résultats | Pour correctement interpréter les résultats des analyses de laboratoire et pour évaluer la justesse des

des analyses de laboratoire | méthodes de diagnostic de la rougeole, les données cliniques et épidémiologiques doivent étre examinées
en paralléle avec les données du laboratoire (p. ex. les antécédents d'immunisation, les antécédents de
voyage et le moment du prélevement de |'échantillon par rapport a I'apparition des symptémes). Par
conséquent, la communication des données entre la santé publique et le laboratoire est essentielle.

Un résultat positif a la RT-PCR ou un résultat positif au test de détection d'IgM chez un patient qui
présente une éruption cutanée et qui a voyagé dans une région ot la rougeole est endémique ou qui

a un lien épidémiologique avec un cas confirmé sont des critéres qui permettent de poser le diagnostic
d’une infection par le virus de la rougeole.

La séroconversion ou un titre d'anticorps IgG quatre fois plus élevé chez un patient qui présente une
éruption cutanée et qui n'a pas récemment regu le vaccin ROR sont également des critéres qui
permettent de poser le diagnostic.

Un résultat négatif a la RT-PCR et un résultat négatif au test de détection d'anticorps de classe IgM
pourraient ne pas suffire a écarter l'infection par le virus de la rougeole dans certains cas, particulierement
si I'échantillon utilisé pour la réaction en chaine par polymérase a été prélevé aprés le septiéme jour
suivant I'apparition des symptémes.

Le résultat du test sérologique chez les personnes qui ont déja été vaccinées (échec de I'immunisation
secondaire) ne s'inscrira probablement pas dans le paradigme associé a la présence d’une infection

aigué chez les personnes qui n‘ont pas été immunisées. La réponse des anticorps IgM antirougeoleux peut
étre faible ou indétectable, et une augmentation rapide du titre d'anticorps IgG antirougeoleux prévue
entrainerait des résultats fortement positifs au test de détection d’IgG antirougeoleux dans le sérum prélevé
en phase aigué et |'absence probable d'un titre d'anticorps IgG quatre fois plus élevé dans le sérum prélevé
en phase de convalescence(36,37). Chez ces personnes, le prélevement en temps opportun de |"échantillon
pour détecter le virus de la rougeole (par RT-PCR) est recommandé.




6.2 ROLES ET RESPONSABILITES

Les provinces et les territoires ont généralement la
responsabilité de fournir les ressources de premiére

ligne nécessaires pour le diagnostic des cas suspects de
rougeole. L'organisme de la santé publique de la province
ou du territoire devrait étre doté d'une méthode pour
informer et tenir au courant les médecins et les autorités
sanitaires régionales des questions qui touchent I'examen
des cas de rougeole en laboratoire, particulierement en ce
qui a trait au prélevement et a la manipulation adéquats
des échantillons. Les autorités de santé publique devraient
également veiller a ce qu’une procédure soit en place
pour recueillir les données cliniques et sur les patients
pertinentes qui doivent accompagner les échantillons et
pour assurer le transport sécuritaire et efficace des
échantillons au laboratoire chargé d'effectuer les tests.

Les laboratoires provinciaux et territoriaux devraient
s'assurer que les professionnels de la santé soient
informés du moment approprié pour prélever les
échantillons ainsi que des conditions de conservation

et de transport adéquates des échantillons qui leur

sont envoyés pour le diagnostic de la rougeole. Ces
laboratoires font généralement les tests sérologiques pour
la détection d'anticorps IgM et IgG et devraient s'assurer
de communiquer les résultats dans un délai d'au plus

72 heures. lls devraient s'assurer que leurs méthodes
d'analyse soient accréditées et de participer régulierement
a des programmes d'essai des compétences. Les tests de
détection d'anticorps contre la rubéole et le parvovirus
B19 devraient également étre offerts. Les laboratoires
provinciaux et territoriaux suivent une logistique pour
I'envoi au LMN des échantillons en vue d'un test
moléculaire (s'il nest pas fait sur place) et d'un

génotypage.
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Le LMN est un laboratoire de référence régionale

de I'OMS pour la rougeole et la rubéole et fournit le
génotypage idéalement pour tous les cas de rougeole au
Canada. La séquence du génome des virus de la rougeole
est versée dans les bases de données de 'OPS et de
I'OMS. Le LMN fournit également les tests sérologiques
pour les cas de rougeole et des épreuves de compétences
moléculaires aux laboratoires provinciaux et territoriaux.
Le LMN aide également les laboratoires provinciaux et
territoriaux en ce qui a trait a I"évaluation des tests, aux
problemes techniques et aux tests de spécialité,
notamment les tests sérologiques dans les cas de
panencéphalites sclérosantes subaigués.




7. IMMUNISATION

7.1 RECOMMANDATIONS DU
COMITE CONSULTATIF
NATIONAL DE
L'IMMUNISATION RELATIVES
A L'UTILISATION DU VACCIN
CONTRE LA ROUGEOLE

Au Canada, I'immunisation est une responsabilité
partagée entre les gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux. L'approbation des produits d'immunisation
et les recommandations relatives a I'utilisation des vaccins
proviennent du gouvernement fédéral. Les provinces et
les territoires sont responsables de planifier, de financer
et d'offrir les programmes d'immunisation de leur
territoire de compétence.

Les recommandations sur |'utilisation de vaccins
particuliers sont fournies par le CCNI. Le CCNI est un
groupe consultatif d’experts en immunisation au travers
le Canada qui fournit de fagon continue et en temps
voulu a I'ASPC des conseils médicaux, scientifiques ou
de santé publique ayant trait aux vaccins dont la vente
est autorisée au Canada. Le CCNI publie ses recomman-
dations détaillées sur |'utilisation des vaccins au Canada.
Ces recommandations sont expliquées dans le Guide
canadien d'immunisation, disponible a |'adresse
www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/index-fra.php.
Les recommandations actuelles du CCNI sur |'utilisation
du vaccin de la rougeole sont les suivantes :

ENFANTS (DE MOINS DE 18 ANS)

Il est recommandé que deux doses du vaccin contenant
le virus de la rougeole soient administrées dans le

cadre de l'immunisation systématique des enfants et de
I'immunisation des enfants et des adolescents n’ayant pas
suivi le programme d'immunisation systématique contre la
maladie. Le vaccin RORV peut étre administré aux enfants
en bonne santé 4gés de 12 mois a 12 ans. Quant aux
enfants et adolescents non vaccinés souhaitant recevoir
les vaccins qu'ils n‘ont pas regus, 'intervalle minimal
entre les doses est de quatre semaines pour le ROR

et de six semaines pour le RORV.
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Le CCNI recommande d’administrer la premiere dose du
RORV entre 12 et 15 mois et la deuxiéme dose a 18 mois
ou a n'importe quel temps apres, généralement avant
que I'enfant commence |"école. Tel qu'il est indiqué dans
la monographie du produit, les doses peuvent étre
administrées a intervalles plus rapprochés, mais a au
moins six semaines d'intervalle.

Deux doses du vaccin RORV a au moins six semaines
d'intervalle peuvent également étre administrées aux
enfants d'au plus 12 ans comme mesure de rattrapage
pour ceux qui n‘ont pas déja été immunisés au moyen

du vaccin ROR et des vaccins contre la varicelle et aux
cas a risque de ces maladies évitables par I'immunisation.

Les enfants de moins de 12 ans qui ont déja regu une
dose du vaccin contenant le virus de la varicelle devraient
se voir offrir une deuxiéme dose comme mesure de
rattrapage a moins qu'ils soient atteints d’'une varicelle
confirmée. Si I'enfant a déja recu deux doses du vaccin
ROR, la deuxiéme dose du vaccin contre la varicelle
devrait étre administrée sous la forme d'un vaccin
monovalent contre la varicelle. Si un enfant n'a recu
qu’une seule dose du ROR et une dose du vaccin contre
la varicelle, on peut alors administrer comme seconde
dose le RORV, ou encore le ROR et le vaccin contre la
varicelle séparément. Se reporter aux tableaux 2 et 3 de
la partie 4 : Vaccins actifs — Vaccin contre la Varicelle du
Guide canadien d'immunisation pour obtenir le calendrier
précis de |'immunisation de rattrapage.

ADULTES (18 ANS ET PLUS)

Immunisation systématique : les adultes qui ne présentent
pas de contre-indications, qui sont nés en 1970 ou apres,
qui ne détiennent pas une preuve écrite attestant qu'ils
ont recu deux doses du vaccin a partir de I'age d'un an,
qui ne possédent pas une preuve d'immunité fournie par
un laboratoire ou qui n‘ont pas d'antécédents de rougeole
confirmés en laboratoire, devraient recevoir une dose du
vaccin ROR. Il faut vérifier I'immunité a I'égard de la
rougeole, des oreillons et de la rubéole chez toutes

les femmes en dge de procréer et recommander
I'immunisation a celles qui ne sont pas enceintes. I

est recommandé que les femmes évitent de devenir
enceintes au cours des quatre semaines suivant
I'administration d'un vaccin ROR.



http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/index-fra.php

Les adultes nés avant 1970 sont présumés avoir
développé une immunité naturelle contre la rougeole
et n‘ont pas besoin d'étre vaccinés, sauf ceux qui
présentent un risque.

7.2 PROGRAMMES
D'IMMUNISATION AU
CANADA

Les programmes d'immunisation contre la rougeole

ont commencé dans les provinces et les territoires du
Canada en 1967 avec I'utilisation d'un vaccin vivant
contre la rougeole. En 1983, toutes les provinces et les
territoires du Canada avaient mis en ceuvre I'immunisation
systématique contre la rougeole, la rubéole et les
oreillons a I'dge de 12 mois. Les recommandations du
CCNI relatives a un calendrier a deux doses du vaccin
ROR ont été publiées en 1996. Entre 1996 et 1997, toutes
les provinces et les territoires ont introduit la deuxieme
dose systématique du vaccin ROR ou du vaccin contre

la rougeole et la rubéole administrée a 18 mois ou entre
quatre et six ans (dge préscolaire) a leurs programmes
d’immunisation financés par I'Etat. Actuellement, neuf
territoires de compétence sur treize administrent une
deuxiéme dose du vaccin contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole (ROR/RORV) a 18 mois, tandis que le reste
des territoires de compétence administrent la deuxieme
dose du vaccin contre la rougeole, les oreillons et la
rubéole entre I'age de quatre a six ans.

Simultanément, ou a la suite de la mise en ceuvre de

la deuxiéme dose du vaccin contenant le virus de la
rougeole, de nombreux territoires de compétence ont
également mis en ceuvre des programmes ou des
campagnes de rattrapage au moyen d'une deuxieme
dose destinés aux cohortes plus agées. Bien que les
recommandations nationales quant a |'utilisation des
vaccins spécifiques soient émises par le CCNI, les
politiques relatives aux programmes d'immunisation sont
établies par les provinces et les territoires qui déterminent
les calendriers d'immunisation de leur territoire de
compétence en partie en fonction des recommandations
du CCNI et d'autres facteurs. Par conséquent, les
programmes d'immunisation ne sont pas entierement
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harmonisés dans I'ensemble des provinces et des
territoires; ainsi, le moment ou certains vaccins sont
offerts dans le cadre de programmes financés par I'Etat
differe d'un territoire de compétence a un autre. Les plus
récents calendriers d'immunisation systématique qui est
offerte aux nourrissons et aux enfants par province et par
territoire peuvent étre consultés a I'adresse www.phac-
aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php.

7.3 APPROVISIONNEMENT
EN VACCINS

L'état de I'approvisionnement en vaccins ROR et
RORYV (rougeole, rubéole, oreillons et varicelle)
evrait étre déterminé avant de prendre des mesures
d t étre dét td dred
immunisation dans un contexte de réponse a une
d’ tion d texte d
éclosion. Comme dans toute nouvelle initiative
d'immunisation, 'approvisionnement en vaccins devrait
étre coordonné en consultation avec les homologues
fédéraux-provinciaux-territoriaux par I'intermédiaire du
Groupe de travail sur I'approvisionnement en vaccins
(GTAV) et le Comité canadien sur I'immunisation (CCI).
i u visi vacci i
Bien que |'approvisionnement en vaccins ROR soit
emeuré stable au cours des dernieres années, certains
d tabl desd rt
acteurs, comme la mise en ceuvre des programmes
fact | d
immunisation de rattrapage contre les oreillons dans
d’ tion de ratt tre | I d
certains territoires de compétence, des programmes
immunisation contre la rougeole et |'utilisation plus
d’ t tre | le et 'utilisat |
étendue du vaccin RORV, pourraient avoir une incidence
sur la disponibilité du vaccin ROR.

En cas de pénurie, actuelle ou prévue, du vaccin ROR
pendant une éclosion, il est nécessaire de déterminer
les groupes prioritaires. Au Royaume-Uni, 'ordre de
priorité suivant a été étudié : immunisation systématique
des nourrissons et des enfants, immunisation des femmes
en age de procréer susceptibles de contracter la rubéole
et immunisation des travailleurs de la santé vulnérables
(rougeole, rubéole ou oreillons), suivi de I'immunisation
d'autres personnes a risque, telles qu’elles sont définies
selon |'épidémiologie de I"éclosion. L'ordre de priorité
devrait étre établi en consultation avec le CCNI et le
Groupe de travail sur I'approvisionnement en vaccins.



http://www.phac-aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/ptimprog-progimpt/table-1-fra.php

7.3.1 VACCIN CONTENANT LE VIRUS
DE LA ROUGEOLE AU CANADA

Il existe actuellement trois vaccins contenant le virus de
la rougeole au Canada. Le vaccin contre la rougeole est
seulement disponible sous forme de vaccin contre la
rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) ou de vaccin
contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle
(RORV), notamment :

* M-M-R® Il (vaccin combiné a virus vivants atténués
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole),
Merck Canada Inc. (vaccin ROR);

*  PRIORIX® (vaccin combiné a virus vivants atténués
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole),
GlaxoSmithKline Inc. (vaccin ROR);

* PRIORIX-TETRA® (vaccin combiné a virus vivants
atténués contre la rougeole, la rubéole, les oreillons
et la varicelle), GlaxoSmithKline Inc. (vaccin RORV).

Conservation des vaccins contre la rougeole

La température de conservation doit étre maintenue
pendant |'expédition. La monographie des produits
doit étre consultée pour obtenir les renseignements
les plus récents.

M-M-R® Il : Le vaccin doit étre protégé de la lumiére.
Avant le début du processus de reconstitution, il faut
conserver les fioles de vaccins a une température variant
entre +2 °C et +8 °C ou a une température moins élevée.
Le diluant peut étre conservé dans un réfrigérateur ou a
la température ambiante et ne doit pas étre congelé.

PRIORIX® : Conserver le vaccin au réfrigérateur a une
température de 2 °C a 8 °C. Le diluant peut étre conservé
séparément a la température ambiante. Le vaccin doit
étre protégé de la lumiere.

PRIORIX-TETRA® : Le vaccin et le diluant doivent étre
réfrigérés a une température variant entre 2 °C et 8 °C
et ne doivent pas étre congelés. Le vaccin doit étre
protégé de la lumiére. Une fois reconstitué, le vaccin
doit étre administré sans tarder. Si nécessaire, un vaccin
reconstitué peut étre réfrigéré a une température variant
entre 2 °C et 8 °C pendant huit heures au plus.

Une fois reconstitués, tous les vaccins doivent étre
administrés sans tarder. Si nécessaire, un vaccin reconstitué
peut étre réfrigéré a une température variant entre 2 °C et

8 °C pendant huit heures au plus.
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7.4 ECLOSIONS

Des efforts supplémentaires pour parvenir a un taux
élevé de couverture vaccinale contre la rougeole
devraient étre envisagés, et les interventions de la

santé publique, comme les campagnes d'immunisation,
devraient étre adaptées a |'éclosion particuliére et son
étendue dans la collectivité. L'étendue d'une campagne
d'immunisation devrait étre déterminée en fonction de
I'objectif de la santé publique (sans cas secondaires ni
limite de la propagation dans la collectivité), la faisabilité
de la mise en ceuvre des interventions et le risque auquel
la collectivité est exposée. Ces efforts comportent
notamment de réduire les occasions manquées d'étre
immunisé contre la rougeole, d’'améliorer I'accés aux
campagnes d’'immunisation contre la rougeole (ratissage)
ou méme aux campagnes de rattrapage pour les
personnes qui ne sont pas considérées comme
suffisamment immunisées contre la rougeole selon les
recommandations actuelles du CCNI ainsi que de
sensibiliser davantage la population sur l'importance de
I'immunisation contre la rougeole. La couverture vaccinale
contre la rougeole devrait étre surveillée étroitement, et
I'utilisation du vaccin au sein des différents groupes de

la population et a |'échelle individuelle devrait étre
minutieusement consignée.
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8. CADRE DE COMMUNICATION
STRATEGIQUE DES RISQUES

8.1 CONTEXTE

L'objectif du chapitre sur la communication des risques
est de s'assurer que tous les partenaires qui participent

a la prévention et au contréle des éclosions de rougeole
au Canada collaborent pour transmettre |'information de
fagon uniforme, complémentaire et efficace et qui répond
aux besoins du public et des parties concernées. Le
présent chapitre décrit les protocoles de communication
que doivent suivre les gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux de méme que les outils qui peuvent étre
adaptés par tous les utilisateurs des présentes lignes
directrices pour faciliter la mise en ceuvre des pratiques
relatives a la communication des risques.

8.1.1 OBJECTIF DE LA
COMMUNICATION DES RISQUES

Participer aux activités de communication appropriées et
en temps opportun, coordonnées par tous les partenaires
pour favoriser la promotion de I'adoption des mesures de
contrdle de l'infection et renforcer la confiance du public.

8.2 PROTOCOLES DE
COMMUNICATION
FEDERAUX-PROVINCIAUX-
TERRITORIAUX

Dans une situation d'éclosion de la rougeole, les
protocoles de communication entre les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux sont essentiels pour
assurer notamment :

* une compréhension claire des réles et des
responsabilités en matiére de communication entre les
partenaires qui participent a la réponse a une éclosion;

° des relations efficaces et des processus de
planification et de communication de I'information
parmi le personnel responsable des communications
des partenaires concernés;

o |'utilisation efficiente et efficace des ressources
de communication.

8.3 ROLES ET RESPONSABILITES

Les roles et les responsabilités qui s'appliquent aux
communications portant sur une éclosion de rougeole
sont identiques aux roles et aux responsabilités qui
s'appliquent a la gestion de toute éclosion. Si une éclosion
ne s'étend pas d’une province ou d'un territoire & un autre,
il incombe a ce territoire de compétence de diriger les
communications. Si I'éclosion se propage et touche plus
d’une province ou plus d'un territoire, I’ASPC dirige les
communications destinées au public en collaboration avec
les territoires de compétence touchés. L'Agence est
également responsable des communications publiques
pendant les éclosions qui touchent les modes de transport
(trains, autobus, avions et vaisseau-cargo en eaux
internationales), car elle est responsable des
communications internationales concernant une éclosion
de rougeole au Canada.

Peu importe qui est responsable des communications,
la communication de l'information pendant une
éclosion est essentielle pour assurer la coordination
des communications entre tous les territoires de
compétence. Par conséquent, il est recommandé

de suivre les étapes suivantes :

1. Deés qu’une éclosion (telle qu’elle est définie
dans les présentes lignes directrices) est confirmée,
le responsable en matiere de rougeole devrait
communiquer l'information au service des
communications de I’Agence de la santé publique
du Canada.

2. L'Agence sera chargée d'informer les partenaires
de communication de chaque province et territoire
au moyen du réseau de communication du Réseau de
la santé publique. L'information sera communiquée
par courrier électronique.

3. Au besoin, 'ASPC organisera des téléconférences avec
les membres afin que le réseau de communication
du Réseau de la santé publique (RSP) puisse faire le
point sur la situation. Tous les documents informatifs
devraient étre transmis au groupe de travail.




4. Lorsque I'ASPC n’est pas responsable des
communications, les partenaires des communications
provinciaux et territoriaux doivent s'efforcer a
transmettre leur matériel de communication a I’Agence
en vue d'étre livré au réseau de communication du
Réseau de la santé publique avant que tout avis public
ne soit émis.

5. Lorsque I'ASPC dirige les communications
concernant une éclosion, elle élabore le matériel de
communication destiné au public en consultation avec
le réseau de communication du Réseau de la santé
publique, puis distribue le matériel définitif a ses
membres avant de le rendre public dans la mesure du
possible.

En plus de communiquer les messages et le matériel
d'information, I'organisme responsable peut également
utiliser le réseau de communications du Réseau de santé
publique comme ressource pour planifier les activités de
communication coordonnées. Les membres de ce groupe
se réunissent déja une fois par mois, mais des réunions
supplémentaires peuvent étre prévues lorsque des
communications particuliéres sont nécessaires pour
contréler une éclosion.

8.4 EVALUATION

Des évaluations officielles et non officielles (pendant
ou aprés une éclosion) sont effectuées en fonction
des objectifs établis au début de la stratégie de
communication des risques. Diverses activités
d’évaluation peuvent étre entreprises.

L'évaluation postéclosion des plans et des activités

de communication sera effectuée par I'organisme
responsable pour faciliter les planifications et améliorer
la réponse a I'avenir. U'évaluation peut étre effectuée
une fois que les comptes-rendus aprés action des
joueurs actifs ont été recueillis et analysés.

Pour en savoir davantage sur la communication des
risques et les méthodes d’évaluation, veuillez consulter
le Cadre de communication stratégique des risques dans
le contexte de la gestion intégrée des risques a Santé
Canada et a I'ASPC, a I'adresse www.phac-aspc.gc.ca/

publicat/2007/risk-com/index-fra.php.
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8.5 PRINCIPES CLES DE
LA COMMUNICATION
DES RISQUES

TRANSPARENCE

La communication est souvent la premiére intervention de
la santé publique, particulierement en contexte d'éclosion.
Linformation sur les cas, les risques d'exposition et les
mesures de prévention et de contréle de I'infection (se
laver les mains, rester a la maison si I'on est malade et
surveiller les symptémes) peut étre un excellent moyen

de réduire la propagation de I'infection avant que les
interventions médicales, comme l'immunisation, ne

soient offertes.

Dans le cas d’'une éclosion de rougeole, la meilleure
pratique consiste a informer le public le plus rapidement
possible une fois qu'un cas a été déterminé. Conformé-
ment aux protocoles fédéraux-provinciaux-territoriaux
décrits ci-dessus, les territoires de compétence aviseront
I’ASPC avant d'annoncer une éclosion au grand public.

RELATIONS AVEC LES PARTIES CONCERNEES

La participation des parties concernées dans la
communication et la gestion des risques est trés
avantageuse en ce qui a trait aux communications
portant sur une éclosion de rougeole, car elle permet
de préconiser des approches coordonnées et uniformes
de communication des messages et de |'information
qui répondent aux besoins des parties concernées.
Elle donne également |'occasion de tirer profit de
I'information et des ressources précieuses que les
parties concernées peuvent offrir.

Pour faciliter I'ordre de priorité des parties concernées,
I'’ASPC se sert d'une carte des parties concernées (se
reporter a I’Annexe ). Dans cette carte, les parties
concernées sont catégorisées selon le degré auquel elles
sont touchées par le risque et le degré auquel elles
peuvent participer a la réduction du risque.



http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2007/risk-com/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2007/risk-com/index-fra.php

PRINCIPAUX MESSAGES EFFICACES EN CAS
D’ECLOSION DE LA ROUGEOLE

Les messages suivants sont des messages d’ordre
général qui peuvent étre utiles dans tous les cas
d’éclosion de la rougeole :

* La rougeole est une maladie extrémement
contagieuse. Les symptémes de la rougeole sont
notamment la fievre, des écoulements nasaux, de la
somnolence, de l'irritabilité et |'apparition de plaques

rouges qui se manifestent en premier lieu sur le visage.

* La rougeole touche tous les groupes d'age, mais elle
est généralement plus grave chez les nourrissons et
les adultes. Pendant la grossesse, la rougeole peut
accroitre le risque d'accouchement prématuré et
d'insuffisance pondérale a la naissance.

* Limmunisation est le meilleur moyen de défense
contre cette maladie. On rappelle aux Canadiens
de tenir leurs immunisations a jour.

* Les personnes qui ont pu étre exposées, qui ne sont
pas immunisées et qui présentent des symptomes
devraient communiquer avec leur fournisseur de
soins de santé ou les autorités de santé publique
pour déterminer le meilleur plan d'action. En régle
générale, les personnes malades devraient rester
a la maison pour réduire le risque de propagation
d'une maladie contagieuse.

COMPOSITION DES MESSAGES

Pour faciliter la préparation de messages efficaces
concernant les risques qui vont au-dela de la sensibilisation
a I'égard de I'éclosion et des mesures de prévention et

de contréle de I'infection appropriées, I'Agence la santé
publique du Canada a élaboré un outil de composition

de messages (se reporter a I’Annexe J) qui décrit les
principaux éléments que devrait contenir un message
efficace concernant les risques.

Les éléments propres a la composition des messages
concernant les risques sont notamment :

° se servir des preuves pour étayer chaque énoncé
portant sur les risques ou les avantages;

® reconnaitre les incertitudes;

® communiquer les mesures a prendre pour prévenir
la maladie.
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ECOUTE ET POINT DE VUE DES PARTIES
CONCERNEES

La documentation sur la communication des risques
indique que la perception du public quant aux risques

a autant d'influence sur leurs comportements que le
risque lui-méme(41,42). Par exemple, si une personne
qui présente un risque élevé de contracter la rougeole ne
se sent pas menacée, il est peu probable qu’elle prenne
les mesures nécessaires pour se protéger de la maladie.

* Dans une éclosion de rougeole, le point de vue
des parties concernées devrait étre pris en compte
afin de mieux comprendre ce que le public ne saisit
pas bien a propos de I'éclosion et déterminer les
obstacles qui empéchent le public d'accepter et
d’adhérer a l'avis de santé publique. La consultation
du contenu des médias sociaux (comme Facebook,
Twitter, les blogues et les tribunes) pour relever les
questions, les préoccupations et les opinions du public
concernant |"éclosion peut s'avérer utile pour connaitre
ces obstacles.

* Consultez les documents de communication des
organismes et des gouvernements pour relever les
éléments de confusion ou les conflits.

* Appelez les parties concernées pour connaitre
les problémes soulevés dans leurs réseaux.

° Menez des essais auprés de groupes cibles, des
recherches sur I'opinion publique, des séances
de discussion ouverte et des séances de groupes
consultatifs externes pour mieux comprendre la
perception du public a I'égard du risque.

En suivant ces principes clés de communication des
risques et en établissant la coordination entre tous les
partenaires dans la gestion de |"éclosion, nous pouvons
rédiger des communications de réponse qui répondent
mieux aux besoins des personnes a risque, et finalement,
qui servent I'objectif de prévenir et contréler les éclosions
de rougeole.
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9. ANALYSE DE L'ECLOSION

Une analyse descriptive continue (des personnes, des
lieux et des moments) devrait étre effectuée a mesure que
progresse |'éclosion. L'analyse devrait étre effectuée par
I'organisme responsable de I'investigation de |'éclosion.
Selon la nature de I'éclosion, ces analyses pourraient étre
communiquées aux autres provinces et territoires ainsi
qu'a I'’ASPC au moyen du systeme Alertes de santé
publique du Réseau canadien de renseignements sur la
santé publique, a I'adresse www.cnphi-rcrsp.ca, ou d'un
autre mécanisme établi.

Au terme de I'éclosion, sa nature devrait étre pleinement
analysée et communiquée. Le territoire de compétence
responsable devrait produire un rapport dans I'année
qui suit la fin de 'éclosion et publier ce rapport pour les
autres territoires de compétence du Canada de sorte
qu'ils puissent s’enrichir de la toute récente expérience.
Il est recommandé d'évaluer les éléments de données
suivants(4,6) :

* le nombre total de cas et le taux d'incidence de
I'infection;

* la description épidémiologique du cas de référence;

* |'analyse des chaines de transmission et leur
fonctionnement (y compris le nombre de cas
appartenant a chacune des chaines);

* I'analyse de la classification des cas (importé, lié a
un cas importé, de source inconnue ou ayant un lien
épidémiologique avec un cas de source inconnue);

* I'analyse des caractéristiques démographiques;

° la définition des facteurs de risque ou des groupes
les plus touchés; évaluation de la couverture vaccinale
de la région;

° la somme des cas qui auraient pu étre évités;

* la caractérisation de la vulnérabilité des cas (cas trop
jeunes pour étre immunisés, cas nés avant 1970, cas
non immunisés selon les recommandations du Comité
consultatif national de I'immunisation, cas présentant
une contre-indication a I'immunisation, cas ayant un
certificat d’exemption pour des motifs religieux ou
philosophiques, échec d'immunisation primaire et
secondaire); et

* le nombre de cas en dge de procréer estimé.

Si Iéclosion est suffisamment importante, le territoire
de compétence pourrait également évaluer les
éléments suivants :

o l'efficacité des mesures de prévention et de contréle
de l'infection;

e |'efficacité du vaccin en comparant les taux d'atteinte
des cas immunisés avec les taux d'atteinte des cas
non immunisés.



http://www.cnphi-rcrsp.ca
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ANNEXE B.

LOIS PROVINCIALES ET TERRITORIALES
RELATIVES A LA DECLARATION DES
MALADIES TRANSMISSIBLES

PROVINCE OU TERRITOIRE | TITRE DE LA LOI DERNIERE MISE A JOUR | PARTIE

Alberta Public Health Act 2010 Partie Ill, article 22, article 23 — Notification
of communicable disease

Colombie-Britannique Public Health Act 2008 Section 3, article 10 — Mandatory reporting
of infection or exposure

Manitoba Public Health Act 2009 Partie IV, section 1 — Reporting
Requirements for Diseases

Nouveau-Brunswick Loi sur la santé publique 2009 Partie ll, article 27 — Déclaration des
maladies a déclaration obligatoire et autres
renseignements

Terre-Neuve-et-Labrador NL Communicable 2006 Atrticle 4, article 5 — Notice by physician,
Diseases Act notice by others
Territoires du Nord-Ouest | Public Health Act 2009 Articles 6-10 — Disease Surveillance
Regulations
Nouvelle-Ecosse Health Protection Act 2004 Article 31 — Notifiable Diseases or
Condition
Nunavut Public Health Act 2008 Articles 2, 3, 4 — Communicable Diseases
Regulations
Ontario Loi sur la protection et la 2009 Article 2 — Déclaration des maladies
promotion de la santé infectieuses
fle-du-Prince-Edouard Public Health Act 2010 Article 23 — Regulations
Québec Loi sur la santé publique 2012 Chapitre VIIl — Intoxications, infections

et maladies a déclaration obligatoire

Saskatchewan Public Health Act 1994 Partie Il — Reporting of Communicable
Diseases

Yukon Public Health and Safety Act | 2002 Article 2 — Public health and sanitation
regulations

SOURCE : http://206.214.221.35. Banque nationale de données génétiques, 12 mars 2012



http://206.214.221.35
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ANNEXE C.
EXIGENCES FEDERALES, PROVINCIALES
ET TERRITORIALES RELATIVES A LA
DECLARATION DES CAS DE ROUGEOLE

TERRITOIRE DE
COMPETENCE

Alberta

Colombie-
Britannique

Manitoba

Nouveau-Brunswick

Terre-Neuve-et-
Labrador

Territoires du
Nord-Ouest

Nouvelle-Ecosse

FORMULAIRE DE DECLARATION
Médecins, professionnels de la santé
et autres

Tous les laboratoires
(régionaux et provinciaux) — Alb.

Tous les laboratoires
(régionaux et provinciaux) — Alb.

Tous les laboratoires
(régionaux et provinciaux) — Alb.

Médecin hygiéniste (Alb.)

Médecins, professionnels de la santé
et autres (C.-B.)

Laboratoire — C.-B.

Tous les laboratoires (régionaux
et provinciaux) — Man.

Laboratoires régionaux — Man.

Médecins, professionnels de la santé
et autres

Tous les laboratoires
(régionaux et provinciaux) — Man.

Médecins, professionnels de la santé
et autres

Professionnels de la santé

Laboratoires provinciaux de santé
publique (T.-N.-L.)

Médecin hygiéniste régional (T.-N.-L.)

Médecins, professionnels de la santé
et autres

Médecins, praticiens de la santé
et autres (N.-E.)

Directeur d'école — N.-E.

Administrateur d'établissement

DESTINATAIRE

Médecin hygiéniste (Alb.)

Médecin hygiéniste en chef (Alb.)
Médecin hygiéniste (Alb.)

Médecin traitant ou médecin requérant

Médecin hygiéniste en chef (Alb.)

British Columbia Communicable Disease
Control

British Columbia Communicable Disease
Control

Manitoba Health Public Health
Surveillance Unit

Cadham Provincial Laboratory

Administrateur en chef de la santé
publique — Man.

Administrateur en chef de la santé
publique — Man.

Médecin hygiéniste

Médecin hygiéniste régional (T.-N.-L.)
Médecin hygiéniste régional (T.-N.-L.)

Bureau provincial (T.-N.-L.)

Administrateur en chef de la santé
publique (T.N.-O.)

Médecin hygiéniste — N.-E.

Médecin hygiéniste — N.-E.

Médecin hygiéniste — N.-E.

DELAI

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

7 jours

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

1 heure

24 heures

1 heure

1 heure

1 heure

EXIGENCE

Obligatoire
Obligatoire
Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire

Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire




TERRITOIRE DE
COMPETENCE

Nunavut

Ontario

fle-du-Prince-
Edouard

Québec

Saskatchewan

Yukon

Canada (fédéral)

Canada (fédéral)

Canada (fédéral)

FORMULAIRE DE DECLARATION
Médecins, professionnels de la santé
et autres — Nun.

Médecins, professionnels de la santé
et autres

Administrateur d'hépital — Ont.
Technicien de laboratoire — Ont.
Directeur d'école — Ont.

Médecins, professionnels de la santé
et autres — |.-P.-E.

Laboratoires (Qué.)
Médecins (Qué.)

Laboratoires (tous) — Sask.
Enseignant ou directeur — Sask.

Médecins, professionnels de la santé
et autres — Sask.

Médecins, professionnels de la santé
et autres — Yn

Territoires de compétence provinciaux
et territoriaux

Territoires de compétence provinciaux
et territoriaux

Agence de la santé publique du Canada

DESTINATAIRE

Médecin hygiéniste en chef — Nun.
Médecin hygiéniste — Ont.

Médecin hygiéniste — Ont.
Médecin hygiéniste — Ont.
Médecin hygiéniste — Ont.
Médecin en chef —1.-P-E.

Directeur régional de la santé publique
(Qué)

Directeur régional de la santé publique
(Qué.)

Médecin hygiéniste — Sask.
Médecin hygiéniste — Sask.
Médecin hygiéniste — Sask.

Yukon Communicable Disease Control

Systéme canadien de surveillance
des maladies a déclaration obligatoire,

Agence de la santé publique du Canada

Systéme canadien de surveillance de
la rougeole et de la rubéole, Agence
de la santé publique du Canada

Organisation panaméricaine de la santé

DELAI

1 heure

heures

heures
heures
heures

heures

48 heures

48 heures

48 heures
48 heures
48 heures

1 heure

Annuel

7 jours

7 jours
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EXIGENCE

Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire
Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire

Obligatoire

Obligatoire
Obligatoire
Obligatoire

Obligatoire

Facultatif

Facultatif

Facultatif
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ANNEXE D. )
FORMULAIRE NATIONAL DE DECLARATION
DE CAS DE ROUGEOLE

Cochez une case : 1 ROUGEOLE [0 RUBEOLE 1O SYNDROME DE RUBEOLE CONGENITALE/INFECTION
RUBEOLEUSE CONGENITALE

IDENTIFICATION

Numéro du cas Unité de services de santé, Ville et trois premiers caractéres
Attribué par la province ou le territoire du code postal
Date de naissance AAAA-MM-JJ Date de la déclaration a I'unité de services de santé
Si inconnue, indiquez I'AGE AAAA-MM-JJ
Sexe W FEMME 0 HOMME Date de début de l'investigation
Si FEMME, enceinte? QO Oui O Non Q Inconnu AAAA-MM-JJ
CONTEXTE, EXPOSITION ET DONNEES CLINIQUES
La période d'incubation du virus de la ROUGEOLE est de 7 La période d'incubation du virus de la RUBEOLE est de 14 &
a 21 jours précédant |'apparition de |'éruption cutanée, et la 21 jours précédant |'apparition de I'éruption cutanée, et la
période de transmission est de 4 jours avant a 4 jours aprées période de transmission est de 7 jours avant a au moins 4 jours
I"apparition de I'éruption cutanée apres |'apparition de I'éruption cutanée
Date de |'apparition de I'éruption AAAA-MM-JJ Antécédents d’'immunisation Q Oui QNon QlInconnu
Maladie clinique et lien Date dose 1 AAAA-MM-JJ
épidémiologique avec un Q Oui O Non Date dose 2 AAAA-MM-JJ
cas confirmé en laboratoire Date dose 3 AAAA-MM-JJ
Hospitalisé QO Oui QO Non Qlnconnu Outbreak associated 0 Oui O Non O Inconnu
pour la rougeole ou la rubéole ou en raison de complications
de la maladie

Source: QA extérieur du Canada
ouU U au Canada, lié a un cas ou une chaine importé
ou O au Canada, lié a un cas ou une chaine de source inconnue
ou 4 source inconnue

Dans |'espace ci-dessous ou sur une piéce jointe :
* indiquez tous les pays, dates de voyage et milieu de I'exposition pendant les périodes d'incubation et de transmission
¢ s'il sagit d'un nouveau résident canadien, inscrivez son pays de naissance ou I'année d'immigration

* autres données laboratoires ou données sur I'exposition

DONNEES DU LABORATOIRE

virus de la rougeole isolé 0 Oui QO Non Q Non effectué | virus de la rubéole isolé QO Oui QO Non QO Non effectué

mvirus de la rougeole isolé 0 Oui O Non O Non effectué | virus de la rubéole détecté Q0 Oui QO Non Q1 Non effectué

virus de la rougeole détecté 0 Oui O Non O Non effectué | augmentation ou changement important d'un titre

augmentation ou changement important d'un titre d’ant|'corps ant|—rubeo|e . Q O’u| 0 Non O Non effectué

d'anticorps antirougeoleux O Oui ONon QO Noneffectue | test sero,loglque‘p‘our la détection d IQM ;
anti-rubéole positif* QO Oui O Non QO Non effectué

test sérologique pour la détection d'IgM
anti-rubéole positif* 0 Oui QO Non Q Non effectué

* Les cas n'ayant aucun lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire ni les cas n'ayant pas récemment voyagé dans une région ou la maladie
est active ne doivent étre confirmés en laboratoire par isolement du virus ou test sérologique en phase de convalescence.

Tous les cas diagnostiqués au Canada, peu importe leur citoyenneté, devraient étre déclarés a I’Agence de la santé publique du Canada.

VEUILLEZ ENVOYER VOTRE FORMULAIRE PROVINCIAL OU TERRITORIAL POUR DECLARER
UN SYNDROME DE RUBEOLE CONGENITALE/INFECTION RUBEOLEUSE CONGENITALE

RESERVE A L'USAGE DE I’ASPC : DATE de réc. PROV. SEM. SOUCHE DATEdedéc. CAS: O N SEPT2007




LIGNES DIRECTRICES POUR LA PREVENTION ET LE CONTROLE DES ECLOSIONS DE ROUGEOLE AU CANADA | 39

ANNEXE E.

FORMULAIRE D'’ANALYSE D'ECHANTILLON
DE CAS DE ROUGEOLE

Formulaire d'investigation de cas associés a une éclosion de rougeole

Date de naissance (AAAA/MM/JJ) :
Age a l'apparition de la maladie :

Formulaire rempli par : Statut final : [ Cas confirmé 0 Cas probable [ Exclus

Date d'établissement du formulaire : Cas de référence : 1 Oui & Non O Inconnu
Unité de santé publique : Cas secondaire : [ Oui A Non O Inconnu
Numéro d'identification du cas :

Identification du cas

Nom : Prénom :

Sexe : d Homme O Femme 1 Autre

Adresse : Province :

Ville/Village : Médecin de famille :

Code postal : Numéro de téléphone : _ ( )

Numéro de téléphone : __ ( ). Courriel :

1 Maison A Travail Q Cellulaire Q Autre

Parent/Gardien/Plus proche parent :

Données cliniques

Symptémes :

HEruption cutanée maculopapulaire HdCoryza
Date d'apparition : / / Durée : jours dConjonctivite
Ou I'éruption cutanée s'est-elle initialement manifestée? (1 Visage [ Tronc [ Extrémités HdToux
Est-ce une éruption cutanée généralisée? 11 Oui [1 Non '] Inconnu QPharyngite

QFievre :
Date d'apparition : / /

dTaches de Koplik

Température maximale : °C QSensibilité a la lumiére

[ Orale O Rectale O Axillaire 1 Autre
Hospitalisation : @ Oui Q Non O Inconnu
Dans I'affirmative — Nom de I'hdpital :
Date d'admission : Date du congé :
QOui O Non QlInconnu
Date de la visite :

Le sujet a-t-il eu recours & un service de consultation externe?
Dans I'affirmative — Nom du centre de consultation externe :

Résultats cliniques :
[ Rétablissement
[ Effets résiduels :

[ Otite moyenne 1 Pneumonie 1 Encéphalite [ Méningite 1 Bronchite ( Diarrhée 0 Autre :
QDécés

Date du déces :

Déceés lié a rougeole/complications : [ Oui d Non

[ sans effet résiduel  Qavec effets résiduels

Calcul de la période d'incubation et de la période de contagion

Période de contagion
(de 4 jours précédant I'apparition de
I'éruption cutanée a 4 jours suivant
I'apparition de I'éruption cutanée)

Période d'exposition/incubation probable
(de 7 a 18 jours avant I'apparition d'une fiévre)

Apparition de
I'éruption cutanée

21 jours -18 jours 4 jours +4 jours
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Antécédents d'immunisation

Antécédents de rougeole : QOui A Non Qlinconnu
Le patient a-t-il déja regu un vaccin contenant le virus de la rougeole?
Si aucune immunisation n'a eu lieu, indiquer la raison :

@ Oui Q@ Non QlInconnu

Nom du vaccin Date Age Province/Territoire Numéro de lot
d'administration (années) ou pays (si connu)
(AAAA/MM/JJ)
1.
2.
3.
Renseignements liés au laboratoire
Echantillon 1 Echantillon 2 Echantillon 3 Echantillon 4
Type A Ecouvillonnage du [ Ecouvillonnage du [ Ecouvillonnage du | Q Ecouvillonnage du
d'échantillon nasopharynx/Aspirat nasopharynx/Aspirat nasopharynx/Aspirat | nasopharynx/Aspirat

rhinopharyngé

Q Ecouvillonnage de la
gorge

[ Echantillon de sérum
[ Echantillon d'urine

[ Autre :

rhinopharyngé

0 Ecouvillonnage de la
gorge

[ Echantillon de sérum
Q Echantillon d'urine

3 Autre :

rhinopharyngé

Q Ecouvillonnage de
la gorge

1 Echantillon de
sérum

1 Echantillon d'urine
3 Autre :

rhinopharyngé

1 Ecouvillonnage de
la gorge

1 Echantillon de
sérum

0 Echantillon d'urine
3 Autre :

NO
d'identification

Date de
prélévement

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

Date d'envoi

POUR UTILISATION EN LABORATOIRE

Date de réception

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

Jour/Mois/Année

NO
d'identification
en laboratoire

Type de test

1 Epreuve
immunoenzymatique —
IgM

1 Epreuve
immunoenzymatique
indirecte — IgM

0 Epreuve
immunoenzymatique —
19G

1 Isolement du virus
[ Réaction en chaine de

1 Epreuve
immunoenzymatique —
IgM

[ Epreuve
immunoenzymatique
indirecte — IgM

0 Epreuve
immunoenzymatique —
19G

[ Isolement du virus
[ Réaction en chaine

1 Epreuve
immunoenzymatique
—IgM

[ Epreuve
immunoenzymatique
indirecte — IgM

0 Epreuve
immunoenzymatique
—1gG

1 Isolement du virus
[ Réaction en

1 Epreuve
immunoenzymatique
—IgM

1 Epreuve
immunoenzymatique
indirecte — IgM

0 Epreuve
immunoenzymatique
—1gG

1 Isolement du virus
[ Réaction en

la polymérase de la polymérase chaine de la chaine de la
[ Autre test [ Autre test polymérase polymérase
3 Autre test 3 Autre test
Résultats 13 Positif 11 Positif [ Positif [ Positif
[ Négatif QdNégatif [ Négatif [ Négatif
3 Indéterminé Qdindéterminé 3 Indéterminé [ Indéterminé
 Echantillon inadéquat QEchantillon inadéquat | O Echantillon 1 Echantillon
3 Non traité O Non traité inadéquat inadéquat
3 Non traité 3 Non traité
Dates des Jour/Mois/Année Jour/Mois/Année Jour/Mois/Année Jour/Mois/Année
résultats

Commentaire
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Renseignements sur I'exposition :

Etes-vous entré en contact avec une personne chez qui on a diagnostiqué un cas de rougeole? 1 Oui 0 Non
Dans l'affirmative, indiquer le nom de cette personne :

Activités sociales lors des 7 jours précédant I'apparition de symptémes chez le sujet
Date(s)
(AAAA/MM/JJ)

Activités sociales lors des 7 derniers jours Détails sur les activités

[ A utilisé le transport en commun

[ A visité un hopital ou a fait du bénévolat dans un
hopital

A isté a une activité ecc
aA isté a une réunion de famille

aA isté a une réunion ou a une téléconférence
[ A assisté a un concert, a une piece de théatre ou a
un événement sportif

[J S'est adonné a une séance de magasinage

[ A participé a une activité récréative

J A mangé dans un café-restaurant, une cafétéria ou
une aire de restauration

J A mangé dans un restaurant

1 A fréquenté un bar ou une boite de nuit

[ Autres activités

/religieuse

Date(s)

(AAAAIMM/JJ) Lieu

Voyages lors des 7 derniers jours

0 A l'intérieur du pays
O A l'étranger

Renseignements sur la profession
Profession : Nom de I'employeur :

Garderie/Ecole/Etablissement d'enseignement

Fréquentez-vous une garderie, une école ou un établissement d'enseignement postsecondaire? 1 Oui [ Non
Si la réponse est Oul— Nom de I'école/établissement : Année scolaire/Niveau/Année d'étude :
Horaire (joindre en piéce jointe, le cas échéant) :

Conditions de logement

Dans quel type de résidence habitez-vous?

1 Maison 1 Appartement [ Résidence universitaire [ Hotel/Motel [ Foyer de groupe ou établissement de soins
de longue durée [ Autre (préciser) :
Partagez-vous un logement ou une chambre avec quelqu'un? QO Oui O Non
Si la réponse est Our — Avec combien de personnes?

Recevez-vous des soins a domicile? d Oui @ Non

Renseignements sur les contacts étroits

Veuillez indiquer ci-dessous tous les contacts étroits, y compris votre conjoint ou votre conjointe, votre partenaire, vos
fréres ou sceurs, vos enfants, les membres de votre famille, vos colocataires et toute autre personne avec qui vous
habitez.
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Etat vaccinal
< N iné (0
Numéro de Date de ‘:,"azzic,f;"_ef )
A1 naissance
Nom du contact téléphone du Relation (AAAAMMIJJ) dose (1) Profession
(Prénom, Nom) contact ou Vacciné -2
age doses (2)
9 Antécédents
de rougeole (8)
Commentaires/Notes :
Classification
Cas de rougeole confirmé en laboratoire Q
Cas probable de rougeole a
Exclus -
Base de la classification : [d Analyses de laboratoire [ Lien épidémiologique [ Tableau clinique

Responsable de l'investigation : Etablissement : Date :
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ANNEXE F.

RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN
CHARGE DES CAS DE ROUGEOLE DANS
LES MILIEUX DE SOINS

Un milieu de soins est un établissement ou un lieu ou b) dispose des documents attestant des antécédents
des soins de santé sont dispensés, notamment les soins de rougeole confirmés en laboratoire; ou

d'urgence, les soins préhospitaliers, les soins de courte c) obtient un résultat positif au test de détection

d’anticorps IgG antirougeoleux (se reporter a la
section 6 et a I'’Annexe H pour l'interprétation
des résultats sur les IgG).

durée, les soins de longue durée, les soins aux malades
chroniques, les soins complexes, les soins a domicile et
les soins ambulatoires, ainsi qu'un établissement ou un
lieu communautaire ou des soins sont dispensés (p. ex.
les infirmeries scolaires, les établissements résidentiels TRAVAILLEUR DE LA SANTE EN POSTE
ou correctionnels). Certains milieux de soins n‘ont pas de 1
service la santé au travail ni de service de prévention et

. Le service de la santé au travail devrait administrer le
vaccin ROR 3 tous les travailleurs de la santé, a moins

de contréle des infections. Lorsqu'ils sont mentionnés, ils que le travailleur de la santé :

se rapportent aux personnes responsables de la santé au ) , o )
a) dispose des documents attestant I'administration

de deux doses du vaccin contenant le virus de la
rougeole; ou

travail et de la prévention et du contréle des infections
du milieu de soins en question.

Les travailleurs de la santé sont les personnes qui

. ) ) . . b) dispose des documents attestant des antécédents
dispensent des soins de santé ou des services de soutien,

o . : de rougeole confirmés en laboratoire; ou
comme les infirmiéres, les médecins, les dentistes, les ) ; - o
c) obtient un résultat positif au test de détection

infirmieres praticiennes, les ambulanciers paramédicaux ] )
d'lgG antirougeoleux; ou

et, parfois, les premiers intervenants, les professionnels

paramédicauxl les fournisseurs de soins de santé non d) présente une contre-indication valide au vaccin ROR.
réglementés, les enseignants cliniques et les étudiants,
les bénévoles et le personnel d'entretien. MESURES DE PRI:;VE[\ITION ET DE CONTROLE
DE LINFECTION A LEGARD DES CAS SUSPECTS
Le terme « patient » peut s’entendre des patients OU CONFIRMES
hospitalisés, des patients externes, des résidents 1. Les milieux de soins devraient étre avisés lorsque

d'établissements de soins de longue durée, etc., ainsi des cas de rougeole sont présents dans la collectivité

que des patients qui recoivent des soins a la maison et informés des cas reconnus sur le plan clinique et

ou dans un établissement communautaire. diagnostiqués en laboratoire

EVALUATION DES TRAVAILLEURS DE LA SANTE 2. Les services d'urgence et les milieux de soins

AVANT LEMPLOI ambulatoires devraient étre avisés de procéder au

1. Le service de la santé au travail devrait consigner triage des cas suspects le plus rapidement possible
I"état immunitaire du travailleur de la santé selon et de les transférer dans une CIITA pour éviter
I'examen avant I'emploi. Un travailleur de la santé I'exposition des autres personnes qui se trouvent
devrait étre considéré comme immunisé s'il : dans les salles d'attente.

a) dispose des documents attestant I'administration

de deux doses du vaccin contenant le virus de la
rougeole; ou
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3. Les cliniques de consultation externe et les 2. Linformation sur les contacts ayant été exposés a la
organismes de soins a domicile devraient étre dotés rougeole devrait étre fournie aux travailleurs de la santé.
d'un systeme d'identification des cas suspects ou Linformation sur la rougeole et ses symptédmes devrait
confirmés de rougeole. &tre fournie aux travailleurs de la santé.

4. Les rendez-vous pris pour des cas suspects ou Les antécédents de déficience immunitaire et le stade

confirmés de rougeole devraient étre reportés, a moins
que les cas puissent étre placés dans une chambre
d'isolement pour infections a transmission aérienne.

TRAVAILLEURS DE LA SANTE ETANT DES CAS
SUSPECTS OU CONFIRMES DE ROUGEOLE

de grossesse des travailleuses de la santé devraient
étre évalués (se reporter a la section 7.c ci-dessous).

L'immunité contre la rougeole des travailleurs de
la santé devrait étre évaluée si elle na pas été
évaluée avant I'emploi. Le travailleur de la santé est

) L, immunisé s'il :
1. Les travailleurs de la santé étant des cas suspects
de rougeole devraient étre pris en charge comme des a) dispose des documents attestant I'administration
cas de rougeole confirmés jusqu’a ce qu'une preuve de deux doses du vaccin contenant le virus de la
d'immunité soit fournie par un laboratoire. rougeole; ou
2. Les cas devraient &tre avisés d'informer b) dispose des documents attestant des antécédents
immédiatement le service de santé au travail ou le de rougeole confirmés en laboratoire; ou
service de prévention et de contréle des infections c) obtient un résultat positif au test de détection
de leur milieu de soins. d'IgG antirougeoleux; ou
3. Linformation sur la rougeole et ses symptémes devrait . A . . .
N i : i Le travail devrait étre interdit aux contacts a risque a
étre fournie aux travailleurs de la santé. . - . : , .
compter du cinquieme jour, et ce, jusqu‘au 21° jour
4. Les cas devraient étre avisés de rester a la maison suivant la derniére exposition, méme s'ils ont recu le
pendant au moins quatre jours aprés |'apparition vaccin ou les immunoglobulines contre la rougeole
de I'éruption cutanée. aprés leur exposition.
o o .
5. Les cas devraient étre avisés d'informer le service Les travailleurs de la santé qui ont été exposés et
de santé au travail ou le service de prévention et qui ne disposent pas des documents attestant leur
de contréle des infections de leur milieu de soins immunité avant I'emploi devraient étre pris en charge
pour déterminer si leur état de santé leur permet de la facon suivante :
de retourner au travail. . (s . . .
a) faire un prélévement sanguin pour test sérologique
6. Les cas devraient étre signalés aux autorités de santé pour la détection d'IgG antirougeoleux;

publique de la région, conformément a la politique
de l'organisme.

TRAVAILLEURS DE LA SANTE ETANT DES CONTACTS
(AYANT ETE EXPOSES AU VIRUS DE LA ROUGEOLE)

c

administrer une dose du vaccin ROR
(immédiatement apres le prélevement de
|"échantillon), @ moins d'une contre-indication a
|"immunisation;

c) envisager I'administration d'immunoglobulines dans

Les mesures suivantes s'appliquent aux cas de contacts
dans la collectivité (se reporter a la section 4.2) et des
contacts dans les milieux de soins (les contacts sont les
personnes ayant passé jusqu’a deux heures dans une

les six jours suivant |'exposition des travailleuses
de la santé séronégatives enceintes ou gravement
immunovulnérables(29);

interdire le travail aux travailleurs de la santé

=

piéce ou un espace clos dans lequel un cas en période d
pendant la période de transmissibilité a compter
du cinquieme jour suivant la derniere exposition, et
ce, jusqu’au 21¢ jour suivant la derniere exposition,
a moins qu’un test sérologique n'indique leur
immunité a la rougeole; et

infectieuse était présent) :

1. Les travailleurs de la santé devraient étre avisés
d'informer immédiatement le service de santé au
travail ou le service de prévention et de contréle
des infections de leur milieu de soins.
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e) en se reportant a la section 6 et a I'’Annexe H pour
I'interprétation des résultats liés aux IgG :

(i) sile résultat du test de détection d'IgG est
positif, considérer le travailleur de la santé
comme immunisé et apte a retourner au travail;

(ii

=

si le résultat du test de détection d'lgG est
négatif, considérer le travailleur de la santé
comme étant a risque lui administrer une
deuxieme dose du vaccin ROR 28 jours aprés
la premiére dose et lui interdire le travail a
compter du cinquieme jour, et ce, jusqu’au
21¢ jour suivant la derniére exposition.

PATIENTS ETANT DES CAS SUSPECTS OU CONFIRMES
DE ROUGEOLE

1.

Les patients étant des cas suspects de rougeole
devraient étre pris en charge comme des cas de
rougeole confirmés jusqu'a ce qu’une preuve
d'immunité soit fournie par un laboratoire.

Les patients devraient étre immédiatement isolés dans
une CIITA.

Si aucune CIITA n’est disponible (p. ex. dans les
milieux de soins de longue durée), les patients
devraient étre placés dans une chambre individuelle,
loin des patients a risque, jusqu'a leur transfert dans
un milieu doté d'une CIITA.

Seuls les travailleurs de la santé immunisés peuvent
entrer dans la chambre d’un patient d'un patient a
risque en phase contagieuse. Lorsqu’un travailleur
de la santé non immunisé ne peut éviter d’entrer
dans la chambre, il devrait porter un appareil de
protection respiratoire.

Les rendez-vous pris pour des cas suspects ou
confirmés de rougeole devraient étre reportés, a moins
que les cas puissent étre placés dans une CIITA.

Les patients de soins a domicile qui sont des cas
suspects ou confirmés de rougeole ne devraient étre
soignés que par des travailleurs de la santé immunisés
contre la rougeole.

Le service de prévention et de contréle des
infections ou le travailleur de la santé devrait remettre

I'information sur la rougeole et ses symptémes aux
patients et a leur famille.

8. Les patients hospitalisés devraient rester dans une
CIITA pendant au moins quatre jours apres |'apparition
de I"éruption cutanée. Les patients immunovulnérables
atteints de la rougeole devraient rester dans la CIITA
tant qu'ils présentent des symptomes de la rougeole.

9. Les cas devraient étre signalés aux autorités de santé
publique de la région, conformément a la politique
de l'organisme.

PATIENTS ETANT DES CONTACTS

(EXPOSES AU VIRUS DE LA ROUGEOLE)

Les mesures suivantes s’appliquent aux cas de contacts
dans la collectivité (se reporter a la section 4.2) et des
contacts dans les milieux de soins (les contacts sont les
personnes ayant passé jusqu’a deux heures dans une
piéce ou un espace clos dans lequel un cas en période
infectieuse était présent) :

1. Le milieu de soins devrait informer le service de
prévention et de contrdle des infections du cas de
contact possible a la rougeole.

2. Le service de prévention et de contréle des infections
devrait remettre l'information sur la rougeole et ses
symptémes a la personne et aux travailleurs de la santé.

3. Le service de prévention et de contréle des infections
devrait évaluer les antécédents de déficience
immunitaire et le stade de grossesse des travailleuses
de la santé (se reporter a la section é.c ci-dessous).

4. Le service de prévention et de contréle des infections
devrait évaluer I'immunité a la rougeole des patients
exposés. Considérer I'immunisation du patient comme
établie si le patient :

a) dispose des documents attestant I'administration
de deux doses du vaccin contenant le virus de la
rougeole; ou

b) dispose des documents attestant des antécédents
de rougeole confirmés en laboratoire; ou

c) obtient un résultat positif au test de détection
d'anticorps IgG antirougeoleux (se reporter a la
section 6 et a I'Annexe G pour l'interprétation
des résultats sur les IgG).
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5. Les patients a risque étant des contacts devraient PATIENTS EXTERNES OU PATIENTS ETANT DES
étre isolés dans le milieu de soins a compter du CONTACTS AYANT RECU LEUR CONGE (EXPOSES
cinquiéme jour, et ce, jusqu’au 21¢ jour suivant la AU VIRUS DE LA ROUGEOLE)
derniére exposition, méme s'ils ont regu le vaccin 1. Le service de prévention et de contréle des infections
ou les immunoglobulines contre la rougeole aprés devrait informer les autorités de santé publique de la
leur exposition. région des patients externes ou ayant regu leur congé

6. Les patients qui ont été exposés et qui ne disposent pas qui sont des contacts.

des documents attestant leur immunité a la rougeole
devraient étre pris en charge de la fagon suivante :

a) faire un prélévement sanguin pour test sérologique
pour la détection d'lgG antirougeoleux;

AN

administrer une dose du vaccin ROR
(immédiatement apres le prélevement de
I'échantillon), & moins d'une contre-indication

a l'immunisation;

c) envisager I'administration d'immunoglobulines
dans les six jours suivant I'exposition des
patientes séronégatives enceintes ou gravement
immunovulnérables;

&

isoler les patients exposés pendant la période de
transmissibilité a compter du cinquieme jour suivant
la derniere exposition, et ce, jusqu’au 21¢ jour
suivant la derniere exposition, a moins qu’un test
sérologique n‘indique leur immunité a la rougeole;
et

e) en se reportant a la section 6 et a '’Annexe H pour
I'interprétation des résultats liés aux IgG :

i) Sile résultat du test de détection d'IgG est
positif, considérer le patient comme immunisé
et qu'il est inutile de I'isoler.

=

Si le résultat du test de détection d'lgG est
négatif, considérer le patient comme étant a
risque, lui administrer une deuxiéme dose du
vaccin ROR 28 jours aprés la premiére dose
et l'isoler dans une CIITA a compter

du cinquiéme jour, et ce, jusqu’au 21¢ jour
suivant la derniére exposition.
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ANNEXE G.

ALGORITHMES POUR MILIEUX DE SOINS

Algorithme A. Evaluation de la réceptivité des travailleurs de la santé au virus de la rougeole

Avant |'emploi

Evaluer le degré
d'immunité/statut
de vaccination

Documents attestant

des antécédents de

rougeole confirmés
en laboratoire

Documents attestant
de deux doses
du vaccin ROR

Considérés comme immunisés :
aucun autre vaccin requis

Aucun document
attestant de doses
précédentes du

Documents
attestant d'une
dosedu vaccin ROR

vaccin ROR
. Examiner |
Administrer sé)(:argnieru: te;Zsr
une dose du =rologiques p
i détecter les cas de
vaccin ROR

rougeole, d'oreillons
et de rubéole

Administrer
une dose du
vaccin ROR

Anticorps IgG
antirougeoleux
négatifs ou
indéterminés

Anticorps IgG
antirougeoleux
positifs

Considérés comme
non immunisés

Administrer une
deuxiéme dose
du vaccin ROR
28 jours apres

la premiére dose

Considérés comme immunisés
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Algorithme B. Prise en charge des travailleurs de la santé ayant été en contact direct avec un cas de rougeole

Identifier les
travailleurs de la
santé en contact direct
avec un cas de rougeole

Evaluer le degré
d'immunité/statut
de vaccination

Documents attestant Aucun document

L Documents attestant Documents
des antécédents de 0 attestant de doses
o de deux doses attestant d'une >
rougeole confirmés du vaccin ROR dosedu vaccin ROR précédentes du
en laboratoire vaccin ROR

* Leur interdire le
travail si la période
de contagion
a commencé

. Examiner les tests
s . . Administrer , )
Considérés comme immunisés : sérologiques pour

. . une dose du X
aucun autre vaccin requis B détecter les cas de
vaccin ROR ;.
rougeole, d'oreillons
et de rubéole

Administrer
une dose du
vaccin ROR

Anticorps IgG
antirougeoleux
négatifs ou
indéterminés

Anticorps IgG
antirougeoleux
positifs

Considérés comme immunisés e
Considérés comme

non immunisés

Administrer
une deuxiéme dose
du vaccin ROR
28 jours apres
la premiere dose

* Interdire

Retour au travail .
le travail

* Le retour au travail doit étre interdit aux contacts & compter du 5¢ jour, et ce, jusqu’au 21¢ jour suivant I'exposition.
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Algorithme C. Prise en charge des patients ayant été en contact direct avec un cas de

Etre nés
avant 1970

Identifier les patients

hospitalisés en contact

direct avec un cas
de rougeole

Evaluer le degré
d'immunité/
les antécédents
d'immunisation

Documents attestant

des antécédents de

rougeole confirmés
en laboratoire

Documents attestant
de deux doses
du vaccin ROR

Considérés comme immunisés :
aucun autre vaccin requis

Documents
attestant d'une
dosedu vaccin ROR

Administrer
une dose du
vaccin ROR

Anticorps IgG
antirougeoleux
positifs

Considérés comme immunisés

Aucune précaution additionnelle requise

rougeole

Aucun document
attestant de doses
précédentes du
vaccin ROR

* Isoler les
patients dans une
chambre d'isolement
pour infections a
transmission aérienne
si la période
de contagion
a commencé

Examiner les tests
sérologiques pour
détecter les cas de
rougeole, d'oreillons
et de rubéole

Administrer
une dose du
vaccin ROR

Anticorps IgG
antirougeoleux
négatifs ou
indéterminés

Considérés comme
non immunisés

Administrer
une deuxiéme dose
du vaccin ROR
28 jours apres
la premiere dose

* |soler le
patient dans une
chambre d'isolement
pour infections
a transmission
aérienne

* Les patients ayant des contacts doivent étre isolés a compter du 5° jour, et ce, jusqu’au 21¢ jour suivant |'exposition
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LIGNES DIRECTRICES POUR LE DIAGNOSTIC

DE LA ROUGEOLE EN
1.0 INTRODUCTION

L'objectif des présentes lignes directives qui s'appliquent
aux tests en laboratoires est de fournir I'information sur

la collecte, le transport, I'analyse en laboratoire et
I'interprétation des résultats des tests effectués en
laboratoire sur les échantillons prélevés pour des cas

de rougeole suspects. Une description complete des
diagnostics de la rougeole est fournie dans le Manual of
Clinical Microbiology(34), et les détails techniques figurent
dans Tipples and Hiebert(35). L'information présentée est
fondée sur I'expérience récente en matiére de diagnostic
de la rougeole au Canada et partout dans le monde ainsi
que sur les lignes directrices de I'OMS qui s’appliquent
aux tests en laboratoire(33).

2.0 RESUME

La technique de I'amplification par la polymérase apres
transcription inverse (RT-PCR) est le test le plus fiable pour
confirmer le diagnostic d’'une infection par le virus de la
rougeole, mais sa sensibilité peut étre influencée par les
facteurs suivants :

* moment du prélevement de I"échantillon par rapport
a l'apparition des symptémes;
° intégrité de I"échantillon et conditions de conservation;

e antécédents d'immunisation.

Les échantillons de sécrétions nasopharyngiennes

et les échantillons de la gorge prélevés dans les

quatre premiers jours suivant |'apparition de I"éruption
cutanée sont les échantillons de choix pour la détection
du virus par technique de transcription inverse suivie
d’une réaction en chaine de la polymérase.

Les échantillons d'urine prélevés dans les

sept premiers jours suivant 'apparition de |'éruption
cutanée sont également appropriés pour la détection
du virus par technique de transcription inverse suivie
d’une réaction en chaine de la polymérase.

LABORATOIRE

Le test de détection d'anticorps IgM propres a la

rougeole convient au diagnostic de la rougeole, mais pas
dans les cas sporadiques ayant voyagé ou ayant un lien
épidémiologique avec un cas confirmé de rougeole dont
le résultat pourrait étre un faux résultat positif. De faux
résultats négatifs pourraient également étre obtenus,
selon le moment du prélevement de I'échantillon. Les

cas de rougeole chez les patients qui ont déja été vaccinés
peuvent ne pas étre accompagnés d'une élaboration
d'anticorps IgM étant donné que les infections ne sont pas
principalement causées par une exposition a la rougeole.

Le résultat d'un échantillon de sérum prélevé pendant

la phase aigué et d'un échantillon de sérum prélevé
pendant la phase de convalescence de 10 a 30 jours
plus tard peut indiquer une séroconversion des anticorps
IgM ou IgG chez les cas pour lesquels les résultats de la
RT-PCR et du test de détection d'IgM sont négatifs ou
indéterminés au début de la maladie, ce qui permet de
détecter des cas additionnels.

Le résultat du test sérologique chez les personnes qui ont
déja été vaccinées (échec de I'immunisation secondaire)
ne s'inscrira probablement pas dans le paradigme associé
a la présence d'une infection aigué chez les personnes qui
n‘ont pas été immunisées. La réponse des anticorps IgM
antirougeoleux peut étre faible ou indétectable, et une
augmentation rapide du titre d'anticorps IgG
antirougeoleux devrait entrainer des résultats fortement
positifs au test de détection d'lgG antirougeoleux dans le
sérum prélevé en phase aigué et |'absence probable d'un
titre d'anticorps IgG quatre fois plus élevé dans le sérum
prélevé en phase de convalescence(36,37).

Un résultat négatif de la RT-PCR pourrait ne pas suffire

a écarter la possibilité d’une infection par le virus de la
rougeole. Un seul résultat de détection d'IgM, négatif ou
positif, pourrait ne pas suffire pour confirmer ou invalider
un diagnostic de la rougeole, particulierement dans les cas
sporadiques. Par conséquent, il est important d’évaluer les
résultats de la RT-PCR et de la séroconversion des résultats

d'IgM et d'lgG dans le contexte des données cliniques et




épidémiologiques. LOPS recommande de classer les cas
par un comité d'analyse des cas apres |I'examen des
résultats laboratoire et la confirmation d'une éclosion(43)
(recommandation disponible a I'adresse www.paho.org/
French/AD/FCH/IM/SNF3102.pdf).

3.0 PRELEVEMENT
D'ECHANTILLON

3.1 DETECTION (PAR TECHNIQUE
DE LAMPLIFICATION PAR LA
POLYMERASE APRES TRANSCRIPTION
INVERSE) OU ISOLEMENT (CULTURE)
DU VIRUS
Les échantillons de sécrétions nasopharyngiennes et
les échantillons de la gorge devraient étre prélevés au
moyen d'un écouvillon approuvé pour |'isolement du
virus. Les écouvillons devraient étre placés dans un milieu
de transport viral (MTV). Les écouvillons doivent étre
conservés dans une petite quantité (de 1 ou 2 ml) d'un
MTV pendant au moins une heure pour permettre
I'élution du virus. Les écouvillons peuvent avoir un bout
en dacron, en nylon ou en rayonne et étre soit floqués ou
non floqués. Les écouvillons en alginate de calcium ne
sont pas acceptables, car ils inhibent les réactions en
chaine de la polymérase. Les écouvillons avec charbon de
bois ou milieu d’Ames qui sont utilisés pour la recherche
de pathogénes bactériens tels que le streptocoque du
groupe A ne sont pas acceptables. Les échantillons a tige
d’aluminium ou de bois ne sont également pas
acceptables.

S i vrai é Slevé u i
Les échantillons devraient étre prélevés le plus rapidement
possible aprés |'apparition de I"éruption cutanée, c'est-a-
dire dans les cinq jours pour l'isolement du virus et dans
les sept jours pour la technique de transcription inverse
suivie d'une réaction en chaine de la polymérase. La
sensibilité décline dramatiquement apreés ce temps,
particulierement pour ce qui est de I'isolement du virus.

Les échantillons placés dans un MTV devraient étre
conservés a 4 °C, puis expédiés au laboratoire sur de la
glace, dans les 48 heures suivant leur prélévement. Sinon,
les échantillons élués peuvent étre
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congelés indéfiniment & -70 °C, et expédiés au laboratoire
sur de la glace séche afin de prévenir la décongélation,
ce qui réduirait le titre du virus infectieux pour I'isolement
et qui pourrait également réduire la sensibilité de la
technique de transcription inverse suivie d'une réaction

en chaine de la polymérase.

Echantillons d'urine Le virus de la rougeole est détecté
dans les cellules exfoliées de I'urine et peut étre isolé ou
détecté par RT-PCR avec une sensibilité élevée si I'urine
est prélevée le plus rapidement possible, au plus tard le
septieéme jour suivant I'apparition de I'éruption cutanée.

° La quantité idéale d'urine est de 50 ml (minimum 10 ml)
et devrait étre prélevée dans un contenant stérile.

e Les échantillons devraient étre conservés a 4 °C.

* Lurine devrait étre centrifugée a 2 500 x g pendant
15 minutes a 4 °C le plus rapidement possible, c’est-a-
dire dans les 24 heures suivant son prélevement, et le
sédiment sera remis en suspension dans 1 a 2 mL d’un
milieu de transport physiologique stérile, puis expédié
au laboratoire sur de la glace. Sinon, le sédiment
remis en suspension peut étre congelé a -70 °C et
expédié au laboratoire sur glace séche afin de prévenir
la décongélation, ce qui réduirait le titre du virus
infectieux pour I'isolement et qui pourrait également
réduire la sensibilité de la transcription inverse suivie
d’une réaction en chaine de la polymérase.

Echantillons de liquide buccal L'obtention du liquide
buccal par le prélevement de fluide gingival entre les
gencives et les dents est une méthode de prélevement
non invasive et facile qui permet de détecter la présence
d'anticorps IgM et du virus par transcription inverse suivie
d’une réaction en chaine de la polymérase. L'analyse du
liquide buccal a été utilisée avec succes dans des milieux
qui disposaient de peu de ressources, et certains pays
qui disposent de ressources importantes commencent
également a utiliser cette méthode. La sensibilité et la
spécificité pour la détection d'anticorps IgM et du virus
s'approchent de la sensibilité et de la spécificité des
tests sérologiques et de la RT-PCR dans les milieux

de recherche(44), mais la qualité des résultats varie sur

le terrain. Actuellement, cette technique n’est pas
recommandée pour le diagnostic systématique des

cas de rougeole au Canada.



http://www.paho.org/French/AD/FCH/IM/SNF3102.pdf
http://www.paho.org/French/AD/FCH/IM/SNF3102.pdf

3.2 SEROLOGIE

Le premier échantillon de sérum (en phase aigué) devrait
étre prélevé le plus tot possible dés la manifestation des
symptomes de la rougeole.

Pour mettre en évidence une séroconversion IgG,
un deuxieme échantillon de sérum (en phase de
convalescence) devrait étre prélevé de 10 a 30 jours
apres le premier échantillon.

Pour le test sérologique d’IgM, un échantillon prélevé
trois jours avant I'apparition des symptémes et 28 jours
aprés |'apparition des symptémes peut entrainer de faux
résultats négatifs.

3.3 CONSERVATION ET TRANSPORT

DES ECHANTILLONS
Les échantillons non traités peuvent étre expédiés a une
température de 4 °C dans les 48 heures suivant leur
prélevement. Si les analyses subséquentes sont retardées,
les échantillons traités peuvent étre congelés a -70 °C et
expédiés sur glace seche. Idéalement, il faut conserver les
échantillons de sérum pour la détection d'anticorps a 4 °C
et éviter leur congélation et décongélation. L'expédition
des échantillons devrait étre assurée par une personne
accréditée aux termes de la Réglementation sur le
transport de marchandises dangereuses. Pour en savoir
davantage sur la classification des échantillons aux fins
d'expédition, veuillez vous reporter a la Partie Il et
I’Annexe 3 du Réglement sur le transport de marchandises
dangereuses ou a la section 3.6.2 de la Réglementation
IATA pour le transport des marchandises dangereuses,
selon le cas.

4.0 SEROLOGIE

4.1 IGM

La présence d'anticorps IgM propres a la rougeole
indigque une infection primaire aigué par le virus de la
rougeole lorsqu’elle est accompagnée de symptomes
cliniques de la rougeole et d'antécédents laissant
supposer une exposition au virus de la rougeole. La
confirmation des résultats d'IgM par la détection du virus
de la rougeole au moyen de la RT-PCR est recommandée
chaque fois que cela est possible, car un faux résultat
pour les IgM suivants peut étre obtenu :
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Résultats positifs pour les IgM, sans infection aigué
par le virus de la rougeole

Un résultat pour les IgM positif chez un cas présentant
une éruption cutanée sans antécédents de voyage dans
une région endémique ni lien épidémiologique avec un
cas suspect est fort probablement un faux résultat positif.
Les nécessaires d'essai pour la détection d'lgM peuvent
donner de faux résultats positifs d'anticorps IgM
antirougeoleux chez les patients présentant un facteur
rhumatoide, d'autres infections aigués accompagnées
de titres élevés d'anticorps IgG antirougeoleux, et
apparemment testés de fagon aléatoire, pour des
raisons inconnues.

Un résultat pour les IgM propres a la rougeole positif peut
étre obtenu chez les patients qui ont regu le vaccin ROR
jusqu’a six semaines avant le moment du test. Aucun test
sérologique ne permet de déterminer si les résultats pour
les IgM sont positifs en raison |'administration du vaccin
ou d'une souche sauvage de la rougeole.

Résultats pour le IgM négatifs, avec infection aigué
par le virus de la rougeole

Des résultats négatifs peuvent étre obtenus lorsque
I’échantillon de sérum a été prélevé au-dela de trois jours
avant |'apparition de I'éruption cutanée, dans quel cas les
IgM ne se sont pas développés a un titre suffisamment
élevé pour étre détectés au moyen des tests par EIA.

Au sein d'une population dont le taux d’'immunisation
est élevé, l'infection par le virus de la rougeole peut
se développer chez des personnes qui ont déja été
immunisées et dont les résultats n'indiquent pas une
réponse des IgM.

4.2 IGG

La présence d'IgG antirougeoleux indique une exposition
récente ou antérieure au virus de la rougeole, qu'il soit
de souche sauvage ou vaccinale. Aucun test ne permet
de déterminer si la présence d'lgG est le résultat de
I'administration du vaccin ou d'une infection naturelle.

La séroconversion (c.-a-d. le passage de résultats

négatifs a des résultats positifs) ou une augmentation du
titre d'anticorps 1gG par facteur de quatre ou davantage
entre le sérum prélevé en phase aigué et le sérum prélevé
en phase de convalescence indique la présence d'une
infection par le virus de la rougeole. Pour le prélévement



http://www.tc.gc.ca/fra/tmd/clair-tdesm-211.htm
http://www.tc.gc.ca/fra/tmd/clair-tdesm-211.htm
http://www.iata.org/ps/publications/dgr/Pages/index.aspx
http://www.iata.org/ps/publications/dgr/Pages/index.aspx

d’un deuxieme échantillon de sérum (en phase de
convalescence), il faut prévoir un délai de 10 jours suivant
le préléevement du premier échantillon de sérum (en phase
aigué). Cependant, il peut s'agir de la seule fagcon de
démontrer de fagon concluante une infection par le virus
de la rougeole lorsqu'il n’est pas possible de procéder

a une RT-PCR et que le résultat pour les IgM est négatif
ou peu fiable.

Les épreuves immunoenzymatiques permettent de
mesurer le titre d'lgG comme valeur de densité optique
constante (parfois convertie en unité internationale). Il est
par conséquent important d'effectuer des dosages avec
points de fin de titrage plutét que des analyses avec
dilution unique d’un échantillon afin de déterminer de
fagon concluante si les titres ont augmenté par un facteur
de quatre ou plus entre la phase aigué et la phase de
convalescence.

Les personnes qui ont déja été vaccinées (échec de
I'immunisation secondaire) peuvent représenter une
exception dans I'augmentation par facteur de quatre
du titre d'lgG antirougeoleux qui devrait entrainer des
résultats fortement positifs au test de détection d'lgG
antirougeoleux dans le sérum prélevé en phase aigué
et I'absence probable d'un titre d'anticorps IgG
antirougeoleux quatre fois plus élevé dans le sérum
prélevé en phase de convalescence(36,37).

L'identification du titre d'anticorps propres a la rougeole
est utilisée pour mesurer le degré d'immunité d'une
personne, la plupart du temps pour des raisons de santé
au travail. La présence d'anticorps IgG propres a la
rougeole, déterminée par une EIA, constitue un bon
indicateur d'immunité contre la maladie, mais n'a pas
nécessairement de lien direct avec la présence d‘anticorps
protecteurs et neutralisants quantifiés par |'étalon de
référence, le TSNRP(38). L'absence d'lgG antirougeoleux
détectables au moyen de I'EIA peut refléter la plus faible
sensibilité de I'EIA comparativement a une épreuve plus
sensible, particulierement chez les jeunes enfants.

Le titre d"anticorps IgG antirougeoleux protecteur a
été estimé entre 120(39) et 200 mUI(17), mais n’est pas
connu avec précision.
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5.0 PANENCEPHALITE
SCLEROSANTE
SUBAIGUE (PSS)

La panencéphalite sclérosante subaigué (PSS) est une
complication rare, mais mortelle, d'une infection par

le virus de la rougeole persistante du systeme nerveux
central (SNC). Le virus ne peut pas étre facilement détecté
par RT-PCR dans le LCR, mais les taux d'lgG
antirougeoleux relatifs dans le sérum et le LCR peuvent
étre utilisés pour confirmer le diagnostic, s'ils sont
accompagnés des symptomes cliniques, neurologiques et
pathologiques caractéristiques de la PSS(45).

Ce test est effectué par le LMN et nécessite le
préléevement d'un échantillon de LCR et d'un échantillon
de sérum jumelés. Les concentrations totales d'IgG et
d'albumine (mg/l) dans le sérum et dans le LCR doivent
étre déterminées et communiquées. L'échantillon de
sérum et |"échantillon de LCR jumelés sont analysés au
moyen de la trousse Euroimmun pour les anticorps de la
classe IgG dirigés contre le virus de la rougeole dans le
LCR. Le rapport entre les anticorps propres a la rougeole
dans le LCR et le sérum, en comparaison avec le rapport
des IgG totaux ou de I'albumine totale dans le LCR et le
sérum, sert a déterminer s'il y a une indication de la
production d'anticorps propres a la rougeole dans le
systéme nerveux central.

6.0 DETECTION DU VIRUS
DE LA ROUGEOLE

6.1 TECHNIQUE DE TRANSCRIPTION
INVERSE SUIVIE D'UNE REACTION
EN CHAINE DE LA POLYMERASE
(RT-PCR)
La technique de transcription inverse suivie d'une
réaction en chaine de la polymérase (RT-PCR) est la
méthode diagnostique la plus sensible et la plus précise
pour la confirmation d’une infection par le virus rougeole,
tant qu’un échantillon approprié est prélevé le plus
rapidement possible aprés |'apparition de I'éruption
cutanée. On obtient la meilleure sensibilité lorsque
I"échantillon est prélevé dans les sept jours suivant
I"éruption cutanée. La détection est quand méme
possible aprés ce délai, mais le virus perd rapidement
de sa sensibilité.




Des trousses commerciales de détection du virus de la
rougeole par RT-PCR sont offertes, mais les laboratoires
de référence utilisent des méthodes d'essai internes.

Le LMN utilise deux méthodes de RT-PCR en temps réel
qui ciblent la nucléoprotéine (N) et 'hémagglutinine (H),
fondées sur les méthodes décrites par Hummel et al.(46).

Les protocoles détaillés peuvent étre demandés au LMN.
Le LMN soutiendra les laboratoires qui souhaitent mettre
en ceuvre la RT-PCR en leur fournissant les protocoles, la

formation connexe et un panel des analyses moléculaires
pour la rougeole annuellement.

Bien que la sensibilité analytique de la RT-PCR se situe
entre 10 et 100 copies de génome, la sensibilité clinique
globale est influencée par des facteurs préanalytiques
(voir la section 3 ci-dessus), notamment les facteurs
suivants :

° moment du prélevement de I'échantillon par rapport
a I'apparition de la maladie;

° type et qualité de I"échantillon;
* transport rapide de |'échantillon au laboratoire;

° traitement rapide de I'échantillon : il est recommandé
que les échantillons pour la détection du virus soient
traités dans les 48 heures suivant leur prélevement;
les retards entrainent une baisse importante de la
sensibilité;

° conservation adéquate de I'échantillon;

° congélation-décongélation des échantillons non traités
a éviter.

6.2 ISOLEMENT DU VIRUS DE

LA ROUGEOLE
L'isolement du virus de la rougeole exige des cellules
B95a ou des cellules Vero/SLAM en prolifération qui
sont inoculées par I'échantillon. L'effet cytopathogéne
est habituellement détecté entre quatre et cing jours
aprées l'inoculation, moment a partir duquel le virus de
la rougeole peut étre détecté par immunofluorescence
ou par RT-PCR.
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Lisolement du virus de la rougeole n’est pas aussi
sensible ni aussi rapide que la RT-PCR et dépend
beaucoup plus de la qualité et des conditions de
conservation de |'échantillon. Le délai de traitement est
notamment beaucoup plus long que celui de la RT-PCR.
Pour ces raisons, I'isolement de cultures cellulaires est de
moins en moins utilisé pour le diagnostic d'une infection
primaire causée par le virus de la rougeole. Néanmoins,
il est utile d'isoler les souches du virus de la rougeole
des nouvelles éclosions et des cas sporadiques afin
d'élaborer un répertoire des souches qui peut étre utile
pour le génotypage plus précis et I'établissement du lien
épidémiologique. Le LMN tente d'isoler le virus de la
rougeole de chaque éclosion et cas sporadique.

6.3 GENOTYPAGE DU VIRUS

DE LA ROUGEOLE
Le génotypage du virus de la rougeole est utilisé pour
distinguer une éruption cutanée postimmunisation
d’une infection par un virus sauvage. Le génotypage
est également un outil de surveillance important pour
déterminer la source des cas importés et lier les cas dans
les éclosions. La séquence des nucléotides du virus de la
rougeole change peu au moment de la transmission dans
un contexte d'éclosion; par conséquent, il s’agit d’un outil
fiable pour confirmer ou écarter les liens épidémi-
ologiques. Le réseau de laboratoires pour la surveillance
de la rougeole et de la rubéole de 'OMS recommande le
génotypage du plus grand nombre de cas de rougeole
possible par les laboratoires de référence nationaux, mais
d'au moins 80 % des cas sporadiques et 80 % des cas
d'éclosion. Il n'est pas nécessaire d'obtenir le génotype
de tous les cas d'une éclosion importante, mais il est tout
de méme recommandé d'obtenir le génotype du plus
grand nombre de cas possible pour détecter les événe-
ments d'importation qui s’entrecoupent et pour étudier
I'évolution naturelle de I'éclosion.

Le génotypage de la rougeole a été normalisé selon

les directives de I'OMS(47) et est offert par le LMN. Une
partie de la séquence du gene sur nucléoprotéines est
amplifiée par la RT-PCR, puis I'amplicon est séquencé. Le
génotypage est déterminé par la comparaison des

450 nucléotides qui codent I'extrémité carboxylique de
la nucléoprotéine avec les séquences de référence de




génotypage normalisées de |'Organisation mondiale

de la Santé. Les séquences d'échantillons du virus de la
rougeole peuvent étre analysées davantage au cours du
méme génotypage en les comparant aux séquences des
différentes souches du virus de la rougeole déterminées
dans des régions données. Cette analyse peut servir

de confirmation de la source importée ou d'un lien
épidémiologique avec d'autres cas.

Le LMN verse tous les résultats de génotypage dans la
base de données de I'OMS et dépose les séquences dans
la base de données Measles Nucleotide Surveillance
(MeaNS). La base de données MeaNS est une ressource
précieuse pour surveiller par épidémiologie moléculaire les
éclosions a I'échelle mondiale, et les professionnels de la
santé peuvent s'inscrire a la page http://who-measles.org
pour obtenir les données et les rapports publics.

Dans le cas du génotypage, le type et la manutention
de I'échantillon sont les mémes que ceux qui sont
nécessaires a la RT-PCR. Il est recommandé qu’une
aliquote de tous les échantillons prélevés pour la RT-PCR
du virus de la rougeole soit envoyée au LMN aux fins de
son génotypage.

7.0 INTERPRETATION
DES RESULTATS DES
ANALYSES DE
LABORATOIRE

° Un résultat positif a la RT-PCR ou un résultat positif au
test de détection d'IgM chez un patient qui présente
les symptoémes cliniques types ou qui a voyagé dans
une région ou la rougeole est endémique ou qui a
un lien épidémiologique avec un cas confirmé sont
des criteres qui permettent de poser le diagnostic
de la rougeole.

° Un résultat négatif a la RT-PCR peut étre évalué en
tenant compte du moment ou I'échantillon a été
prélevé (dans les sept jours suivant I'apparition de
I"éruption cutanée), les antécédents d'immunisation
et les conditions de conservation et d'expédition
au laboratoire.
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Une séroconversion du titre d'lgG ou une
augmentation par facteur de quatre du titre d'lgG
chez un patient qui présente une éruption cutanée
peut confirmer le diagnostic de la rougeole,

mais 'interprétation des résultats sur les IgG est
problématique lorsque le titre n'a pas augmenté
jusqu'a quatre fois (par exemple chez les patients déja
vaccinés) ou lorsqu'il n'a pas été mesuré par dilution
de I'événement cible.

Un résultat d'IgM positif chez un patient présentant
une éruption cutanée et sans antécédents d'exposition
au virus de la rougeole peut étre un faux positif

et devrait étre confirmé par RT-PCR ou la mise en
évidence d'une séroconversion.

Un résultat d'lgM positif chez un patient ayant recu
le vaccin ROR jusqu'a six semaines avant le test peut
étre causé par le vaccin. La séroconversion n’est
également pas un test de diagnostic utile dans un

tel cas. La détection du virus de la rougeole par RT-
PCR est nécessaire pour confirmer le diagnostic. Le
génotypage est nécessaire pour écarter une infection
de souche vaccinale si le vaccin a été administré de
deux a trois semaines avant I'apparition de |"éruption
cutanée ou si le patient est immunovulnérables.

Un résultat d'lgM négatif peut étre obtenu chez un
cas de rougeole si |'échantillon a été prélevé trop
tot aprés l'apparition de I"éruption cutanée (avant
trois jours). Un deuxiéme échantillon peut étre
prélevé 10 jours plus tard et étre testé pour détecter
la présence d'IgM, si un échantillon pour RT-PCR
n'est pas disponible.

Il est possible d’obtenir un résultat d'lgM négatif
chez les personnes qui ont déja été vaccinées. Chez
ces personnes, la détection du virus de la rougeole
par RT-PCR est nécessaire.



http://who-measles.org
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° Pendant les éclosions, le diagnostic des cas de
rougeole est parfois posé a partir d'un résultat d'lgM
positif seulement, s'il y a eu exposition seulement ou
en fonction du tableau clinique. Ces diagnostics ne
sont toutefois pas acceptables pour confirmer les cas
sporadiques, lesquels devraient toujours étre confirmés
par des données laboratoires ou des données
laboratoires et épidémiologiques. LOMS recommande
le classement des cas par un comité d'analyse des
cas aprés |'examen des résultats laboratoire et la
confirmation d'une éclosion (document de I'OPS
disponible a l'adresse www.paho.org/French/AD/FCH/
IM/SNF3102.pd).

8.0 TESTS DE DETECTION
DU VIRUS DE LA
ROUGEOLE AU
LABORATOIRE
NATIONAL DE
MICROBIOLOGIE

Le LMN offre les services suivants :

o détection du virus par RT-PCR (deux cibles);

° génotypage du virus de la rougeole et détermination
de la nature sauvage ou vaccinale de la souche;

° tests sérologiques pour la confirmation d'une PSS;

° épreuves de compétences pour tests sérologiques
pour la détection d'anticorps IgG et IgM
antirougeoleux et tests moléculaires;

* isolement de culture du virus de la rougeole (a des fins
autres que diagnostiques).

Pour en savoir davantage, veuillez consulter le guide des
services du LMN a I'adresse www.nml-Inm.gc.ca/english/
guide/default.asp.



http://www.paho.org/French/AD/FCH/IM/SNF3102.pdf
http://www.paho.org/French/AD/FCH/IM/SNF3102.pdf
http://www.nml-lnm.gc.ca/english/guide/default.asp
http://www.nml-lnm.gc.ca/english/guide/default.asp
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ANNEXE 1I.

CARTE DES PARTIES CONCERNEES

Voici un exemple de carte des parties concernées
complete. Cette carte a été élaborée en janvier 2012 par
un groupe d'experts en communication, en épidémiologie,
en surveillance et en maladies infectieuses de I’ASPC. La
carte des parties concernées répartit les intervenants en
quatre groupes :

o Décideurs : Peut s'agir des ministéres, des directions

générales ou des territoires de compétence ayant un
role essentiel ou contributif dans la réglementation
du risque.

Intervenants : Parties concernées qui sont le plus
touchées par le risque et la gestion de celui-ci, et qui
ont un lien transactionnel quelconque avec le risque
en question.

Parties intéressées : Personnes ou groupes ayant
un intérét dans ce qui est en cause, sans toutefois
étre directement touchés.

Publics cibles : Peut s'agir des médias en général,
d’autres ministeres et d'autres associations et
organismes intéressés qui ne jouent pas un role
déterminant dans le probléme ni dans la gestion
du probleme.

PARTIES INTERESSEES

Société des obstétriciens
Publics cibles
Médias en général

Industrie
pharmaceutique

Populations réceptives
* personnes non vaccinées

- personnes
sous-vaccinées

et gynécologues du Canada

INTERVENANTS

Ministére de la

Défense nationale . .
Publics cibles

Grand public
Service Autres pays
correctionnel
du Canada

Etats-Unis

Universitaires . enfants DECIDEURS Organ|§mes
de moins de diffusion de
de 1 Gouvernements Conseil du renseignements

e lan locaux et régionaux Réseau de la sur la santé
santé publique
Chercheurs Mexique Cabinet du
ministre, Comité
Bureau du Pr . canadien sur | Ministéres de
conseil privé reven"tllor:i I'immunisation | |"Education | Association des

Comité jt gf:gztr etl el el € i provinciaux infirmiéres et
consultatif u rrem arougeole  / Santé Canada | ot territoriaux |  infirmiers du

A ministre

national de . Canada
I'immunisation A Laboratoires
Hopitaux Agence provinciaux et
de la santé territoriaux
publique du | 3poratoire Association
Canada . P
national de médicale
Organisation microbiologie canadienne
anameéricaine .
P . Travailleurs
de la santé ’ . 2
Populations vulnérables de la santé

* personnes immunodéprimées
- femmes enceintes

CHICA-Canada

Association pour la
microbiologie médicale
et I'infectiologie
Canada

Organisations
antivaccins

Association canadienne
de santé publique
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ANNEXE J.
EXEMPLE DE COMPQOSITION D'UN MESSAGE

OBJET : LA ROUGEOLE EST UNE MALADIE GRAVE

Message clé La rougeole est une maladie extrémement contagieuse qui affecte en premier lieu le nez
et la gorge. Les conséquences de la maladie peuvent étre graves.

Fait n° 1 La plupart des personnes se rétablissent de la rougeole sans complications, mais la maladie
peut étre plus dangereuse chez les nourrissons, les adultes et les femmes enceintes.

Fait n° 2 Parmi les complications de la rougeole, on compte notamment la pneumonie, I'accouchement
prématuré et I'insuffisance pondérale a la naissance.

Difficultés et incertitudes Bien que nous sachions que certains groupes de personnes sont particulierement a risque
de présenter des complications, nous ne pouvons prédire quelles sont les personnes qui
souffriront de complications graves de l'infection par le virus de la rougeole. D’ailleurs, nous
ne pouvons pas plus prédire le nombre de personnes a risque qui seront touchées par cette
éclosion. C'est pourquoi il est si important que chacun prenne les mesures nécessaires pour
prévenir la propagation de la rougeole.

Mesure personnelle Voici les meilleures fagons de vous protéger contre la rougeole :
Veillez a ce que vos vaccins soient a jour.
Couvrez-vous le nez et la bouche au moment de tousser et d'éternuer.
Gardez les surfaces fréquemment utilisées propres et désinfectées.

Restez a la maison lorsque vous étes malade.

Nettoyez-vous les mains fréquemment, soit en vous lavant bien les mains avec de I'eau
et du savon, soit en utilisant un désinfectant pour les mains a base d'alcool.




