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RÉSUMÉ 

Objectif : Le présent rapport a pour objectif de faire état de l’activité rougeoleuse observée au Canada en 2013 

dans le but d’appuyer l’engagement pris par le pays de documenter et maintenir le statut d’élimination de la 

maladie. 

Méthode : Une analyse descriptive du nombre de cas de rougeole et de l’incidence de la maladie, selon le 

groupe d’âge, les antécédents de vaccination, les données d’hospitalisation et les provinces/territoires, ainsi 

qu’un résumé des éclosions observées en 2013, ont été effectués à partir des données optimisées sur la 

rougeole provenant du Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole. Les données de 

génotypage et l’analyse phylogénétique pour l’année 2013 ont été résumées.  

Résultats : En 2013, 83 cas confirmés de rougeole ont été déclarés dans sept provinces/territoires, soit un taux 

d’incidence de 0,24 pour 100 000 habitants. L’incidence était plus élevée chez les plus jeunes (< 1 an, 

1 à 4 ans). Le fardeau de la maladie était plus élevé chez les plus jeunes et chez les enfants âgés entre 10 et 

14 ans. Parmi les cas déclarés, les trois quarts n’étaient pas adéquatement vaccinés et 10 % ont été 

hospitalisés. Neuf éclosions de rougeole ont été déclarées en 2013, dont une regroupant 42 cas issus d’une 

communauté de l’Alberta ne pratiquant pas la vaccination. 

Discussion : 2013 a recensé le cinquième plus grand nombre de cas de rougeole déclarés depuis 1998. 

Malgré les défis continus posés par l’importation de cas et le manque d’uniformité de la couverture vaccinale, en 

2013, le Canada a satisfait entièrement ou partiellement aux quatre critères énoncés par l’Organisation 

panaméricaine de la santé concernant l’élimination de la rougeole.  

Introduction 
Au Canada, la déclaration de cas de rougeole endémique la plus récente date de novembre 1997, le statut 

d’élimination ayant été obtenu un an plus tard, en 1998, au pays (1). La Région des Amériques de l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) a obtenu le statut d’élimination en 2002, faisant de cette région la première et la 

seule région de l’OMS à atteindre cet objectif. Le maintien du statut d’élimination exige qu’aucune souche virale 

de la rougeole ne circule de façon continue sur l’ensemble du pays pendant une période de 12 mois ou plus (2). 

La rougeole continue d’être endémique dans les régions de l’Europe, de l’Afrique, de l’Asie du Sud-Est et du 

Pacifique occidental (3). Malgré l’absence de transmission endémique au Canada, l’importation de la rougeole 

au pays est toujours possible en raison des échanges de populations qui se produisent avec des pays où une 

endémie ou des éclosions rougeoleuses existent. 

Au Canada, les éclosions rougeoleuses dues à l’importation de cas sont souvent limitées; toutefois, des 

éclosions importantes de 94, 53, 82 et 678 cas ont été observées en 2007, 2008, 2010 et 2011 respectivement 

(4,5). La transmission au sein du pays est liée à des cas non vaccinés ou insuffisamment vaccinés et à des 

régions où la couverture vaccinale est sous-optimale. Si le taux d’administration du protocole de vaccination en 

deux doses est généralement élevé au pays (selon les données de l’Enquête sur la couverture vaccinale 

nationale des enfants de 2011-2012, le taux de couverture selon ce protocole à l’âge de 7 ans serait de 94,9 % 

[6]), il n’est pas uniforme dans tout le pays, variant au sein des provinces et des territoires ou au sein des 

diverses sous-populations (p. ex. communautés religieuses opposées à la vaccination). En l’absence de la 
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couverture homogène nécessaire à l’atteinte du taux de couverture ≥ 95 % recommandé pour assurer une 

immunité collective contre la rougeole (7), le risque de transmission de la rougeole au pays après une 

importation de cas est bien réel. 

Dans le cadre de l’engagement pris par le Canada de maintenir et de documenter le statut d’élimination de la 
rougeole, l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) assure une surveillance accrue de la rougeole. 
Des rapports sur l’épidémiologie post-élimination de la maladie au Canada, couvrant les périodes 1998 à 2001 (1) 
et 2002 à 2011 (4), ont été publiés. En 2012, seuls 10 cas de rougeole confirmés ont été déclarés au Canada, 
des cas importés (n = 6, 60 %), pour la majorité, n’ayant donné lieu à aucune propagation secondaire. D’autres 
sources de renseignements existent sur ces cas (8). L’objectif du présent rapport est donc de faire état de 
l’activité rougeoleuse observée au Canada en 2013 afin d’appuyer l’engagement pris par le pays de documenter 
et de maintenir le statut d’élimination de la maladie. 

Méthodes 

Ensemble des données de surveillance 
Une surveillance accrue de la rougeole est assurée dans l’ensemble des provinces et territoires grâce au 

Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole. Chaque semaine, les provinces et les 

territoires déclarent à l’Agence les cas de rougeole correspondant à la définition de cas nationale (9), ou 

l’absence de cas, au moyen d’un formulaire national de déclaration de cas à soumettre par courriel ou télécopie. 

Actuellement, trois régions (Colombie-Britannique, Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador) participent au projet 

pilote de surveillance de la rougeole et de la rubéole, qui fournit une information en ligne et en temps quasi réel 

aux laboratoires et aux intervenants de la veille épidémiologique sur les enquêtes de cas suspects de rougeole 

ou rubéole existantes. Les renseignements sur les cas obtenus des formulaires de déclaration du système 

national de surveillance et des déclarations de cas en ligne faites dans le cadre du projet de surveillance de la 

rougeole et de la rubéole, ont été évalués par rapport à la définition nationale des cas confirmés de rougeole 

(confirmation en laboratoire ou lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire) avant d’être inclus 

dans la base de données nationale.  

L’objectif de la surveillance de la rougeole à l’échelle nationale est d’assurer une surveillance continue et en 

temps opportun de la circulation du virus de la rougeole au Canada. À cette fin, le Système canadien de 

surveillance de la rougeole et de la rubéole recense les cas transmissibles observés au Canada, quel que soit 

leur pays de résidence. Ceci permet de dresser un tableau exact de la présence du virus de la rougeole au 

pays, de provenance étrangère ou intérieure, un critère essentiel pour l’élimination de la maladie. Toutefois, 

étant donné que le système de surveillance de certaines provinces ou de certains territoires n’inclut pas les cas 

de rougeole concernant les ressortissants étrangers, il peut y avoir des divergences entre le nombre de cas 

recensé par le système fédéral et celui recensé par les provinces ou territoires.  

Le présent rapport comprend les données optimisées relatives aux cas de rougeole confirmés déclarés par les 

provinces et territoires au moyen du système national de surveillance et du projet pilote de surveillance, 

notamment les données sur l’apparition de l’éruption cutanée pendant les semaines épidémiologiques 1 à 52 

pour l’année de déclaration 2013 (du 30 décembre 2012 au 28 décembre 2013). Les cas probables (9), dont la 

déclaration à l’échelle nationale n’est pas obligatoire, sont exclus du rapport. 

Formulaire de déclaration de cas 
Le formulaire de déclaration de cas du Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole, long 

d’une page, est conçu pour répondre aux objectifs de surveillance nationale. Il facilite la collecte de 

renseignements sur l’identité des cas (date de naissance ou âge, sexe, service de santé, ville, région de tri 

d’acheminement, date de déclaration au service de santé et date du début de l’enquête), leurs antécédents, les 

données d’exposition et les données cliniques (date d’apparition de l’éruption cutanée, hospitalisation, origine de 

l’exposition, antécédents de vaccination [date d’administration de chaque dose] et association ou non du cas 

avec une éclosion) ainsi que des données d’analyse (résultats des épreuves de laboratoire).  
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S’il manquait des renseignements sur le formulaire de déclaration, le gestionnaire des données s’en enquérait 

auprès de la région concernée. Lors de la saisie des données, les réponses laissées en blanc ont été codées 

comme valeurs manquantes et les données demandées, mais non fournies par la région concernée, car non 

disponibles, ont été codées comme valeurs inconnues. Un processus de validation des données a été conduit 

avec les provinces et territoires en mars 2014 pour tous les cas de rougeole déclarés sur l’ensemble du pays en 

2013. 

Génotypage 
Les laboratoires provinciaux ont collecté des échantillons cliniques appropriés (échantillons respiratoires ou 

urinaires) provenant des cas suspectés ou confirmés de rougeole et les ont soumis au Laboratoire national de 

microbiologie de l’Agence de la santé publique du Canada pour que soit effectué le génotypage du virus de la 

rougeole. Les régions de génotypage normalisées de l’OMS, soit les 450 nucléotides qui codent l’extrémité 

carboxylique de la nucléoprotéine de la rougeole, la région N-450, et le gène entier de l’hémagglutine (gène H) 

[10], ont été amplifiées et séquencées à partir d’extraits d’acides nucléiques. Les séquences obtenues ont été 

alignées sur les séquences de référence des génotypes de l’OMS (11) et des arbres phylogénétiques ont été 

générés au moyen du logiciel MEGA5 (12). 

Gestion des données et analyse statistique 
La gestion des données a été réalisée au moyen du logiciel Microsoft Access 2010. Des analyses 

épidémiologiques descriptives ont été réalisées au moyen du logiciel Enterprise Guide de SAS 5.1 (13). La 

répartition des cas confirmés de rougeole selon les provinces et territoires, les groupes d’âge, le sexe, les 

antécédents vaccinaux et les données d’hospitalisation a été décrite. Les nombres et pourcentages de cas ont 

été calculés pour les variables nominales; les valeurs moyennes/médianes et les fourchettes ont été calculées 

pour les variables continues. Les cas dont certaines réponses manquaient ou étaient inconnues ont été inclus 

dans les dénominateurs entrant dans le calcul des proportions. Les taux d’incidence ont été générés à partir de 

prévisions démographiques issues des estimations démographiques annuelles (1
er

 juillet) de 

Statistique Canada (14). 

Les recommandations du Comité consultatif national de l’immunisation concernant la vaccination contre la 

rougeole ont été utilisées pour déterminer si la couverture vaccinale des cas par le vaccin contenant le virus de 

la rougeole, en fonction de l’âge, était à jour (15). La couverture vaccinale en fonction de l’âge était considérée à 

jour pour les enfants âgés de moins de 1 an et les adultes nés avant 1970, qu’ils aient reçu aucune ou plusieurs 

doses du vaccin contenant le virus de la rougeole. La couverture vaccinale en fonction de l’âge était considérée 

à jour pour les cas âgés entre 1 et 6 ans ayant reçu au moins une dose du vaccin contenant le virus de la 

rougeole et ceux âgés de 7 ans et plus (mais nés en 1970 ou plus tard) ayant reçu au moins deux doses du 

vaccin.  

Critères essentiels d’élimination de la rougeole 
Dans le cadre des efforts continus de documentation et de vérification du statut d’élimination de la rougeole 

dans la Région des Amériques, l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) a mis au point quatre critères 

essentiels à respecter par chacun des États membres (2) :  

1. Vérifier l’interruption des cas endémiques de rougeole au cours d’une période d’au moins trois ans à 
compter du dernier cas endémique connu, en présence d’une surveillance de qualité supérieure. 

2. Mettre en œuvre une surveillance de qualité supérieure et veiller à ce qu’elle demeure suffisamment 
sensible pour déceler les cas importés et ceux liés à l’importation. 

3. Vérifier l’absence de souches de virus endémiques de la rougeole en assurant une surveillance 
virologique. 

4. Veiller à ce que l’immunisation au sein de la population soit adéquate. 

Les données de surveillance nationale de 2013 ont été utilisées pour évaluer l’efficacité des efforts déployés par 

le Canada pour maintenir le statut d’élimination de la rougeole en fonction des quatre critères pertinents. 
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Étant donné que l’ensemble de données utilisé provient des activités de surveillance de la santé publique, 

l’étude a été exemptée de l’approbation d’un comité d’éthique de la recherche.  

Résultats 

Aperçu 
En 2013, un total de 83 cas confirmés de rougeole ont été déclarés, soit un taux d’incidence globale de 0,24 cas 

pour 100 000 habitants. Sur ces 83 cas, 53 (63,9 %) ont été confirmés en laboratoire et 30 (36,1 %) présentaient 

un lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire.  

Des cas de rougeole ont été déclarés dans sept provinces et territoires sur une période de 28 semaines en 

2013. Le nombre maximum de nouveaux cas observés en une semaine était de 11, les semaines 45 et 46. Il 

s’agissait de cas survenus au plus fort d’une importante éclosion en Alberta (Figure 1). 

 

Figure 1.  Répartition des cas déclarés de rougeole par semaine épidémiologique d’apparition de 
l’éruption cutanée et par province ou territoire, au Canada, en 2013  

 

Répartition en fonction de l’âge, du sexe et de la zone géographique 
La majorité des cas de rougeole déclarés sont survenus chez des personnes du sexe masculin (n = 45, 54,2 %). 

Les enfants âgés entre 1 et 4 ans et entre 10 et 14 ans comptaient la plus grande proportion de cas (n = 17 et 

20,5 % pour chaque groupe); venaient ensuite les groupes d’âge de 15 à 19 ans et de 20 à 24 ans (n = 11 et 

13,3 % pour chaque groupe). Sur les quatre cas âgés de 40 ans et plus, trois étaient nés avant 1970, l’année de 

naissance limite pour bénéficier d’une immunité naturelle présumée (15).  

Si le fardeau de la maladie touchait les jeunes de 1 à 24 ans, le taux d’incidence était plus élevé parmi les plus 

jeunes (1,05 pour 100 000 pour les moins de 1 an, 1,10 pour 100 000 pour les enfants âgés entre 1 et 4 ans) 

[Tableau 1].  
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Tableau 1.  Répartition des cas confirmés de rougeole et des taux d’incidence (pour 
100 000 habitants) par groupe d’âge, sexe et province ou territoire, au Canada, en 2013 

Groupe 
d’âge (ans) 

M F CA C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. Yn T.N.-O. Nt Taux global 
d’incidence 

< 1 4 0 4 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1,05 

1 à 4 12 5 17 1 6 0 0 7 1 2 0 0 0 0 0 0 1,1 

5 à 9 6 3 9 0 7 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,48 

10 à 14 6 11 17 1 15 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0,91 

15 à 19 5 6 11 0 9 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0,5 

20 à 24 4 7 11 5 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,45 

25 à 29 2 2 4 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0,17 

30 à 39 6 0 6 3 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0,13 

40 à 59 0 4 4 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0,04 

> 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 45 38 83 17 43 1 0 16* 1 3 0 2 0 0 0 0 0,24 

Taux 
d’incidence 

0,26 0,21 0,24 0,37 1,07 0,09 0 0,12 0,01 0,4 0 1,38 0 0 0 0  

M = Masculin; F = féminin; CA = Canada 
*
Les 15 cas de rougeole dénombrés en Ontario en 2013 font exclusion d’un cas observé chez un Néerlandais en voyage dans la 

province. 

Des cas ont été déclarés dans 7 des 13 provinces et territoires canadiens : Alberta (n = 43), Colombie-

Britannique (n = 17), Ontario (n = 16), Nouveau-Brunswick (n = 3), Île-du-Prince-Édouard (n = 2), Québec (n = 1) 

et Saskatchewan (n = 1). L’Île-du-Prince-Édouard, où la population est peu nombreuse, avait le taux d’incidence 

le plus élevé, suivie de l’Alberta, soit 1,38 et 1,07 cas pour 100 000 personnes respectivement. L’incidence de 

chacune des provinces restantes était inférieure à 0,5 cas pour 100 000 personnes (Tableau 1).  

Antécédents vaccinaux 
Sur les 83 cas déclarés en 2013, 13,3 % (n = 11) bénéficiaient d’un état vaccinal conforme au calendrier de 

vaccination (Tableau 2). Ce groupe comprenait quatre nourrissons de moins de 1 an, trop jeunes pour recevoir 

leur première dose de vaccin contenant le virus de la rougeole, et un adulte né avant 1970. Les cas restants 

comprenaient 75,9 % (n = 63) de personnes dont la couverture vaccinale n’était pas à jour par rapport à leur âge 

au moment de l’infection et 10,8 % (n = 9) dont l’état vaccinal était inconnu; deux de ce groupe étaient nés avant 

1970 et présumés immunisés indépendamment de leurs antécédents vaccinaux. 

  

file:///C:/WINDOWS/Temp/Temporary%20Internet%20Files/Content.MSO/220E0CCD.xlsx%23RANGE!A16
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Tableau 2.  État vaccinal des cas confirmés de rougeole, par groupe d’âge, au Canada, en 2013 

Groupe 
d’âge (ans) 

TOTAL 0 dose 
À jour avec 

Une dose 
À jour avec 

Deux doses Inconnu 
0 dose 1 dose 

< 1 4 4 4 0 - 0 0 

1 à 4 17 14 0 2 2 1 0 

5 à 9 9 9 0 0 - 0 0 

10 à 14 17 17 0 0 - 0 0 

15 à 19 11 10 0 0 - 1 0 

20 à 24 11 7 0 0 - 2 2 

25 à 29 4 3 0 1 0 0 0 

30 à 39 6 1 0 0 - 0 5 

40 à 59 4 2 1 0 - 0 2 

> 60 0 0 - 0 - 0 0 

Inconnu 0 0 - 0 - 0 0 

TOTAL 83 67 5 3 2 4 9 

À jour = à jour en fonction de l’âge 

Comme la répartition des cas par groupe d’âge, l’état vaccinal indiquait que la couverture vaccinale était le plus 
souvent inadéquate chez les jeunes de 10 à 14 ans et de 1 à 4 ans (27,0 et 22,2 % respectivement), suivis des 
jeunes de 5 à 9 ans et de 15 à 19 ans (14,3 et 15,9 % respectivement). 

Hospitalisation 
Sur les 83 cas déclarés, 9,6 % (n = 8) ont été hospitalisés (Tableau 3). La moitié des nourrissons de moins de 
1 an et 30 % des cas parmi les adultes de 25 à 39 ans ont été hospitalisés. L’hospitalisation était rare parmi les 
cas âgés entre 1 et 24 ans.  

Tableau 3. Données d’hospitalisation des cas confirmés de rougeole, par groupe d’âge, au Canada, 
en 2013 

Groupe 
d’âge (ans) 

TOTAL 
Non hospitalisés 

nombre (%) 

Hospitalisés Inconnus 

nombre (%) nombre (%) 

< 1 4 2 (50,0) 2 (50,0) 0 (-) 

1 à 4  17 14 (82,4) 2 (11,8) 1 (5,9) 

5 à 9 9 9 (100,0) 0 (-) 0 (-) 

10 à 14 17 17 (100,0) 0 (-) 0 (-) 

15 à 19 11 10 (90,9) 1 (9,1) 0 (-) 

20 à 24 11 11 (100,0) 0 (-) 0 (-) 

25 à 29 4 3 (75,0) 1 (25,0) 0 (-) 

30 à 39 6 4 (66,7) 2 (33,3) 0 (-) 

40 à 59 4 4 (100,0) 0 (-) 0 (-) 

> 60 0 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

Inconnus  0 0 (-) 0 (-) 0 (-) 

TOTAL 83 74 (89,2) 8 (9,6) 1 (1,2) 
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Épidémiologie moléculaire 
En 2013, les échantillons disponibles ont permis de déterminer le génotype de 50 des 83 cas (60 %) de 

rougeole déclarés. Il s’agissait de D8 (n = 34), B3 (n = 13), H1 (n = 2) et D4 (n = 1).  

Le génotype D8 a été détecté dans 34 cas et 7 éclosions (Tableau 4). D’une façon générale; ce génotype a été 

associé à une transmission endémique dans la région de la Méditerranée orientale, principalement dans la 

région de l’Asie du Sud-Est (16). La subdivision des séquences du génotype D8 a donné quatre variantes 

(Figure 2) : des variantes identiques à MVs/Taunton.GBR/27.12 (numéro d’enregistrement GenBank JX984461) 

[n = 18], MVs/Frankfurt Main.DEU/17.11 (numéro d’enregistrement GenBank KF683445) [n = 10], 

MVs/Swansea.GBR/4.13 (numéro d’enregistrement GenBank KF214761) [n = 4] et MVi/Villupuram.Ind/03.07 

(numéro d’enregistrement GenBank FJ765078) [n = 2]. Les deux cas dont les séquences étaient identiques à 

MVi/Villupuram.Ind/03.07 faisaient partie d’une éclosion déclenchée par une rougeole importée de Thaïlande 

(Tableau 4), où la séquence circulait (numéro d’enregistrement GenBank KC631635, KC631637-41). Des 

séquences du virus de la rougeole identiques à MVs/Swansea.GBR/4.13 ont été détectées dans quatre cas, 

dont les deux principaux (MVs/New Brunswick.CAN/7.13 et MVs/Ontario.CAN/8.13 [Figure 2]) s’étaient rendus 

au Mexique (Tableau 4). À l’époque, seul le Royaume-Uni (Kevin Brown, Santé publique, Angleterre; 

communication personnelle, 7 mars 2013) avait adressé cette variante à la base de données MeaNS des 

séquences rougeoleuses de l’OMS (16), information qui a étayé l’identification du cas index comme étant un 

touriste du Royaume-Uni.  

Tableau 4. Résumé des neuf éclosions rougeoleuses déclarées au Canada en 2013 

Numéro Prov. 
Nombre 
de cas 

Période 
d’apparition 

(durée en jours, 
nombre de 

générations) 

Souche et 
séquence 

Description 

1 C.-B. 2 

Du 31 janvier au 
12 février 

  

(13; 2 générations) 

D8 
 Le cas index avait importé le virus de Thaïlande. 

 Le cas secondaire était un contact familial. 

2 
N.-B. 

et Ont. 
4 

Du 19 février au 
4 mars 

  

(14; 2 générations) 

D8 

 Le cas index était un résident du Royaume-Uni qui s’était 

rendu dans un centre de villégiature au Mexique.

 Deux Canadiens (l’un de l’Ontario et l’autre du 

NouveauBrunswick) ont été exposés à ce cas de 

rougeole au centre de villégiature.

 Le résident de l’Ontario avait entre 30 et 39 ans, ses 

antécédents vaccinaux étaient inconnus. Le cas de 

l’Ontario n’a été associé à aucun cas secondaire.

 Le résident du Nouveau-Brunswick avait entre 

30 et 39 ans et n’était pas vacciné. 

 Deux cas secondaires se sont déclarés au Canada chez 

deux membres non vaccinés de la famille du résident du 

Nouveau-Brunswick. Il s’agissait de deux enfants âgés 

entre 1 et 4 ans. 

3 Ont. 5 

Du 24 février au 
21 mars 

  

(26; 3 générations) 

B3 

 Cette éclosion s’est produite dans une garderie.

 La source d’exposition du cas index n’a pas été établie. 

 Tous les cas avaient entre 1 et 4 ans. 

 Trois des cas (y compris le cas index) n’étaient pas 

vaccinés. Les vaccins des deux cas immunisés étaient à 

jour.
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Numéro Prov. 
Nombre 
de cas 

Période 
d’apparition 

(durée en jours, 
nombre de 

générations) 

Souche et 
séquence 

Description 

4 Ont. 6 

Du 8 juin au 
24 juillet 

  

(47; 4 générations) 

D8 

 L’éruption cutanée est apparue le 8 juin chez les trois 

cas index.

 Les trois cas index, des enfants non vaccinés âgés entre 

1 et 9 ans, avaient des antécédents de voyage en 

Colombie-Britannique qui coïncidaient avec la période 

d’exposition au virus.

 Un cas secondaire a été associé aux cas index, 

suspecté d’avoir été exposé au virus en milieu de soins : 

la transmission ultérieure du virus a donné lieu à un cas 

tertiaire, également contracté en milieu de soins.

 Aucune exposition, en dehors de l’exposition aux cas 

index, n’a été déterminée pour le 6
e
 cas (quatrième 

génération).

5 Î.-P.-É. 2 

Du 10 au  
22 juin  

 

(13; 2 générations) 

D8 

 Le cas index avait récemment effectué un voyage en 

Europe (Autriche, Italie et France), origine soupçonnée 

de son exposition. La souche D8 ne faisait toutefois 

l’objet d’aucune déclaration dans ces pays à cette 

époque.

 Un cas secondaire a été observé dans la fratrie du cas 

index. Les deux cas, âgés entre 10 et 19 ans, n’étaient 

pas vaccinés. 

6 C.-B. 3 

Du 10 au  
26 juin  

 

(17; 2 générations) 

D8 

 Le cas index s’était récemment rendu à New York, aux 

États-Unis, mais l’enquête épidémiologique donne à 

penser également qu’il aurait pu être exposé au virus à 

l’aéroport international de Vancouver. 

 Deux cas secondaires ont été associés au cas index : le 

premier a été contracté en milieu de travail, la nature du 

deuxième n’a pas été indiquée. 

 Les cas avaient entre 39 et 49 ans. 

 Les antécédents vaccinaux de l’un des cas étaient 

connus (non vacciné, mais état vaccinal à jour pour son 

âge).

7 C.-B. 4 

Du 24 juin au 
6 juillet. 

  

(13; 2 générations) 

D8 

 Le cas index avait entre 25 et 29 ans, n’était pas vacciné 

et n’avait pas d’antécédents de voyage. 

 Trois cas secondaires ont été associés au cas index. La 

nature de l’exposition n’a pas été indiquée. 

 Les cas secondaires avaient entre 20 et 29 ans. 

 Les vaccins étaient à jour pour l’un d’entre eux; l’un des 

deux autres avait reçu une dose (documentée) du vaccin 

ROR et le troisième avait déclaré avoir reçu deux doses 

(non documentées) de vaccin ROR. 

8 C.-B. 3 

Du 2 au 
16 septembre  

 

(15; 2 générations) 

B3 

 Le cas index n’était pas vacciné, avait moins de 1 an et 

n’avait pas d’antécédents de voyage.

 Deux cas secondaires ont été observés : le premier avait 

entre 1 et 4 ans et n’avait pas d’antécédents vaccinaux 

et le deuxième avait entre 30 et 39 ans et ses 

antécédents vaccinaux étaient inconnus. 
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Numéro Prov. 
Nombre 
de cas 

Période 
d’apparition 

(durée en jours, 
nombre de 

générations) 

Souche et 
séquence 

Description 

9 Alb. 42 

Du 16 octobre au 
25 novembre  

 

(41; 4 générations) 

D8 

 Le cas index avait été exposé au virus aux Pays-Bas. 

 L’éclosion est apparue dans une collectivité ne 

pratiquant pas la vaccination.

 L’âge des cas se situait entre moins de 1 an et 24 ans. 

ROR : Rougeole, oreillons et rubéole. 
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Figure 2. Arbre phylogénétique des séquences rougeoleuses N-450 détectées au Canada en 2013 
(n = 50) 

Chaque valeur correspond à la séquence 
N-540 d’un cas individuel de rougeole. Les 
arbres phylogénétiques représentent les 
relations de parenté entre les séquences 
génétiques. Les séquences alignées 
verticalement sont identiques. La longueur 
des lignes horizontales qui séparent les 
séquences ou les branches de séquences 
est proportionnelle au nombre de 
différences (nombre de nucléotides simples 
différents) entre les séquences (voir 
l’échelle en bas à gauche). Les séquences 
de référence de l’OMS (9) sont indiquées 
en caractères gras italiques. Les variantes 
de séquences pertinentes sont indiquées 
en italiques. Elles sont identifiées dans la 
base de données des séquences 
rougeoleuses de l’OMS, MeaNS 
(accessible à l’adresse :  
http://www.who-measles.org/ 
Public/Web_Front/sequence.php) et 
représentent les séquences prédominantes 
comprises dans la base de données (9). 
Les séquences canadiennes sont 
représentées en caractères ordinaires et 
sont identifiées par la désignation de 
l’OMS, qui indique la province et la 
semaine d’apparition de l’éruption cutanée 
ou de la collecte de l’échantillon. Les cas 
de virus importés sont identifiés par « ex: » 
suivi des trois lettres du code du pays. Les 
éclosions sont représentées par des 
polices de couleur : les séquences d’une 
même couleur, pour un même génotype, 
proviennent de la même éclosion. 

En juin et en juillet, quatre éclosions 
se sont produites simultanément 
dans trois provinces : Ontario, 
Îledu-Prince-Édouard et 
ColombieBritannique (n = 2) et des 
séquences identiques à la séquence 
MVs/Frankfurt Main.DEU/17.11 ont 
été retrouvées chez les cas de ces 
quatre éclosions (Figure 2). À 
l’époque des éclosions, la variante 
de séquence MVs/Frankfurt 
Main.DEU/17.11 circulait dans la 
région de l’Europe (numéros 
d’enregistrement GenBank 
KF269094, KJ690815, KF290740, 
KF715463, KF269089) et avait été 
détectée aux États-Unis (numéro 
d’enregistrement GenBank 
KF385861). Le séquençage de la 
région secondaire de génotypage 
normalisée par l’OMS, le gène H, n’a 
pas révélé de différences entre les 
quatre éclosions (Figure 3). 
  

 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/7 

 MVs/Ontario.CAN/30.13 ex:NLD 

 MVs/Alberta.CAN/42.13/2 

 MVs/Alberta.CAN/46.13/2 

 MVs/British Columbia.CAN/31.13 

 MVs/Alberta.CAN/43.13 

 MVs/British Columbia.CAN/46.13 ex:NLD 

 MVs/Alberta.CAN/43.13/2 

 MVs/Alberta.CAN/46.13/3 

 MVs/Taunton.GBR/27.12 JX984461 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/1 
 MVs/Alberta.CAN/43.13/3 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/2 
 MVs/Alberta.CAN/44.13/3 
 MVs/Alberta.CAN/44.13/4 
 MVs/Alberta.CAN/44.13/5 

 MVs/Alberta.CAN/41.13 ex:NLD 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/6 

 MVs/New Brunswick.CAN/7.13 ex:MEX 
 MVs/Swansea.GBR/4.13 KF214761 

 MVs/New Brunswick.CAN/9.13 

 MVs/Ontario.CAN/8.13 ex:MEX 
 MVs/New Brunswick.CAN/8.13 

 MVs/Alberta.CAN/42.13 

 MVs/British Columbia.CAN/6.13 

 MVi/Villupuram.Ind/03.07 FJ765078 
 MVs/British Columbia.CAN/4.13 ex:THA 

 MVs/British Columbia.CAN/23.13 

 MVs/British Columbia.CAN/26.13/2 

 MVs/Ontario.CAN/22.13 

 MVs/British Columbia.CAN/26.13/1 

 MVs/Ontario.CAN/26.13 

 MVs/British Columbia.CAN/24.13/2 
 MVs/British Columbia.CAN/24.13 

 MVs/Prince Edward Island.CAN/24.13 

 MVs/Frankfurt Main.DEU/17.11 KF683445 

 MVs/Ontario.CAN/29.13 

 MVs/Ontario.CAN/24.13 

 D8 MVi/Manchester.GBR/30.94 AF280803 
 D4 MVi/Montreal.CAN/0.89 U01976 

 MVs/Ontario.CAN/1.13 
 MVs/Ontario.CAN/33.13 ex:CHN 
 MVs/Alberta.CAN/26.13 ex:CHN 

 H1 MVi/Hunan.CHN/0.93/7 AF045212 
 B3 MVi/New York.USA/0.94 L46753 

 B3 MVi/Ibadan.NGA/0.97/1 AJ232203 

 MVs/Ontario.CAN/18.13 ex:PAK 

 MVs/British Columbia.CAN/37.13 

 MVs/Quebec.CAN/26.13 ex:PAK 

 MVs/Ontario.CAN/11.13/2 
 MVs/Ontario.CAN/11.13 

 MVs/British Columbia.CAN/50.13 ex:PHL 

 MVs/British Columbia.CAN/35.13/2 

 MVs/British Columbia.CAN/34.13 

 MVs/Ontario.CAN/10.13 

 MVs/British Columbia.CAN/35.13 

 MVi/Harare.ZWE/38.09 JF973033 
 MVs/Ontario.CAN/7.13 

 MVs/British Columbia.CAN/36.13 

 MVs/Ontario.CAN/9.13 
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Figure 3.  Arbre phylogénétique des séquences du gène H du virus de la rougeole détectées au 
Canada en 2013 (n = 43) 

Les séquences de 
référence de l’OMS (9) 
sont indiquées en 
caractères gras italiques. 
Les séquences 
canadiennes sont 
représentées en 
caractères ordinaires et 
sont identifiées par la 
désignation de l’OMS, qui 
indique la province et la 
semaine d’apparition de 
l’éruption cutanée ou de la 
collecte de l’échantillon. 
Les cas de virus importés 
sont identifiés par « ex: » 
suivi des trois lettres du 
code du pays. Les 
éclosions sont 
représentées par des 
polices de couleur : les 
séquences d’une même 
couleur, pour un même 
génotype, proviennent de 
la même éclosion. 
 
En 2013, la majorité des 
séquences D8 étaient 
identiques à la variante de 
séquence 
MVs/Taunton.GBR/27.12 
(n = 18) et la totalité des 
18 séquences avaient un 
lien avec les Pays-Bas 
(Figure 2), où la même 
variante de séquence était 
associée à une éclosion 
en cours (Susan Hahné, 
RIVM - Centre for 
Infectious Disease 
Control, Pays-Bas : 
communication 
personnelle, 12 juin). 
Quinze séquences étaient 
associées à l’éclosion 
observée en Alberta et les 
trois restantes étaient des 
importations non 
apparentées. Le 
séquençage du gène H a 
donné deux séquences 
différentes pour deux des 
cas importés non 
apparentés 
(MVs/Ontario.CAN/30.13 
et MVs/British 
Columbia.CAN/31.13, 
Figure 3). 

  

 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/6 

 MVs/Alberta.CAN/42.13 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/7 

 MVs/Alberta.CAN/42.13/2 

 MVs/Alberta.CAN/46.13/2 

 MVs/Alberta.CAN/43.1 

 MVs/British Columbia.CAN/46.13 ex:NLD 

 MVs/Ontario.CAN/30.13 ex:NLD 

 MVs/Alberta.CAN/43.13/2 

 MVs/Alberta.CAN/46.13/3 

 MVs/New Brunswick.CAN/7.13 ex:MEX 

 MVs/British Columbia.CAN/31.13 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/1 
 MVs/Alberta.CAN/43.13/3 

 MVs/New Brunswick.CAN/8.13 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/2 

 MVs/Ontario.CAN/8.13 ex:MEX 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/3 

 MVs/New Brunswick.CAN/9.13 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/4 

 MVs/Alberta.CAN/44.13/5 

 MVs/Alberta.CAN/41.13 ex:NLD 

 MVs/British Columbia.CAN/6.13 

 MVs/British Columbia.CAN/24.13/2 
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 B3 MVi/New York.USA/0.94 L46752 
 B3 MVi/Ibadan.NGA/0.97/1 AJ239133 
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Le génotype rougeoleux B3 a été détecté dans 13 cas; il était associé à deux éclosions dont l’origine n’a pu être 

déterminée (Tableau 4, Figure 2). Le génotype B3 est associé à une transmission endémique dans l’ensemble 

de la région de l’Afrique ainsi que dans un certain nombre de pays de la région de la Méditerranée orientale 

(16). Tous les virus B3 canadiens séquencés étaient identiques à la variante de séquence 

MVi/Harare.ZWE/38.09 (numéro d’enregistrement GenBank JF973033). À l’époque de la première éclosion 

observée en Ontario, cette variante de séquence circulait dans la région de la Méditerranée orientale (numéros 

d’enregistrement GenBank KC737549 et KF145165). Deux cas sporadiques avaient été importés du Pakistan 

entre les éclosions. À l’époque de la deuxième éclosion observée en Colombie-Britannique, durant l’automne 

2013, cette variante de séquence était signalée dans la région de la Méditerranée orientale, mais aussi dans les 

régions du Pacifique occidental et de l’Europe (numéros d’enregistrement GenBank KJ690812-4, KF468720, 

AB854746-7 et KF740427). À la fin de l’année, cette variante a également été importée des Philippines. Bien 

que tous les cas de génotype B3 étaient identiques sur le plan du séquençage de la région de génotypage 

primaire, N-450 (Figure 2), les éclosions et les cas sporadiques se distinguaient par le séquençage du gène H 

(Figure 3). 

En 2013, les génotypes H1 (n = 2) et D4 (n = 1) ont été détectés dans trois cas sporadiques (Figure 2). Le 

génotype H1 a été importé deux fois de la région du Pacifique occidentale, où il est endémique (16). Le 

génotype D4 a été associé à une transmission endémique dans les régions de la Méditerranée orientale, de 

l’Asie du Sud-Est et de l’Europe (16). L’origine du cas de génotype D4 était inconnue, bien qu’il était identique à 

la variante de séquence circulant dans la région de l’Europe, MVs/Manchester.GBR/10.09 (numéros 

d’enregistrement GenBank GQ370461, KC709569 et KF831037). 

Résumé des éclosions rougeoleuses relevées au Canada en 2013 
À l’échelle du pays, l’éclosion est définie comme l’apparition sur une période donnée de deux ou plusieurs cas 

de rougeole ayant des liens sur le plan des contacts personnels et des lieux fréquentés (17). En 2013, 

neuf éclosions totalisant 71 cas ont été observées. Sur les 12 cas restants non associés à une éclosion, 

sept étaient des cas importés et cinq n’ont pu être associés à une éclosion en cours, les renseignements 

disponibles étant insuffisants.  

Les principales caractéristiques des éclosions déclarées figurent dans le Tableau 4. Les éclosions sont 

présentées par ordre chronologique en fonction de la date d’apparition de l’éruption cutanée du cas index. 

Lorsque la nature des liens épidémiologiques entre les cas associés à une éclosion n’était pas clairement 

décrite sur le formulaire national de déclaration de cas, cela est mentionné dans le tableau.  

Plus de la moitié (n = 42) des cas associés à une éclosion recensés en 2013 étaient dus à une importante 

éclosion qui sévit en Alberta du 16 octobre au 25 novembre (durée de 41 jours). Cette éclosion, apparue au sein 

d’une collectivité ne pratiquant pas la vaccination, avait pour origine un cas importé des Pays-Bas. La majorité 

des personnes touchées était de sexe masculin, d’un âge médian de 13 ans et aucune n’était vaccinée. D’autres 

sources donnent des précisions sur cette éclosion (18).  

Pour ne pas fausser les résultats, les cas associés à l’éclosion survenue en Alberta ont été exclus du résumé 

des éclosions présenté ci-dessous. Le nombre médian de cas par éclosion a été de 3,5 (la moyenne était 

comparable, soit 3,6). La durée médiane des éclosions entre l’apparition du cas index et celle des derniers cas 

associés à l’éclosion a été de 14,5 jours (soit une période d’incubation entre la contraction de l’infection et 

l’éruption cutanée) [19]. La majorité des éclosions (75,0 %, n = 6) se sont limitées à deux générations (médiane : 

2). Si les éclosions 3 et 4 (Ontario) ont duré plus longtemps, elles ont été limitées à seulement cinq et six cas 

respectivement. L’origine de trois des éclosions n’a pu être déterminée.  

La rougeole canadienne dans le contexte mondial 
Sur les 83 cas déclarés en 2013, 14,5 % (n = 12) ont été classés comme cas importés et 54,2 % (n = 45) ont été 

liés sur le plan épidémiologique à un cas importé. La source de l’exposition n’a pu être déterminée pour 8,4 % 

(n = 7) des cas et 22,9 % (n = 19) ont été liés sur le plan épidémiologique à un cas dont la source d’exposition 

était inconnue. 
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Le pays d’origine suspecté a été identifié pour tous les cas importés. Les 12 cas importés étaient issus de la 

région de l’Europe (Autriche/Italie/France [n = 1] et des Pays-Bas [n = 3]), de la région du Pacifique occidental 

(Chine [n = 1], des Philippines [n = 1] et de Taïwan [n = 1]), de la région de la Méditerranée orientale (Pakistan 

[n = 2]), de la région de l’Asie du Sud-Est (Thaïlande [n = 1]) et de la région des Amériques (Mexique [n = 2]).  

Tous les cas issus de l’importation provenaient de Canadiens qui s’étaient rendus dans un pays d’endémie de la 

rougeole ou avaient été exposés à d’autres voyageurs issus de pays d’endémie (p. ex. exposition à un résident 

du Royaume-Uni en voyage au Mexique). Un cas importé est arrivé par un ressortissant étranger infecté venu 

en voyage au Canada alors qu’il était contagieux.  

 

Tableau 5.  Critères essentiels de l’Organisation panaméricaine de la santé pour l’élimination de 
la rougeole 

Critère (17) Indicateur Description 

Vérifier l’interruption des cas endémiques 
de rougeole au cours d’une période d’au 
moins trois ans à compter du dernier cas 
endémique connu, en présence d’une 
surveillance de qualité supérieure. 

Aucun cas de 
transmission 
endémique 

Critère satisfait 

La documentation et la vérification relatives à l’interruption de 
la transmission de la rougeole endémique au Canada de 1998 
à 2011 apparaissent ailleurs (1.3).  

La surveillance moléculaire et épidémiologique se poursuivra 
en 2014 afin d’assurer que les souches virales identifiées en 
2013 ne persistent pas pendant une période de 12 mois ou 
plus.  

Mettre en œuvre une surveillance de 
qualité supérieure et veiller à ce qu’elle 
demeure suffisamment sensible pour 
déceler les cas importés et ceux liés à 
l’importation. 

> 2 cas suspectés 
pour 
100 000 habitants 
ont fait l’objet d’une 
enquête adéquate 

Critère partiellement satisfait 

Les données appuyant cet indicateur ne sont pas accessibles 
à l’échelle nationale. Toutefois, on a effectué une estimation à 
l’échelle nationale à partir des données du projet pilote sur la 
surveillance de la rougeole et de la rubéole tirées du rapport 
portant sur l’année 2011. Le taux national d’enquêtes sur les 
maladies évoquant la rougeole était de 19 pour 
100 000 habitants. Remarque : Cet indicateur a été estimé 
durant une année d’éclosion (Québec, 2011). 
Comparativement, l’estimation nationale durant l’année 2006 – 
non caractérisée par une éclosion – était de 12 pour 
100 000 habitants. 

Vérifier l’absence de souches de virus 
endémiques de la rougeole en assurant 
une surveillance virologique. 

Génotypage de la 
rougeole effectué 
lors de 80 % des 
éclosions 

Critère satisfait 

En 2013, le génotype de la rougeole a été identifié dans le cas 
de 100 % des éclosions. 

Veiller à ce que l’immunisation au sein de 
la population soit adéquate. 

95 % des cohortes 
de la population 
âgée de 1 à 40 ans 
ont reçu un vaccin 
contenant le virus de 
la rougeole 

Critère partiellement satisfait 

Les données appuyant cet indicateur ne sont pas accessibles 
pour tous les groupes d’âge à l’échelle nationale. Selon la plus 
récente enquête sur la couverture vaccinale nationale, on 
estime qu’en 2011, le taux de couverture vaccinale pour la 
première dose du vaccin contenant le virus de la rougeole était 
de 95,2 % chez les enfants âgés de 2 ans et que le taux de 
couverture pour la deuxième dose du vaccin était de 94,9 % 
chez les enfants âgés de 7 ans (18). Cependant, selon une 
enquête épidémiologique portant sur les éclosions récentes et 
les communications avec les provinces et les territoires, nous 
savons que la couverture vaccinale est hétérogène partout au 
Canada et que la couverture peut être plus faible ou plus 
élevée d’une région à l’autre.  
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Discussion 
Le présent rapport résume l’épidémiologie de la rougeole au Canada en 2013. Bien que la rougeole ait été 

éliminée au Canada, nous continuons à observer des cas de cette maladie. Alors qu’avec ses 83 cas signalés, 

l’année 2013 arrive au 5
e
 rang, selon le nombre de cas signalés annuellement depuis 1998, la distribution des 

cas de huit des neuf éclosions était très restreinte, soit en fonction du nombre de personnes ou de la durée 

(c.àd. petit nombre de cas ou éclosion de courte durée). Ces observations laissent croire à une combinaison 

possible d’interventions promptes et efficaces de santé publique et d’une couverture vaccinale élevée parmi les 

personnes en contact. Cependant, une importante éclosion au sein d’une collectivité de l’Alberta où l’on ne 

pratique pas la vaccination met l’accent sur les défis continus du maintien de l’élimination de la rougeole dans un 

pays où la couverture vaccinale est hétérogène.  

En 2013, le Canada a signalé de nombreux cas importés, provenant tous de pays où la rougeole est endémique 

ou qui connaissent des éclosions de cette maladie. À l’exception d’un cas, toutes ces importations étaient le fait 

de Canadiens ayant contracté la maladie pendant un voyage à l’étranger (l’autre cas était un étranger qui était 

venu au Canada pendant qu’il était contagieux), ce qui souligne qu’il est toujours important de s’assurer que 

tous les Canadiens sont convenablement immunisés, particulièrement avant d’entreprendre un voyage.  

En 2013, on a observé quatre génotypes de virus de la rougeole, le génotype D8 étant le plus fréquemment et 

géographiquement représenté (cinq provinces ont signalé des cas liés à ce génotype).  

En 2013, le Canada a satisfait ou a partiellement satisfait les quatre critères de l’élimination de la rougeole. La 

surveillance épidémiologique et moléculaire de la rougeole a permis de confirmer l’absence de circulation de 

toute souche virale dominante; toutefois, une surveillance continue est nécessaire au maintien de cette situation. 

Bien que les enquêtes sur les cas suspectés ne soient pas consignées à l’échelle nationale, l’indicateur 

substitutif mesuré durant le projet pilote sur la surveillance de la rougeole et de la rubéole indique un taux 

d’enquête excédant le minimum requis. Enfin, malgré une couverture nationale de 95 %, certains groupes au 

sein de la population demeurent réceptifs. 

Limites 
Les renseignements concernant l’issue (p. ex. durée des hospitalisations, complications ou décès) des cas de 

rougeole ne sont pas recueillis par la surveillance nationale. Par conséquent, il n’est pas possible de caractériser 

les cas de rougeole en fonction de la gravité de la maladie. L’état vaccinal était inconnu pour 11 % des cas, ce 

qui limite notre capacité à comprendre pleinement la distribution de la maladie en fonction des antécédents de 

vaccination.  

À l’échelon local, la capacité de collecter des renseignements précis sur les antécédents vaccinaux peut être 

réduite, alors que l’information est principalement recueillie et transmise aux autorités provinciales, puis 

fédérales, aux fins de surveillance. On doit étudier des possibilités d’amélioration de la cueillette des 

antécédents vaccinaux dans les dossiers des cas. 
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Résumé 

Depuis le début de 2014 et jusqu’au 10 mai, cinq provinces ont signalé 103 cas de rougeole à l’Agence de la 

santé publique du Canada : la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba et l’Ontario. Trois 

facteurs contribuent à cette situation. Premièrement, les Canadiens voyagent plus qu’auparavant, ce qui 

augmente le risque que ceux qui ne sont pas immunisés importent la maladie au Canada. Deuxièmement, on a 

observé une augmentation de l’incidence de la rougeole dans des pays où les échanges de population avec le 

Canada sont élevés, notamment la France (2011), les Pays-Bas (2013) et, plus récemment, les 

Philippines (2014). Enfin, la couverture vaccinale est sous-optimale dans certaines régions de tout le Canada. 

Cette année, jusqu’à maintenant, on a signalé 21 cas importés rapporté au 10 mai; néanmoins, malgré le fait 

que la rougeole est très contagieuse, seules huits de ces importations ont donné lieu à des transmissions au 

Canada. Afin d’éliminer la rougeole de manière durable, il faut nécessairement renforcer les programmes 

d’immunisation ainsi que continuer à assurer une vigilance accrue et à endiguer rapidement les cas d’infection 

importés. 

Introduction 
Malgré la réussite de l’élimination de la rougeole au Canada, on s’attend à ce qu’il y ait des importations de cas 

de rougeole et une propagation secondaire subséquente, tant que cette maladie reste endémique ailleurs dans 

le monde. Voici un résumé de l’activité de la rougeole au Canada en 2014.  

Résumé épidémiologique  
Depuis le début de l’année 2014 (de la semaine épidémiologique 1 du 30 décembre 2013 à la semaine 

épidémiologique 19 du 10 mai 2014), on a signalé 103 cas de rougeole à l’Agence de la santé publique du 

Canada (l’Agence), par l’intermédiaire du Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole. 

Cinq provinces ont signalé des cas : la Colombie-Britannique (n = 36), l’Alberta (n = 24), la 

Saskatchewan (n = 16), le Manitoba (n = 8) et l’Ontario (n = 19). En Colombie-Britannique, la Fraser Health 

Authority a averti l’Agence et le public à propos d’une importante éclosion dans la région de Fraser East, où une 

estimation a dénombré 423 cas, dont la plupart n’ont pas encore été signalés par l’intermédiaire du système de 

surveillance national. 

Pour l’instant, on a signalé 21 cas, importés de six pays. La majorité de ces cas importés proviennent des 

Philippines (n = 15; 71 %), où une importante éclosion de rougeole s’est produite, mais des cas ont aussi été 

importés de l’Inde (n = 2), des États-Unis (n = 1), de la Thaïlande (n = 1), du Pakistan (n = 1) et de 

l’Italie/Amsterdam (n = 1). Le nombre de cas de rougeole importés au Canada est demeuré relativement stable 

au cours des années, avec une médiane de cinq par année, de 1998 à 2009. Cependant, on a récemment 

observé des hausses, en 2010 (n = 10; année des Olympiques), en 2011 (n = 29) et en 2013 (n = 12). Les 

modifications des habitudes de voyage et de l’incidence mondiale de la rougeole sont deux facteurs contributifs 

qui peuvent expliquer l’augmentation de ces importations. 

On estime qu’en 2000, les résidents canadiens ont entrepris 4,5 millions de voyages à l’étranger, alors que des 

visiteurs de l’étranger (non-résidents) ont effectué 4,4 millions de voyages au Canada (1). On estime 

qu’en 2012, les Canadiens ont effectué 11 millions de voyages à l’extérieur du pays (à l’exclusion des voyages 

aux États-Unis) [2], ce qui représente une multiplication de 2,5 du nombre de voyages à l’étranger. En 

comparaison, la population canadienne ne s’est accrue que de 13 % au cours de la même période, ce qui laisse 

croire que cette augmentation des voyages n’est pas uniquement liée à la croissance de la population (3). 
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La hausse de l’incidence de la rougeole dans les pays où les échanges de population avec le Canada sont 

élevés est un autre facteur contributif pouvant expliquer l’augmentation du nombre de cas importés. Par 

exemple, d’importantes éclosions de rougeole en France (2011) [4], aux Pays-Bas (2013) [5] et aux 

Philippines (2014) [6] peuvent avoir participé à l’augmentation de l’importation de cas de rougeole au Canada. 

En 2014, la propagation secondaire de la plupart des cas importés a été restreinte. Sur les 21 cas importés 

rapporté au 10 mai, huits ont entraîné une transmission au Canada. Sur les cinq cas qui avaient connu une 

issue au moment de la rédaction, le délai médian qui séparait la date d’apparition de l’éruption cutanée du 

premier et du dernier cas était de 20 jours (intervalle : de 13 à 35) et le nombre médian de cas était de 3 

(intervalle : de 2 à 10). Parmi les cas importés, la majorité n’avait pas été vaccinée (n = 12; 57 %) ou présentait 

des antécédents vaccinaux inconnus (n = 4; 19 %) et le reste avait reçu une (n = 1; 5 %) ou deux doses (n = 4; 

19 %) du vaccin contenant le virus de la rougeole. La Figure 1 illustre la distribution en fonction de l’âge des cas 

de rougeole, selon la source d’exposition. 

Figure 1.  Distribution en fonction de l’âge des cas confirmés de rougeole au Canada, du 
30 décembre 2013 au 10 mai 2014 (n = 103) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Limites 

 Les renseignements fournis dans le présent communiqué sont limités à ce qui a été signalé à l'Agence par 
l'entremise du Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole ou du projet pilote du Système 
de surveillance de la rougeole et de la rubéole au 10 mai 2014. Par conséquent, il peut y avoir un manque 
d'uniformité par rapport aux données signalées par les provinces et les territoires. Une vérification des données 
est effectuée annuellement auprès des provinces et des territoires afin de valider les données sur la rougeole 
signalées à l'Agence. 

Plan d’action du Canada pour le maintien de l’élimination de la rougeole 
Le Canada reconnaît que la menace d’importation de cas de rougeole, conjuguée à une couverture vaccinale 

sous-optimale dans certaines régions, pose un risque de réintroduction et de transmission au pays, comme on a 

pu l’observer lors d’éclosions de 2011 de rougeole qui ont mis en péril l’élimination de la maladie au Canada. 

Afin d’éliminer la rougeole de manière durable, il faut nécessairement renforcer les programmes d’immunisation, 

continuer à assurer une vigilance accrue et endiguer rapidement les cas d’infection importés. 

Pour que l’élimination de la rougeole et de la rubéole soit maintenue au Canada, tous les ordres de 

gouvernement devront continuer à renforcer leur collaboration et à appuyer des programmes d’immunisation de 

haute qualité. L’Agence prévoit consulter ses partenaires provinciaux et territoriaux, ainsi que d’autres experts à 
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l’échelle nationale et internationale afin de dresser et de mettre en œuvre un plan d’action pluriannuel tirant parti 

des réalisations antérieures pour s’assurer que l’élimination de la rougeole est maintenue. 
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Résumé 

Contexte : Le Sud de l’Alberta est habité par de nombreuses collectivités uniques et homogènes qui envoient 

généralement leurs enfants dans des écoles privées. Pour diverses raisons, nombre de ces collectivités ne font 

pas la promotion de la vaccination comme mesure de santé publique de prévention. Les membres de ces 

collectivités se tiennent plutôt à l’écart des autres populations et, par conséquent, ne bénéficient pas de 

l’immunité collective générale. Cette situation a souvent causé des éclosions de maladies évitables par la 

vaccination dans les écoles privées associées à ces communautés religieuses homogènes.  

Objectif : Rendre compte des faibles taux de vaccination ROR (rougeole, oreillons et rubéole) et de 

vaccination ROR-V (ROR et varicelle) dans les collectivités et les écoles du Sud de l’Alberta, et comparer 

l’épidémiologie des taux de vaccination de certaines collectivités vulnérables à ceux de cohortes des mêmes 

âges dans les collectivités de la zone sud. 

Méthodes : L’analyse porte sur des données relatives à la vaccination des personnes consignées au registre 

provincial d’immunisation, au registre Immunization and Adverse Reactions to Immunization et au registre de 

l’Alberta Health Services par l’intermédiaire du module Meditech, du 1
er

 janvier 2013 au 30 juin 2013.  

Résultats : On a décelé une hétérogénéité de l’état vaccinal parmi les collectivités et les écoles. La proportion 

d’enfants de 2 ans dont la vaccination était à jour variait de 46,6 % à Fort Macleod à 71,9 % à Oyen, avec une 

moyenne de 57,3 pour 100 enfants qui étaient à jour. Dans le Sud de l’Alberta, le pourcentage moyen d’enfants 

vaccinés à l’âge de 7 ans était de 77,6 % et variait de 57,8 % à Picture Butte à 94,6 % à Oyen. Le taux de 

vaccination dans les écoles variait de 17 à 100 %, avec une moyenne de 89,3 % d’enfants ayant reçu toutes les 

doses et une médiane de 91 % d’enfants vaccinés.  

Conclusion : Parmi les collectivités et les écoles du Sud de l’Alberta, on observe une hétérogénéité de 

l’immunisation des enfants par le vaccin contenant le virus de la rougeole. Cette étude met en lumière le fait que 

le taux de vaccination observé dans une école peut ne pas être en corrélation avec celui observé dans la 

collectivité géographique. L’analyse des données concernant le taux de vaccination des enfants, tant à l’échelle 

des collectivités que des écoles, est importante en vue de comprendre les risques de propagation de maladies 

évitables par la vaccination dans une région donnée, comme celle de la zone sud de l’Alberta. Les résultats de 

cette étude peuvent servir à éclairer des interventions précises nécessaires à l’amélioration des taux de 

couverture vaccinale dans ces communautés culturelles homogènes uniques et dans leurs écoles, ainsi qu’à la 

réduction du risque de transmission de la rougeole dans le Sud de l’Alberta. 

Introduction 
La rougeole est une maladie hautement transmissible causée par le transfert direct du virus de la rougeole par 

des gouttelettes respiratoires ou par des aérosols en petites particules à des hôtes humains. Les particules 

restent en suspension dans l’air pendant une période allant jusqu’à deux heures et la meilleure façon de 

prévenir la transmission du virus est l’immunisation active par le vaccin contre la rougeole (1). Afin d’obtenir une 

immunité collective efficace contre la rougeole, le ministère de la Santé de l’Alberta a établi les taux de 
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vaccination cibles de 98 % chez les enfants âgés de 2 ans pour la première dose du vaccin contenant le virus de 

la rougeole et de 99 % chez les enfants ayant atteint l’âge de 7 ans pour la deuxième dose de ce vaccin (2). La 

prévention de la transmission dépend toujours de nombreux facteurs, notamment d’un vaccin hautement 

immunogène, du mélange aléatoire d’une population hétérogène et d’une couverture vaccinale uniforme d’un 

groupe à l’autre (3). Le vaccin contre la rougeole est hautement efficace, car une seule dose procure une 

immunité variant de 85 à 95 % et une dose de rappel en accroît l’efficacité, qui atteint alors près de 100 % (4). 

Dans une population donnée, certaines personnes choisissent de ne pas se faire vacciner. Le concept de 

mélange aléatoire fait allusion à l’importance que ces personnes non vaccinées soient incorporées dans la 

portion de la population qui est vaccinée, où elles peuvent être protégées contre la maladie grâce à l’immunité 

collective. L’immunité collective protège les collectivités contre une éclosion de rougeole en empêchant la 

propagation rapide du virus. Bien que le nombre d’enfants infectés par le virus de la rougeole et qui meurent de 

cette maladie chaque année ait considérablement chuté depuis l’avènement de l’administration systématique du 

vaccin contre la rougeole, cette maladie demeure un problème de santé publique et elle réapparaît dans des 

pays où l’on croyait qu’elle était éliminée ou presque éliminée (1,5-7). De fermes convictions religieuses ou 

culturelles en défaveur de la vaccination, l’augmentation des voyages dans des pays et sur des continents 

étrangers, des sous-populations homogènes dont la couverture vaccinale est insuffisante et le manque de 

renseignements ou la désinformation à propos de la sécurité des vaccins contribuent à la réapparition de la 

rougeole (3,7).  

La partie la plus au sud de l’Alberta – la région située au sud de Calgary – est l’une des cinq zones 

géographiques de l’Alberta où les soins de santé sont dispensés par l’intermédiaire de l’Alberta Health Services. 

Dans la zone sud, on compte 17 bureaux de santé publique responsables de la vaccination des enfants. Dans la 

zone sud, se trouvent diverses collectivités socialement isolées, dans lesquelles le taux de vaccination est faible 

pour différentes raisons (8). La plus importante de ces collectivités est formée de la Netherlands Reformed 

Congregation, de collectivités mennonites s’exprimant en bas-allemand et de quelques colonies huttériennes. 

Les membres de chacune de ces communautés partagent des convictions religieuses ou culturelles uniques; ils 

sont étroitement liés à leur communauté et, de ce fait, ne se mélangent aléatoirement que de façon minimale au 

reste de la population de leur zone géographique. La majorité des enfants de ces collectivités sont transportés 

en autobus scolaires vers des écoles privées ou reçoivent leur enseignement scolaire à la maison et participent 

à des activités parascolaires, notamment des activités sportives et religieuses, à l’intérieur de leurs réseaux 

sociaux très unis. Les membres de ces collectivités entretiennent des liens étroits avec des pays ou des régions 

comme les Pays-Bas, le Mexique et l’Amérique du Sud, ainsi qu’avec des peuplements similaires situés partout 

en Amérique du Nord. Les voyages vers les communautés liées dans lesquelles les taux de vaccination sont 

faibles posent un risque d’importation de maladies évitables par la vaccination dans le Sud de l’Alberta et un 

risque potentiel élevé de propagation. Bien que quelques membres et familles de ces communautés religieuses 

conservatrices commencent à accepter la vaccination, beaucoup ne font toujours pas vacciner leurs enfants. 

Les normes et les perspectives culturelles compliquent la prise de décisions éclairées des membres de ces 

collectivités à propos de la vaccination (8-10).  

Les éclosions de maladies évitables par la vaccination sont, depuis longtemps, fréquentes dans le Sud de 

l’Alberta. Par exemple, au cours des 20 dernières années, des éclosions de coqueluche se sont produites tous 

les trois à cinq ans. Les dernières grandes éclosions de coqueluche observées dans cette région se sont 

produites en 2009 et en 2012, dans différentes communautés religieuses. L’analyse de l’éclosion de 2009 a 

révélé que la source de cette éclosion se trouvait dans une des écoles privées dont les taux de vaccination 

étaient faibles et que la transmission de la maladie s’est poursuivie sur une période de 11 mois à l’intérieur de 

cette école. Deux mois après le début de l’éclosion, la coqueluche s’est propagée dans les écoles publiques des 

collectivités géographiques dans lesquelles les enfants de l’école de référence habitaient. Comme les taux de 

vaccination étaient plus près du seuil d’immunité collective cible dans les écoles publiques de la collectivité, la 

transmission au sein de ces écoles a été minimale. 

L’objectif du présent article consiste à rendre compte des faibles taux de vaccination ROR et de 

vaccination ROR-V dans les collectivités et les écoles du Sud de l’Alberta et à comparer l’épidémiologie des taux 

de vaccination dans certaines collectivités vulnérables à ceux de cohortes des mêmes âges dans les 

collectivités de la zone sud. Des analyses des taux de vaccination dans les zones géographiques recevant les 
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services de bureaux locaux de santé publique permettront de déterminer quelles zones présentent les taux de 

vaccination les plus élevés et les plus faibles, puis les conclusions guideront les mesures futures visant à établir 

les meilleures méthodes d’intervention et d’éducation. 

Méthodes 
Au Canada, l’immunisation contre la rougeole, les oreillons, la rubéole et, plus récemment, la varicelle est 

dispensée par un seul vaccin (ROR ou ROR-V), administré en deux doses (11). En Alberta, l’ensemble de la 

vaccination des enfants est effectué par l’organisme de santé publique Alberta Health Services, dans des 

bureaux de santé publique et les écoles, et le ministère de la Santé de l’Alberta est responsable des politiques et 

des directives en matière d’immunisation. Selon le calendrier de vaccination systématique du ministère de la 

Santé de l’Alberta, les enfants de l’Alberta reçoivent leur première dose du vaccin à l’âge de 1 an et leur 

seconde, à l’âge de 4, 5 ou 6 ans (11). Les données individuelles sur la vaccination dans la zone sud de 

l’Alberta sont consignées au point de service, par l’intermédiaire du module Meditech sur la vaccination. Les 

données saisies dans le module Meditech sont transmises au registre provincial du ministère de la Santé de 

l’Alberta, l’Imm/ARI (pour « Immunization and Adverse Reactions to Immunization »). Aux fins de la présente 

étude, les données sur la vaccination au sein des collectivités proviennent d’une interrogation de la banque de 

données Imm/ARI en fonction des codes postaux et les données portant sur la vaccination dans les écoles 

proviennent de Meditech. Seuls les enfants fréquentant les écoles publiques et privées ont été inclus; les 

enfants recevant leur enseignement scolaire à la maison n’ont pas été compris dans l’analyse. Les écoles ont 

été regroupées en fonction du code postal que les bureaux de santé publique utilisent afin d’analyser les 

données sur la vaccination dans les collectivités. On a qualifié les enfants âgés de 2 ans n’ayant reçu aucune 

dose du vaccin comme étant non vaccinés; on a considéré que la vaccination des enfants de cet âge ayant reçu 

une dose du vaccin était à jour. On a considéré les enfants âgés de 7 ans n’ayant reçu aucune dose du vaccin 

(non immunisés) comme faisant possiblement partie d’une famille dont les parents refusent la vaccination; les 

enfants de cet âge ayant reçu une seule dose ont été caractérisés comme étant partiellement immunisés et ceux 

ayant reçu deux doses (vaccination à jour) comme étant entièrement immunisés. 

Les données sur la vaccination des enfants qui avaient été vaccinés dans d’autres régions de l’Alberta ou à 

l’extérieur de cette province et dont les dossiers n’avaient pas encore été mis à jour n’ont pas été saisies avec 

exactitude dans la présente analyse. Il s’agissait entre autres d’enfants des Premières nations qui avaient reçu 

leurs vaccins dans le cadre de programmes administrés par le gouvernement fédéral. Compte tenu de cette 

situation, les données sur la vaccination des villes de Standoff et de Brocket, situées dans deux collectivités de 

Premières nations, n’ont pas été incluses dans l’analyse. En outre, les taux de vaccination de Cardston doivent 

être interprétés avec prudence, car les codes postaux de cette municipalité comprennent des zones où les 

enfants reçoivent leurs vaccins dans le cadre d’un programme fédéral.  

Analyse des données 
Les taux de vaccination pour 100 habitants d’une collectivité ont été calculés à partir des dénominateurs et des 

données démographiques accessibles dans l’Imm/ARI. On a utilisé les données des bureaux de santé publique 

sur les populations d’enfants âgés de 2 et de 7 ans le 30 juin 2013. Les âges de 2 et de 7 ans ont été choisis en 

fonction du calendrier de vaccination systématique (9); ces âges offrent une latitude d’un an pour que les 

enfants puissent recevoir leurs doses à temps. Nous avons comparé le nombre de doses du vaccin que les 

enfants avaient reçues à l’âge de 2 ans (aucune dose ou au moins une dose) et à l’âge de 7 ans (aucune dose, 

une dose ou au moins deux doses) dans la zone d’attraction de chaque bureau de santé publique. Le nombre 

d’enfants de chaque cohorte (âgés de 2 ans et de 7 ans) ayant reçu aucune, une ou deux doses a été inclus 

dans le numérateur et le nombre total d’enfants de chaque groupe d’âge était le dénominateur. Le quotient a été 

multiplié par 100 afin d’obtenir l’incidence pour 100 enfants. Les taux de vaccination en fonction de l’école ont 

été calculés de la même manière, à partir des données du module Meditech portant sur les enfants fréquentant 

des écoles publiques et privées qui étaient âgés de 7 ans le 30 juin 2013.  
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Résultats 
Les résultats indiquent que, le 30 juin 2013, 42,8 % des enfants âgés de 2 ans de la zone sud de l’Alberta 

Health Services étaient non vaccinés et que la vaccination de 57,3 % de cette population d’enfants était à jour. 

Au même moment, 14,3 % des enfants âgés de 7 ans n’étaient pas vaccinés, 8,1 % n’avaient reçu qu’une dose 

du vaccin et 77,6 % en avaient reçu les deux doses. Les taux de vaccination en fonction de l’âge sont illustrés 

dans les Figures 1 et 2.  

 

Figure 1.  Taux de vaccination des enfants âgés de 2 et de 7 ans dans la zone sud de l’Alberta Health 
Services 

Figure 2.  Taux d’incidence de la vaccination à 7 ans pour 100 enfants parmi la population admissible 
dans la zone d’attraction du bureau de santé publique de la zone sud de l’Alberta Health 
Services 
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Picture Butte (64,9 %) et de Vauxhall (59,5 %) n’était pas vaccinée. Le taux d’incidence le plus élevé d’enfants 

dont la vaccination était à jour à l’âge de 2 ans était à Oyen (71,9 %) et la majorité du taux de vaccination 

complète parmi les bureaux de santé publique variait de 56,0 %, à Raymond, à 69,8 %, à Medicine Hat. Le taux 

d’incidence d’enfants non vaccinés à l’âge de 7 ans était élevé à Bow Island (20,8 %), à Fort Macleod (31,2 %) 

et à Picture Butte (31,3 %). Les zones de ces bureaux de santé publique présentaient également de faibles taux 

d’enfants âgés de 7 ans ayant reçu toutes les doses du vaccin, soit 66,0, 62,3 et 57,8 %, respectivement. Les 

taux d’incidence d’enfants ayant reçu toutes les doses du vaccin étaient supérieurs à 90 % dans seulement deux 

bureaux de santé publique, soit Pincher Creek (90,7 %) et Oyen (94,6 %). La vaccination était à jour chez plus 

de 80 % des enfants âgés de 7 ans de Brooks, Lethbridge, Medicine Hat, Milk River et Raymond. 

Les écoles comptant des populations égales ou inférieures à 5 enfants âgés de 7 ans ont été omises, ainsi que 

l’école Ralston, du bureau de santé publique de Medicine Hat, pour un total de 80 écoles accessibles aux fins 

d’analyse. Oyen a été retiré de l’analyse, car toutes les écoles sous la responsabilité de ce bureau de santé 

publique comptaient moins de cinq enfants âgés de 7 ans. L’incidence moyenne de la vaccination partielle était 

de 94,4 enfants pour 100 admissibles (ÉT = 11,1), avec une incidence médiane de vaccination de 100 % et un 

intervalle de 17 à 100 %. Les résultats portant sur l’incidence des enfants ayant reçu toutes les doses du vaccin 

étaient similaires, avec une moyenne de 90 % du taux de vaccination (ÉT = 12,1). À 91 %, le taux médian des 

enfants ayant reçu toutes les doses du vaccin dans l’ensemble des écoles était inférieur à celui des enfants 

partiellement vaccinés, mais l’intervalle était le même (de 17 à 100 %). Selon les résultats de l’analyse en 

fonction du bureau de santé publique, Fort Macleod (n = 1), Lethbridge (n = 23; intervalle de 17 à 100 %), 

Vauxhall (n = 2; intervalle de 83 à 88 %) et Picture Butte (n = 4; intervalle de 78 à 100 %) présentaient les plus 

faibles taux moyens de vaccination complète, soit 83,0 %; 83,1 %; 85,5 % et 88,3 %, respectivement). Les 

résultats sont présentés à la Figure 3. 

 

Figure 3.  Taux d’incidence de la vaccination à 7 ans pour 100 enfants parmi la population admissible 
dans les écoles publiques et privées des zones d’attraction des bureaux de santé publique 
de la zone sud de l’Alberta Health Services  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les lignes représentent le taux moyen de vaccination dans les écoles en fonction des bureaux de santé publique; les 
barres d’erreur représentent l’intervalle de l’état vaccinal dans les écoles 
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Discussion 
Les résultats de cette étude révèlent que, dans la majorité des collectivités de la zone sud, la couverture par le 

vaccin contenant le virus de la rougeole est bien en deçà du taux de 90 à 95 % accepté et requis pour obtenir 

une immunité collective et bien inférieure aux cibles pour la population de l’Alberta (3,5). Nous avons découvert 

que seulement deux collectivités du Sud de l’Alberta ont un taux de vaccination qui approche la cible de 99 % du 

ministère de la Santé de l’Alberta pour les enfants âgés de 7 ans. Un examen plus approfondi des taux de 

vaccination contre la rougeole dans les écoles révèle une importante hétérogénéité parmi les écoles, 

relativement à cette même cohorte des enfants de 7 ans. Les taux de vaccination contre la rougeole dans les 

écoles ne correspondent pas aux taux de vaccination observés dans les collectivités respectives. Deux raisons 

expliquent principalement cette situation. Premièrement, les écoles présentant un faible taux de vaccination 

contre la rougeole sont principalement des écoles privées, fréquentées par des enfants provenant, par autobus 

scolaires, de communautés religieuses ou culturelles particulières dispersées dans de vastes zones 

géographiques. Par exemple, le taux de vaccination chez les enfants de 7 ans fréquentant les quatre écoles de 

la région de Picture Butte a une portée de 78,0 % et une médiane de 87,5 %. Cette collectivité est également 

l’un des lieux de résidence des enfants qui fréquentent une école privée dans la zone d’attraction du bureau de 

santé publique de Lethbridge, dont le taux de vaccination est de 17 % dans cette cohorte d’âges. 

Deuxièmement, l’absence d’uniformité entre les données provenant des écoles et celles provenant des 

collectivités s’explique aussi par le fait que les données des collectivités incluent aussi des enfants recevant leur 

enseignement scolaire à la maison et qui peuvent être ou ne pas être vaccinés. Par exemple, dans un grand 

nombre de foyers-écoles tenus par des mennonites s’exprimant en bas-allemand, la majorité des enfants ne 

sont pas immunisés et les familles sont plutôt de passage. Ces écoles ne sont pas incluses dans l’analyse des 

données, car les organismes de santé publique ne reçoivent pas leurs listes d’enfants inscrits et n’y effectuent 

pas la vaccination. 

La connaissance des taux de vaccination en fonction des collectivités et des écoles fournit des renseignements 

sur le risque de propagation de maladies évitables par la vaccination, comme la rougeole. Une école où le taux 

de vaccination est faible est un endroit propice à la survenue d’une éclosion (12). Si des enfants non immunisés 

sont exposés ou présentent des symptômes et passent de leur école à leur collectivité, le virus de la rougeole 

peut alors se propager aux personnes vulnérables dans cette collectivité. Comme la région du Sud ne compte 

pas de zone géographique dont le taux d’immunisation est assez élevé pour procurer une immunité à toute la 

population (Figure 3), il est davantage possible qu’un virus hautement contagieux, comme celui de la rougeole, 

se propage dans toute la zone sud et dans d’autres régions de la province (3,13).
 
 

La présente étude n’enquête par sur les raisons des faibles taux de vaccination dans les collectivités ni dans les 

écoles, telles que les convictions religieuses, les lacunes en matière d’éducation ou l’accès à la vaccination. 

Cependant, ces renseignements pourraient servir conjointement avec les résultats d’études antérieures ayant 

exploré le point de vue des personnes refusant de recevoir des vaccins dans le Sud de l’Alberta afin de guider 

l’élaboration de méthodes d’intervention ciblées (8). En outre, on recommande d’effectuer de plus amples 

recherches afin de recenser des méthodes acceptables d’intervention à l’échelle des écoles visant les écoles 

privées dont les taux de vaccination sont faibles. Le suivi des variations des taux de vaccination dans le temps 

dans chaque collectivité et dans chaque école de la zone sud est essentiel à la mesure des effets des 

interventions. 

Conclusion 
Parmi les collectivités et les écoles du Sud de l’Alberta, on observe une hétérogénéité de l’immunisation des 

enfants par le vaccin contenant le virus de la rougeole. Cette étude met en lumière le fait que le taux de 

vaccination observé dans une école peut ne pas être en corrélation avec celui de sa collectivité géographique. 

L’analyse des données concernant le taux de vaccination des enfants, tant à l’échelle des collectivités que des 

écoles, est importante en vue de comprendre les risques de propagation de maladies évitables par la 

vaccination dans une région donnée, comme celle de la zone sud de l’Alberta. Les résultats de cette étude 

peuvent servir à éclairer des interventions précises nécessaires à l’amélioration des taux de couverture 
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vaccinale dans ces communautés culturelles homogènes uniques et dans leurs écoles, ainsi qu’à la réduction du 

risque de transmission de la rougeole dans le Sud de l’Alberta.  
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Résumé  

Contexte : Une éclosion de rougeole a été déclarée dans le sud de l’Alberta le 18 octobre 2013, à la suite du 

signalement au service local de santé publique d’un cas survenu chez un adolescent non vacciné ayant voyagé 

récemment aux Pays-Bas. L’adolescent avait eu des contacts avec un grand nombre de personnes non 

vaccinées alors qu’elles étaient contagieuses. Par conséquent, le risque de propagation était élevé. Le risque 

d’une éclosion de rougeole dans ce secteur avait été reconnu par le médecin hygiéniste responsable de la zone 

sud et la planification en vue d’une éclosion avait été amorcée en août 2013.  

Méthodes : Plusieurs mesures de santé publique ont été mises en œuvre pour maîtriser l’éclosion : une 

campagne de vaccination de masse; une dose de vaccin adaptée aux éclosions de rougeole, rubéole et 

oreillons (RRO) chez les nourrissons de 6 à 12 mois; des communications dans les collectivités touchées et 

avoisinantes; une ligne d’urgence consacrée à la rougeole; une équipe mobile d’évaluation de la rougeole; ainsi 

qu’un centre d’évaluation de la rougeole.  

Résultats : Au total, 42 cas confirmés ont été répertoriés au cours de l’éclosion entre le 16 octobre et le 

25 novembre. Un peu plus de la moitié des cas étaient de sexe masculin (52,4 %). L’âge moyen était de 12 ans 

(étendue : < 1 à 24 ans) et l’âge médian, de 13 ans. Un cas a été hospitalisé, mais aucun décès n’est survenu. 

Tous étaient non vaccinés. Les cas habitaient dans cinq collectivités à proximité immédiate de Lethbridge. 

Tous, sauf deux cas, avaient des liens épidémiologiques avec 10 ménages. 

Conclusion : La planification effectuée avant l’éclosion a été déterminante dans le confinement de la 

propagation à 10 ménages. L’exploration de stratégies visant à accroître la couverture vaccinale des 

populations non vaccinées est essentielle pour prévenir de futures éclosions de rougeole. Lorsque l’acceptation 

de la vaccination n’est pas uniforme, d’autres stratégies de santé publique devraient être planifiées et mises en 

œuvre afin de prévenir une propagation plus importante. 

Introduction 
La rougeole est un virus très contagieux qui se transmet par voie aérienne avec un taux d’attaque secondaire de 

plus de 90 % entre personnes réceptives (1). Dans environ 30 % des cas, les personnes atteintes présentent 

une ou plusieurs complications et, dans les pays développés, la rougeole entraînera un décès dans 1 à 2 cas 

par 1 000 habitants (1,2).
 
La rougeole est évitable par la vaccination : une dose unique de vaccin contenant le 

virus de la rougeole offre une efficacité de 85 % à 95 % et une seconde dose élève l’efficacité à près 

de 100 % (1). En Alberta, le programme de vaccination des enfants contre la rougeole prévoit une dose à l’âge 

de 12 mois et une seconde dose entre 4 et 6 ans. En Alberta, les dernières éclosions importantes de rougeole 

sont survenues en 1997 (242 cas), en 1999 (17 cas) et en 2000 (123 cas).  

La prestation des services de santé en Alberta (y compris les services de santé publique) est assurée par 

l’Alberta Health Services, qui se divise en cinq services régionaux. La région située au sud de Calgary, qui 

comprend Lethbridge et Medicine Hat, compte divers groupes culturels, dont bon nombre ne sont pas favorables 
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à la vaccination et ont déjà connu des éclosions de maladies évitables par la vaccination. Dans le comté de 

Lethbridge, dans une région à proximité, située à l’ouest, au nord et à l’est de Lethbridge, la dernière éclosion de 

rougeole est survenue en 1997, ce qui fait en sorte qu’une large cohorte d’enfants nés après 1997 n’est pas 

immunisée contre la rougeole, par exposition naturelle ou par vaccination. Un important groupe démographique 

dans le comté de Lethbridge est composé de familles ayant des liens étroits avec les Pays-Bas, où, depuis 

mai 2013, une éclosion de rougeole à grande échelle a lieu au sein d’une communauté religieuse dont 

l’opposition à la vaccination était connue (3,4). Le médecin hygiéniste responsable de la zone sud a reconnu le 

risque d’importation de la rougeole dans le sud de l’Alberta et a amorcé, en août 2013, la planification en vue 

d’une éclosion potentielle.  

Cette phase de préparation à une éclosion de rougeole est fondée sur les principes d’urgence utilisés en gestion 

des catastrophes, notamment ceux du système de gestion des incidents. Au cours de cette période, un certain 

nombre de plans et de stratégies clés ont été élaborés pour la zone sud : 1) la mise en œuvre des directives de 

2012 du Comité consultatif national de l’immunisation pour la vaccination des travailleurs de la santé contre la 

rougeole; 2) une vaste campagne de sensibilisation destinée aux intervenants externes et au public dans le but 

de conscientiser la population aux risques de rougeole, de promouvoir la vaccination et de l’informer au sujet 

des mesures à prendre pour réduire la transmission à ceux qui ne se font pas vacciner; 3) une entente entre les 

services de santé publique locaux et les chefs religieux, les médecins et les administrateurs scolaires; et 4) 

l’élaboration d’un plan de mise sur pied d’un centre d’évaluation de la rougeole, qui prévoit des outils de triage, 

la constitution d’une réserve et l’équipement des salles pour qu’elles répondent aux normes de pression 

négative de l’Association canadienne de normalisation.  

Cette planification s’est avérée précieuse, car, le 16 octobre 2013, les services de santé publique locaux ont été 

informés d’un cas suspect de rougeole dans le comté de Lethbridge survenu chez un adolescent non vacciné 

ayant voyagé récemment aux Pays-Bas. Il s’agissait d’un cas classique de rougeole, présentant un coryza et 

une toux (le 9 octobre), se poursuivant avec de la fièvre (le 11 octobre) et une éruption cutanée maculopapulaire 

(le 16 octobre). Grâce aux renseignements fournis aux familles au cours de la période de planification de la lutte 

contre la rougeole, la famille connaissait la nécessité de signaler les cas à la santé publique. Cette mesure a 

permis aux responsables de la santé publique d’obtenir des échantillons de laboratoire prélevés au domicile du 

client le 16 octobre et de réduire le risque d’exposition en milieu de soins de santé. Les résultats de laboratoire 

ont confirmé le 18 octobre qu’il s’agissait d’un cas de rougeole. La victime avait interagi, alors qu’elle était 

infectée, avec un grand nombre de personnes à un événement sportif public et à des événements religieux, 

scolaires et familiaux à l’occasion du congé de l’Action de grâce. La majorité de ces contacts s’étaient produits 

avec des membres d’une communauté religieuse qui n’est pas favorable à la vaccination. En tenant compte du 

risque de propagation dans une collectivité non vaccinée, une éclosion de rougeole a été déclarée dans la zone 

sud le 18 octobre 2013.  

Dans le présent rapport, nous présentons les détails de cette éclosion, notamment son profil épidémiologique et 

les mesures de santé publique qui ont été mises en œuvre. Les enseignements tirés de cette expérience seront 

exposés afin que les autres collectivités publiques puissent en tenir compte lorsqu’elles auront à réagir en cas 

d’éclosion de rougeole, particulièrement auprès de populations qui ne se font pas vacciner. 

Méthodes 
L’éclosion de rougeole a été déclarée le 18 octobre 2013 et l’éradication a été confirmée le 6 janvier 2014. Des 

centres d’opérations d’urgence ont été ouverts dans la zone sud et dans les locaux de l’Alberta Health Services 

et du ministère de la Santé de l’Alberta. Les trois centres d’opérations d’urgence ont adhéré aux principes du 

système de gestion des incidents, ce qui a permis une collaboration et une communication fluides entre les 

organisations.  

Recherche des cas et activités de collecte de données 
La définition des cas de rougeole a été préalablement établie par le ministère de la Santé de l’Alberta dans les 

lignes directrices intitulées Public Health Notifiable Disease Management Guidelines (5).
 
Une précision a été 

apportée à l’application de la définition de cas concernant le fait que la maladie clinique doit être identifiée par 
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un professionnel de la santé, y compris de la santé publique, et ne doit pas être autodéclarée. Les définitions 

permettant d’identifier les cas confirmés, probables et suspects sont décrites au Tableau 1. 

Tableau 1.  Définitions des cas confirmés, probables et suspects de rougeole en Alberta 

Classification des cas Définition 

Cas confirmé Confirmation de l’infection par une analyse en laboratoire, en l’absence d’une récente 
immunisation par un vaccin contenant le virus de la rougeole, devant satisfaire à l’un des 
critères suivants : 

 Détection d’acide nucléique caractéristique du virus de la rougeole (p. ex. par réaction 
de polymérisation en chaîne en temps réel) dans un échantillon clinique;  

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

 Sérologie positive pour les anticorps IgM spécifiques au virus de la rougeole chez une 
personne ayant un lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire ou qui a 
voyagé récemment dans une région où l’on sait qu’il y a des cas de rougeole; 

 Isolement du virus de la rougeole dans un échantillon clinique (p. ex. écouvillonnage du 
nasopharynx, urine);  

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

 

Cas probable Maladie clinique satisfaisant à l’un des critères suivants : 

 En l’absence d’enquêtes en laboratoire appropriées et d’un lien épidémiologique avec un 
cas confirmé en laboratoire; 

 Chez une personne qui a voyagé récemment dans une région où l’on sait qu’il y a des 
cas de rougeole. 

 

Cas suspect Maladie clinique même lorsque l’éruption cutanée maculopapulaire est présente depuis 
moins de trois jours. 

 
* La maladie clinique est caractérisée par tous les éléments suivants : 1) fièvre égale ou supérieure à 38,3 °C; 2) toux, coryza ou 

conjonctivite; et 3) éruption cutanée maculopapulaire généralisée durant au moins trois jours. 

La recherche de contacts a été faite auprès de toutes les relations du cas index et des cas subséquents. 

Toutefois, en raison des événements publics auxquels le cas index a participé, il y a eu également une 

exposition importante dans la collectivité. Par conséquent, les médias ont publié des communiqués dans la zone 

sud et dans l’ensemble de la province pour diffuser de l’information sur la rougeole auprès du public. Une ligne 

téléphonique a été mise en place spécialement pour répondre aux demandes de renseignements 

supplémentaires. Tous les cas suspects ont fait l’objet d’une enquête de santé publique et, une fois confirmés, 

ont été consignés dans un formulaire de signalement des maladies à déclaration obligatoire et entrés dans la 

base de données Communicable Disease and Outbreak Management. 

Analyse épidémiologique  
Une épidémiologie descriptive des cas a été réalisée en continu. L’analyse du réseau social des cas et des 

membres de leur foyer a été effectuée pour 10 familles ayant des liens épidémiologiques entre elles à l’aide du 

logiciel Pajek. Enfin, pour chaque cas, la liste des contacts familiaux a été extraite de la base de données de 

gestion des cas et comportait leurs antécédents à l’égard de la vaccination ou de la contraction de la maladie. 

En outre, une liste des contacts étroits avec les cas a été extraite afin permettre de visualiser les relations 

connues des cas dans le réseau. Le taux d’attaque global des ménages et celui spécifique aux ménages non 

vaccinés ont été calculés pour les familles ayant des liens épidémiologiques entre elles. Cinq personnes ont été 

exclues de ces deux calculs de taux d’attaque : le cas index, le cas coprimaire (cas probable), une personne qui 
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a refusé de poursuivre le suivi de santé publique (la nature du cas n’a pu être confirmée) et deux personnes qui 

avaient reçu deux doses de vaccin contenant le virus de la rougeole. Vingt-et-une personnes ont été exclues du 

calcul du taux d’attaque chez les personnes non vaccinées : vingt d’entre elles avaient des antécédents 

autodéclarés de la maladie et l’une avait reçu une dose de vaccin contenant le virus de la rougeole.  

Méthodes de laboratoire 
Le laboratoire provincial de santé publique de l’Alberta a effectué des analyses moléculaires de réaction de 

polymérisation en chaîne en temps réel (PCR en temps réel) sur des écouvillonnages du nasopharynx et des 

échantillons d’urine, et a mené des tests sérologiques dirigés vers les anticorps spécifiques au virus de la 

rougeole sur des échantillons sanguins. Les échantillons dont le résultat des analyses PCR était positif pour la 

rougeole étaient redirigés au Laboratoire national de microbiologie à Winnipeg aux fins de confirmation des 

résultats et de génotypage du virus. La confirmation sérologique était fondée sur la détection d’anticorps IgM 

spécifiques au virus de la rougeole dans un échantillon de sang prélevé en phase aiguë ou sur la 

séroconversion d’anticorps IgG spécifiques au virus de la rougeole entre un échantillon prélevé en phase aiguë 

par rapport à un autre prélevé en phase de convalescence. 

Mesures de santé publique 
Les équipes d’intervention en cas d’éclosion ont réagi rapidement et efficacement afin de mettre en œuvre les 

principales mesures de santé publique qui, pour la plupart, avaient été prévues au cours de la phase 

préparatoire, afin d’endiguer l’éclosion de rougeole. Les principales mesures comprenaient :  

La communication : une communication en temps opportun, transparente, cohérente et fréquente avec les 

intervenants internes et externes, au moyen des médias sociaux et traditionnels, a été essentielle tout au long 

de l’éclosion. Dès la confirmation du cas index, le médecin hygiéniste local a immédiatement rencontré les 

membres du clergé et les pasteurs, ainsi que les administrateurs scolaires, pour les informer et les encourager à 

mettre en œuvre des mesures visant à réduire les risques de propagation de la maladie. 

Une ligne d’urgence consacrée à la rougeole : Une ligne téléphonique accessible 24 heures sur 24, 7 jours 

sur 7, a été créée et mise en service durant l’éclosion pour traiter les demandes de renseignements du public. 

Tous les appels téléphoniques à propos de la rougeole reçus par Health Link, le service téléphonique provincial 

offrant aux Albertains des conseils gratuits donnés par des infirmières et de l’information sur la santé, étaient 

redirigés vers la ligne d’urgence. Celle-ci était également mise à la disposition des médecins pour qu’ils 

communiquent directement les renseignements de triage à l’équipe mobile d’évaluation de la rougeole. 

Une équipe mobile d’évaluation de la rougeole : L’équipe mobile d’évaluation de la rougeole a été créée 

dans le but de donner accès à une évaluation 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, des cas éventuels de rougeole au 

sein de la collectivité et de tenir cette population à l’écart du milieu de soins de santé. Les équipes, composées 

de membres du personnel paramédical et des soins infirmiers à domicile en consultation par téléphone avec des 

médecins des services d’urgence, se rendaient au domicile des cas suspects afin d’examiner les personnes y 

vivant, de recueillir des échantillons de laboratoire et de donner des directives d’autogestion des soins, au 

besoin.  

Un centre d’évaluation de la rougeole : Le centre d’évaluation de la rougeole a été mis en place à l’extérieur 

du service des urgences de l’hôpital régional et logeait dans une tente mobile d’isolement et de confinement, où 

se déroulaient l’évaluation et le traitement des patients atteints de la rougeole. Afin de réduire la probabilité de 

transmission de la rougeole dans le milieu de soins de santé, et en raison de la disponibilité limitée de salles en 

pression négative, la tente mobile d’isolement et de confinement s’est révélée être une mesure essentielle de 

santé publique.  

Une campagne de vaccination et des doses de vaccin adaptées aux éclosions : Huit séances publiques de 

vaccination de masse ont été offertes dans la zone sud et une dose de vaccin RRO adaptée aux éclosions était 

administrée aux nourrissons de 6 à 12 mois dans les cliniques pédiatriques et à l’occasion des séances de 

vaccination de masse.  
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La mise en quarantaine et l’exclusion : Les relations des cas qui étaient non vaccinées ont été encouragées à 

s’absenter de l’école ou du travail jusqu’à 21 jours après la détection du dernier cas dans leur ménage. Les cas 

ont été incités à se soumettre à la mise en quarantaine à domicile jusqu’à ce qu’ils ne soient plus considérés 

comme contagieux. Les avis de mise en quarantaine étaient émis uniquement sur demande, habituellement 

pour des raisons liées au travail.  

Résultats 
Épidémiologie descriptive 
Au total, 43 cas (42 cas confirmés et 1 cas probable) ont été recensés au cours de l’éclosion. L’apparition de 

l’éruption cutanée est survenue chez le cas index le 16 octobre, et chez le dernier cas, le 25 novembre
 

(Figure 1). 

Figure 1.  Cas confirmé de rougeole en Alberta en fonction de la date d’apparition de l’éruption 
cutanée, du 16 octobre au 25 novembre 2013 (n = 42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un peu plus de la moitié des cas confirmés étaient de sexe masculin (52,4 %). L’âge moyen était de 12 ans 

(étendue : < 1 à 24 ans) et l’âge médian, de 13 ans. Six complications ont été signalées : deux cas de 

pneumonie, trois cas de déshydratation, et un cas d’otite moyenne. L’un des cas de pneumonie a nécessité une 

hospitalisation. Aucun décès n’a été associé à cette éclosion. Les cas habitaient dans cinq collectivités à 

proximité immédiate de Lethbridge. Tous étaient non vaccinés. 

Tous, sauf deux cas, étaient concentrés dans 10 ménages. Ces deux derniers cas n’avaient aucun lien 

épidémiologique direct entre eux : l’un résidait dans une collectivité où il y avait des cas de rougeole et l’autre, 

dans une collectivité voisine exempte d’autres cas. La relation entre les cas et leurs contacts familiaux est 

illustrée à la Figure 2. Dans le diagramme, chaque grand cercle noir représente un ménage. Sept des 

dix ménages ont été en contact direct avec le cas index. 
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Figure 2.  Diagramme du réseau social des cas de rougeole et de leurs contacts familiaux dans la 
province de l’Alberta en 2013 (n = 67) 

Légende 
Cas confirmé, non vacciné 
Cas probable, non vacciné 
Contact familial, 2 doses du vaccin contenant le virus de la rougeole 
Contact familial, 1 dose du vaccin contenant le virus de la rougeole 
Contact familial, antécédents autodéclarés de rougeole 

Le taux d’attaque global des ménages était de 65 %, mais celui des ménages non vaccinés était de 100 %. En 

d’autres termes, toutes les personnes dans ces 10 ménages, qui n’avaient pas reçu le vaccin contenant le virus 

de la rougeole et qui n’avaient pas d’antécédent autodéclaré de la maladie, ont contracté la rougeole.  

Résultats de laboratoire 
Seize des 42 cas confirmés (38 %) l’ont été par des analyses de laboratoire. Les 16 échantillons ont été 

envoyés aux fins de génotypage, dont 15 ont fait l’objet d’un génotypage. Tous les échantillons contenaient le 

génotype D8 de la rougeole (identique à la variante de la séquence MVs/Taunton.GBR/27,12), la même variante 

de la séquence identifiée dans l’éclosion en cours aux Pays-Bas (4)
 
et observée en Angleterre en 2013 (6).  

Résultat des mesures de santé publique 
Entre le 21 octobre et le 3 janvier, les services de santé publique ont reçu un total de 7 857 appels concernant la 

rougeole. Ceux-ci n’incluent pas les appels faits directement au médecin hygiéniste local ou à ligne d’urgence 

consacrée à la rougeole, car ceux-ci n’ont pas toujours été localisés. L’équipe mobile d’évaluation de la rougeole 

a été mobilisée 84 fois durant l’éclosion et 167 personnes ont été évaluées au centre d’évaluation de la 

rougeole. Au total, 1 302 personnes ont été vaccinées au cours des 8 séances de vaccination.  

Discussion  
Des cas importés de rougeole surviennent chaque année au Canada, mais leur propagation secondaire est 

habituellement restreinte (7).
 
C’est ce qui s’est produit en Alberta, de façon générale, car il s’agissait de la 

Cas n'ayant aucun lien 
épidémiologique 

 



 

276  | RMTC – 12 juin 2014 • Volume 40-12 

 

 

première éclosion de rougeole à grande échelle depuis 2000. En raison du lien direct du cas index avec une 

importante population de personnes réceptives, la propagation à partir ce de cas était prévisible. Toutefois, une 

planification rigoureuse avec les intervenants, la déclaration immédiate d’éclosion de rougeole ainsi que la 

confirmation du cas index a eu pour effet de limiter la durée de la transmission à environ six semaines. Bien que 

le nombre de 42 cas confirmés soit tout de même considéré comme important pour une éclosion de rougeole, il 

convient de noter que les cas étaient concentrés dans 10 ménages.  

Cette éclosion a toutefois présenté quelques difficultés. Premièrement, les services de santé publique avaient eu 

connaissance de quelques cas non déclarés. Cependant, en raison des liens étroits entre la santé publique et 

les collectivités, la sous-déclaration des cas a été minime. Deuxièmement, les taux d’attaque n’ont pas pu être 

calculés pour tous les contacts en raison de la nature des événements publics auxquels a participé le cas index. 

Enfin, étant donné les ressources nécessaires pour gérer l’éclosion, les données de certaines mesures de santé 

publique n’ont pas toujours fait l’objet d’un suivi systématique et les données présentées sont donc sous-

estimées. 

En dépit de ces difficultés, cette éclosion de rougeole était plus restreinte, moins grave et d’une durée plus 

courte que les autres éclosions de rougeole rencontrées récemment dans des populations non vaccinées ou 

sous-vaccinées. En 2011, une vaste éclosion de rougeole, qui a touché la province de Québec, a duré presque 

un an et a entraîné 776 cas, dont 11 % ont dû être hospitalisés et 8 % ont présenté des complications (8). De ce 

nombre, 79 % étaient considérés comme non immuns (8). En date du 26 février 2014, plus de 2 600 cas avaient 

été signalés dans l’éclosion en cours aux Pays-Bas, dont 182 hospitalisations et 1 décès; 94 % des cas avaient 

été vaccinés (3). L’organisme Fraser Health a déclaré une éclosion de rougeole dans un groupe qui s’oppose à 

la vaccination pour des raisons religieuses le 8 mars 2014 et, en date du 8 avril 2014, avait recensé 375 cas, 

dont deux hospitalisations (9). Ces éclosions dans des populations semblables, mais vaccinées montrent avec 

quelle rapidité les cas de rougeole peuvent se transformer en éclosion généralisée et mettent en relief 

l’importance de la préparation en amont et de la mise en œuvre immédiate des mesures associées.  

Cette épidémie de rougeole en Alberta met en évidence l’importance de la vaccination systématique des 

enfants, car tous les cas étaient non vaccinés. Les contacts familiaux qui avaient signalé des antécédents de la 

maladie ou indiqué avoir reçu une dose de vaccin contenant le virus de la rougeole n’ont pas été infectés. Il 

existe plusieurs obstacles à la réalisation d’une vaste couverture vaccinale dans la population, comme le faible 

statut socioéconomique (10), la difficulté d’accès aux services (10-12) et le manque de connaissances ou la 

désinformation à propos de la vaccination (11-13). Dans cette population, les convictions religieuses et les 

normes culturelles ont été les principaux obstacles. Il est important de reconnaître les obstacles propres à une 

collectivité et de travailler avec elle à les surmonter. Au cours de cette éclosion, l’établissement d’une relation de 

confiance et de respect entre les services de santé publique locaux et les collectivités a mené à un effort 

concerté afin de réduire les risques de transmission dans la population à plus grande échelle. 

Depuis la fin de l’éclosion, le travail de préparation se poursuit dans l’éventualité d’une prochaine éclosion de 

rougeole. Un plan exhaustif à l’échelle de la province est en élaboration et comprend un certain nombre de 

mesures et d’actions dont les principales sont : l’évaluation des cas, le diagnostic, la prévention et le contrôle 

des infections, les mesures de santé publique et la vaccination. En outre, une enquête a été menée dans les 

cinq zones sanitaires en Alberta en vue de déterminer les interactions entre les collectivités qui ne se font pas 

vacciner. Les données sont actuellement analysées et serviront à voir comment les maladies évitables par la 

vaccination risquent de se propager sur le territoire de la province.  

Conclusion  
Cette éclosion de rougeole met en évidence l’importance de la compréhension de la nature démographique des 

collectivités locales, de la surveillance continue des taux de couverture vaccinale et de la collaboration avec les 

intervenants internes et externes. Bien qu’il existe de nombreux facteurs pouvant contribuer à l’ampleur et à la 

gravité d’une éclosion, la planification et la relation avec la collectivité ont été les éléments clés qui ont permis de 

limiter cette éclosion à 10 ménages. L’exploration de stratégies visant à accroître la couverture vaccinale des 

populations non vaccinées est cruciale pour prévenir de futures éclosions de rougeole. Lorsque l’acceptation de 

la vaccination n’est pas uniforme, d’autres stratégies de santé publique devraient être planifiées et mises en 
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œuvre afin de prévenir une propagation plus importante de la rougeole, par exemple, la détermination des 

interactions entre les collectivités en vue d’anticiper la propagation et l’établissement de relations avec les 

collectivités afin de mieux mettre en œuvre les mesures de prévention et de contrôle des infections en cas 

d’éclosion.  
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http://www.fraserhealth.ca/your_health/immunizations/measles/news-and-updates/


 

278  | RMTC – 12 juin 2014 • Volume 40-12 

 

 

Conflit d’intérêts 
Il n’y a aucun conflit d’intérêts à déclarer. 

Financement 
Aucun financement externe n’a été reçu. 
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Résumé  

Contexte : Le Canada a maintenu un statut d’élimination de la rougeole depuis 1998. Cependant, des cas 

importés surviennent continuellement. 

Objectif : Décrire les mesures de santé publique en réponse à un cas importé de rougeole dans la région de 

Waterloo, en Ontario, au cours du mois de mai 2009. 

Résultats : Les pistes des contacts et des expositions ont été suivies et les cas ont rapidement fait l’objet d’une 

investigation afin d’en déterminer la source. Par des mécanismes de signalement systématiques, on a pu 

constater que le cas index avait probablement été exposé lors de vacances à Disney World à un cas de 

rougeole confirmé en laboratoire chez un garçon non vacciné âgé de 9 ans et provenant du Royaume-Uni. Le 

Laboratoire national de microbiologie du Canada a confirmé que le cas index était atteint de la souche D4, la 

même souche qui avait circulé au Royaume-Uni et dont était atteint le garçon britannique. Au total, un cas 

probable et six cas confirmés ont été signalés. L’âge médian des cas confirmés était de 14,5 ans (âge moyen 

17 ans, âges allant de 6 à 39 ans). Cinq cas confirmés (83 %) concernaient des sujets de sexe féminin. Un cas 

confirmé (17 %) a été hospitalisé. Aucun décès n’a été associé à l’éclosion.  

Conclusion : Cette épidémie met en évidence l’importance de la collaboration des services de soins cliniques, 

du laboratoire sanitaire et des services de santé publique à tous les ordres de gouvernement afin de mener une 

investigation et de maîtriser une éclosion de rougeole. Les voyages à l’étranger et une transmission locale 

continue demeureront possiblement des obstacles à l’éradication de la rougeole dans les pays développés. 

Introduction 
La rougeole est une infection virale aiguë dont le taux de létalité est de 1 à 3 décès pour 1 000 cas. Une 

encéphalite aiguë survient chez environ 1 personne pour 1 000 cas. La rougeole est l’une des maladies 

infectieuses les plus contagieuses. Elle est l’une des principales causes de décès associés aux maladies 

évitables par la vaccination chez les enfants, à l’échelle mondiale et particulièrement dans les pays en 

développement (1,2). Le Canada a maintenu un statut d’élimination de la rougeole depuis 1998. À l’échelle du 

pays, la transmission continue a été éradiquée par les programmes de vaccination actuels, qui prévoient deux 

doses de vaccin contre la rougeole, et par la vaste couverture vaccinale dans la population générale. Malgré 

cela, des cas importés surviennent continuellement (3). 

Le 25 mai 2009, un hôpital local a signalé un cas de rougeole chez une fillette non vaccinée âgée de 10 ans au 

Service de santé publique de la région de Waterloo. Le cas s’était présenté à l’hôpital et un pédiatre perspicace 

a émis l’hypothèse clinique de la rougeole. Le résultat de sérologie qui a été ensuite communiqué au Service de 

santé publique de la région de Waterloo, le 26 mai 2009, était positif (réactif à l’immunoglobuline M [IgM] 

spécifique au virus de la rougeole). Les analyses subséquentes sur des échantillons d’urine et d’écouvillonnage 

des yeux par la technique de transcription inverse suivie de la réaction en chaîne de la polymérase (RT-PCR) 

ont permis de détecter l’acide ribonucléique du virus de la rougeole et de confirmer hors de tout doute le 

diagnostic de rougeole. La patiente avait visité Walt Disney World en Floride, du 3 mai au 10 juin 2009.  
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Cet article décrit l’investigation menée par les services de santé publique locaux et porte sur la détermination de 

la source de l’infection, la définition des cas, les enquêtes en laboratoire, les mesures de santé publique mise de 

l’avant et la communication des risques. Il met en lumière l’importance de la santé publique et des mesures de 

lutte contre les infections, ainsi que des taux élevés de vaccination dans la collectivité et vise à prévenir 

efficacement la transmission et à maîtriser les éclosions. 

Méthodes 

Identification de la source 
Le cas index a été signalé à l’Agence ontarienne de Protection et de promotion de la santé et au ministère de la 

Santé de l’Ontario et des Soins de longue durée, conformément aux procédures courantes. 

Recherche des cas et activités de collecte de données 
Les cas ont été définis selon les critères du ministère de la Santé de l’Ontario et des Soins de longue 

durée (Tableau 1) [4]. 

Tableau 1.  Définitions de cas : éclosion, au sein d’une collectivité de la région de Waterloo, de 
rougeole contractée en voyage de mai à juin 2009 

Classification des cas Définition 

Cas confirmé Confirmation en laboratoire de l’infection présentant des signes et symptômes concordants 
du point de vue clinique, en l’absence d’immunisation récente par un vaccin contenant le 
virus de la rougeole :  

 Isolement du virus de la rougeole dans un échantillon clinique approprié (p. ex. 
écouvillonnage, aspirat ou lavement du nasopharynx et échantillon d’urine); 

 Détection de l’acide ribonucléique (ARN) du virus de la rougeole dans un échantillon 
clinique approprié; 

 Séroconversion ou augmentation marquée (par un facteur d’au moins quatre) du titre 
des anticorps immunoglobuline G (IgG) spécifiques au virus de la rougeole dans le 
sérum en phase de convalescence par rapport au sérum en phase aiguë, par une 
épreuve sérologique standard; 

 Sérologie positive pour les anticorps immunoglobuline M (IgM) spécifiques au virus de la 
rougeole effectuée à 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 où l’on sait qu’il y a des cas de rougeole; 

 Signes et symptômes concordants du point de vue clinique chez une personne ayant un 
lien épidémiologique (c.-à-d., ayant eu un contact étroit) avec un cas confirmé en 
laboratoire. 

 

Cas probable  Signes et symptômes concordants du point de vue clinique en l’absence d’enquêtes en 
laboratoire et en l’absence d’un lien épidémiologique avec un cas confirmé en 
laboratoire; ou 

 Signes et symptômes concordants du point de vue clinique chez une personne ayant 
voyagé récemment dans une région où l’on sait qu’il y a des cas de rougeole. 

 

Critères de preuve 
clinique 

Signes et symptômes concordants du point de vue clinique caractérisés par tous les 
éléments suivants : 

 Fièvre supérieure ou égale à 38,3 °C (voie orale) 

 Toux, coryza ou conjonctivite (et ensuite)  

 Éruption cutanée maculopapulaire généralisée durant au moins 3 jours. 
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Les cas ont été interrogés par les infirmières du Service de santé publique de la région de Waterloo au moyen 

d’un questionnaire spécifique à la rougeole leur permettant de documenter les antécédents cliniques et de 

vaccination des cas, ainsi que d’autres facteurs de risque.  

Enquête en laboratoire 
Les échantillons de tous les cas ont été prélevés par l’un ou l’autre des fournisseurs de soins de santé. Les 

enquêtes en laboratoire ont été effectuées au Laboratoire central de santé publique de l’Ontario à Toronto. Le 

génotypage a été mené au Laboratoire national de microbiologie à Winnipeg, au Manitoba. 

Mesures de santé publique 
Le Service de santé publique de la région de Waterloo a lancé une intense campagne de recherche de contacts 

du cas index, en répertoriant toutes ses activités et ses expositions au cours de la phase contagieuse.  

La communication régulière avec l’équipe de lutte contre les infections nosocomiales a été maintenue, et la 

gestion de la liste des personnes avec qui les patients ont été en contact a été coordonnée. Le Service de santé 

publique de la région de Waterloo a suivi la piste des expositions dans la collectivité et dans les cabinets de 

médecins, et l’équipe de lutte contre les infections nosocomiales a géré les expositions à l’hôpital.  

Communication des risques 
Les messages de communication destinés au public et aux fournisseurs de soins de santé ont été coordonnés 

par le Service de santé publique de la région de Waterloo et diffusés conformément aux procédures courantes.  

Résultats  

Identification de la source 
Le ministère de la Santé de l’Ontario et des Soins de longue durée a partagé les renseignements sur l’éclosion 

avec d’autres unités sanitaires en Ontario et avec l’Agence de santé publique du Canada (l’Agence). Étant 

donné que le cas index avait passé du temps en Floride au cours de la période d’exposition, l’Agence a contacté 

des unités de lutte contre les maladies aux États-Unis (Centers for Disease Control and Prevention ou CDC).  

Les CDC ont ensuite informé l’Agence et le Service de santé publique de la région de Waterloo d’un cas de 

rougeole confirmé en laboratoire chez un garçon non vacciné âgé de 9 ans et provenant du Royaume-Uni qui 

avait visité Walt Disney World du 1
er

 au 15 mai 2009. Le Service de santé publique de la région de Waterloo a 

comparé les itinéraires des deux cas et a relevé trois occasions de contact potentiel. Un diagramme temporel 

illustrant le déroulement probable de la transmission, qui montre le lien entre la souche D4 du virus de la 

rougeole qui circule au Royaume-Uni et le dernier cas ayant été signalé dans le cadre de l’éclosion de rougeole 

dans la région de Waterloo, est résumé à la Figure 1. 
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Figure 1.  Éclosion, au sein d’une collectivité de la région de Waterloo, de rougeole contractée en 
voyage de mai à juin 2009 

 

 

 

 

 

 

Épidémiologie descriptive 
Au total, un cas probable et six cas confirmés ont été détectés (Figure 1). L’âge médian des cas confirmés était 

de 14,5 ans (âge moyen 17 ans, âges allant de 6 à 39 ans). Cinq cas confirmés (83 %) concernaient des sujets 

de sexe féminin. Un cas confirmé (17 %) a été hospitalisé. Aucun décès n’a été associé à l’éclosion. Un résumé 

des cas signalés est fourni ci-dessous.  

Cas 1, 2 et 3 
Le cas index (cas 1) concernait un sujet de sexe féminin non vacciné de 10 ans, qui s’est rendu à l’hôpital et 

dont la maladie a été diagnostiquée par un pédiatre astucieux. Elle est devenue très malade et a dû être 

hospitalisée pendant plusieurs jours, mais aucune complication ne s’est manifestée. Les symptômes 

comprenaient un prodrome de sept jours de toux et de coryza, suivi par l’apparition d’une fièvre intermittente, 

d’une éruption cutanée maculopapulaire allant du visage jusqu’au torse et d’une conjonctivite bilatérale. Le 

quatrième jour après le début de l’éruption cutanée, des tests visant les anticorps IgM de la rougeole ont été 

menés et se sont révélés positifs. Des tests RT-PCR sur des échantillons d’urine et d’écoulement oculaire 

effectués le dixième jour après l’apparition des symptômes se sont révélés positifs. Le génotypage de 

l’échantillon d’urine a été confirmé comme étant identique à celui de la souche D4 qui circulait dans le sud de 

l’Angleterre depuis février 2009. Une culture virale de l’éruption cutanée effectuée le dixième jour après 

l’apparition des symptômes s’est avérée négative. Âgés de 9 et 6 ans, deux membres d’une même fratrie non 

vaccinés (cas 2 et 3) ont présenté, respectivement, des symptômes de rougeole 14 et 15 jours après l’apparition 

des symptômes chez le cas index. Ces cas ont connu un parcours similaire, mais moins grave, sans 

conjonctivite ni besoin d’hospitalisation. Aucun autre cas de rougeole n’a été relié à cette fratrie. 
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Date d'apparition de la maladie 

Confirmés

Probable

May 5-9, 2009: 
ROW Index case (Case 1) 
at Disney World, Florida, 
3 common exposure 
locations  as UK case  May 22, 2009: 

Case 1 attends community group 
shopping mall excursion; Case 4 
is a chaperone; Case 6 also 
visits shopping mall 

May 8, 2009: 
Unimmunized child 
from UK who had 
been visiting Disney 
World is hospitalized 
in Florida; measles 
(genotype D4) 
confirmed 

Cas 1 Cas 5 
Cas 6 Cas  2-3 

Cas 7 Cas 4 

Genotype D4 confirmed as 100% 
identical to UK case and ROW 
index case May 21, 2009: 

Case 1 attends 
basketball game/party; 
Case 7 also attends 
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Le cas 4 était une femme de 39 ans (née en 1970) avec un prodrome de trois jours de toux, de frissons et de 

fièvre, suivi d’une éruption cutanée modifiée sous forme de taches roses fines qui ne sont pas devenues 

confluentes et qui ont disparu en deux jours. Le 22 mai 2009, le cas 4 accompagnait en promenade dans un 

centre commercial un groupe communautaire dont faisait partie le cas 1. Les symptômes sont apparus le 

2 juin 2009, et la rougeole a ensuite été confirmée par test sérologique. Les dossiers de vaccination indiquent 

que le cas 4 avait reçu le vaccin contre la rougeole à l’âge de 11 mois et le vaccin antirougeoleux, antiourlien et 

antirubéoleux (ROR) à l’âge de 5 ans. Le cas 4 était une infirmière qui s’occupait d’enfants médicalement 

fragiles dans un hôpital local. On lui a conseillé de s’isoler et de se mettre en congé. Elle n’a pas travaillé 

jusqu’au cinquième jour après le début de l’éruption cutanée. Les tests visant les anticorps IgM et IgG de la 

rougeole effectuée le cinquième jour étaient positifs. L’uroculture et les tests de réaction de polymérisation en 

chaîne menés le huitième jour après l’apparition des symptômes se sont révélés négatifs. 

Cas 5 et 6 
Le 24 juin 2009, un cas suspect de rougeole chez un homme de 19 ans a été signalé au Service de santé 

publique de la région de Waterloo. Il n’avait eu aucun contact direct connu avec le cas index. Le cas 5 était très 

malade et a consulté un médecin à l’hôpital. Il n’a pas été admis, mais a été gardé pendant la nuit dans la salle 

d’urgence. Les symptômes sont apparus le 17 juin 2009 et comprenaient un prodrome de cinq jours de toux, de 

coryza et de fièvre, suivi d’une éruption cutanée maculopapulaire et d’une conjonctivite. Les dossiers de 

vaccination indiquaient qu’il avait reçu deux doses de vaccin ROR à l’âge de 9 et 10 mois dans son pays 

d’origine. Des tests visant les anticorps IgM et IgG de la rougeole ont été effectués le deuxième jour après 

l’apparition de l’éruption cutanée. Les anticorps IgM de la rougeole étaient réactifs, alors que les anticorps IgG 

ne l’étaient pas. Pendant sa convalescence, les tests visant les anticorps IgG de la rougeole effectués au cours 

du seizième jour après l’apparition des symptômes se sont révélés positifs. Les tests RT-PCR sur des 

écouvillons de sécrétions nasopharyngées effectués le huitième jour après l’apparition des symptômes étaient 

positifs, et le génotypage subséquent a confirmé une correspondance parfaite avec la souche D4 du cas index.  

Pendant sa prise en charge, le cas 5 a indiqué que sa sœur jumelle (cas 6) présentait des symptômes similaires 

le 4 juin 2009, soit 13 jours avant l’apparition de ses symptômes à lui. Le cas 5 a également précisé que sa 

sœur passait beaucoup de temps au centre commercial local associé à l’éclosion. Une enquête subséquente 

menée par le Service de santé publique de la région de Waterloo a permis de déterminer que le cas 6 s’était 

effectivement rendu au centre commercial local associé à l’éclosion le 22 mai 2009. Cela a été confirmé par un 

reçu de transaction pour un achat effectué ce jour-là. Des tests sérologiques visant les anticorps IgM et IgG de 

la rougeole menée un mois après l’apparition de l’éruption cutanée ont permis de confirmer la maladie chez le 

cas 6, car ils étaient tous deux positifs. Les symptômes comprenaient un prodrome de cinq jours de toux, de 

coryza et de fièvre, suivi d’une éruption cutanée maculopapulaire. Les dossiers de vaccination indiquaient que la 

sœur jumelle (cas 6) avait reçu 2 doses de vaccin ROR à l’âge de 9 et 10 mois dans son pays d’origine. Elle 

était très malade et a consulté un médecin à l’hôpital. Même si elle n’a pas été admise, on l’a gardée pendant la 

nuit dans la salle d’urgence.  

Les tests RT-PCR et le génotypage du cas 5, soit le dernier cas signalé dans le cadre de l’éclosion, ont permis 

de déterminer que la souche de la rougeole était la souche D4. Ce cas était donc identique au cas index de 

Waterloo (cas 1).  

Cas 7 (cas probable) 
Le cas 7 était un sujet de sexe féminin de 11 ans qui a présenté des symptômes 11 jours après l’exposition au 

cas index lors d’un match de basket-ball, le 21 mai 2009. Les symptômes étaient peu sévères et comprenaient 

une toux, un coryza et des maux de gorge, suivis par une légère fièvre et une éruption cutanée. L’éruption 

cutanée allait du visage jusqu’au torse, mais se présentait sous forme de petites bosses qui ont disparu en 

deux jours sans devenir confluentes. Le cas avait reçu une dose de vaccin ROR à l’âge de 13 mois, mais les 

parents ont ensuite décidé de ne pas poursuivre la vaccination. Des tests visant les anticorps IgM et IgG de la 

rougeole ont été effectués le cinquième jour après l’apparition de l’éruption cutanée. Les anticorps IgM étaient 

très réactifs et les anticorps IgG n’étaient pas concluants. Le test sur l’écouvillon prélevé sur la gorge le 

neuvième jour à partir de l’apparition des symptômes pour détecter une réaction de polymérisation en chaîne et 

pour la culture s’est avéré négatif. Les parents ont refusé que d’autres tests soient faits. Les chercheurs ont 
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émis l’hypothèse selon laquelle il s’agissait d’un cas de rougeole modifiée, avec une excrétion virale minime due 

à une immunisation partielle. Même si ce cas ne correspondait techniquement pas aux lignes directrices du 

Ministère (4) concernant un cas probable, il a été classé en tant que tel, étant donné le fort lien épidémiologique. 

Un membre de la fratrie du cas 7 qui n’était pas vacciné n’a pas présenté de symptômes. 

Enquête en laboratoire 
Il a été confirmé que le génotypage du cas index de Waterloo (cas 1) correspondait parfaitement à celui de la 

souche D4 décelée chez le cas au Royaume-Uni et de la souche qui circulait dans le sud de l’Angleterre depuis 

février 2009. 

Mesures de santé publique 
Les expositions recensées pour le cas index comprenaient les salles d’attente des hôpitaux et des médecins de 

ville, ainsi que de nombreuses activités communautaires. Deux activités communautaires ont particulièrement 

attiré l’attention : un match de basket-ball, le 21 mai 2009, et une promenade de groupe communautaire dans un 

centre commercial local, le 22 mai 2009. 

Une surveillance active a été lancée en téléphonant directement et en envoyant des courriels aux quelque 

87 contacts communautaires désignés comme étant à risque. Un travailleur de la santé à risque a été trouvé 

dans la collectivité (cas 4). L’enquête des contacts à l’hôpital n’a décelé aucun travailleur de la santé à risque. 

La vaccination a fait l’objet d’une discussion avec les contacts à risque ou leurs parents et leur a été vivement 

recommandée. Cependant, beaucoup d’entre eux y étaient philosophiquement opposés. On a conseillé aux 

contacts à risque de s’isoler jusqu’à la fin de la période d’incubation potentielle, et la plupart d’entre eux se sont 

montrés très coopératifs. Il n’y avait pas de contacts à haut risque nécessitant de l’immunoglobuline (c.-à-d. les 

personnes immunodéprimées, les nourrissons et les femmes enceintes).  

Communication des risques 
Des avis écrits périodiques ont été envoyés par télécopieur à tous les fournisseurs primaires locaux de soins de 

santé et les hôpitaux de la région de Waterloo pour offrir des détails sur les cas, recommander une surveillance 

accrue, encourager la vaccination des personnes à risque, éviter l’exposition à des contacts dans les salles 

d’attente et signaler les cas suspects. Un avis aux médias a été publié afin d’informer le public de la date et de la 

période éventuelles de l’exposition au centre commercial local visité par le cas index alors qu’il était contagieux, 

ainsi que d’encourager la vaccination des personnes à risque. Des lettres et des fiches d’information ont été 

distribuées aux familles participant au programme de basket-ball.  

Discussion 
Cette éclosion illustre la nature hautement contagieuse de la rougeole et le risque de transmission à l’échelle de 

la collectivité à partir d’un seul cas. Il y a eu une excellente collaboration entre les professionnels de santé 

publique locaux, provinciaux et fédéraux et une coordination optimale entre la santé publique et les 

établissements de soins cliniques. Les pratiques de lutte contre les infections dans les hôpitaux et les cabinets 

de médecins ont probablement joué un rôle dans la prévention de la transmission. Les cas 1, 5 et 6 ont tous 

passé du temps en milieu hospitalier pendant qu’ils étaient contagieux, mais aucune transmission ne s’est 

produite à l’hôpital. Les taux élevés de vaccination dans la région de Waterloo (traditionnellement de 90 à 95 % 

chez les enfants scolarisés dans des écoles publiques de langue anglaise) ont également été un facteur clé 

dans la prévention de la propagation. 

Les six cas confirmés lors de cette éclosion étaient non vaccinés ou mal immunisés. Les cas 4 et 7 étaient 

partiellement immunisés et avaient des maladies moins graves et des éruptions cutanées transitoires modifiées. 

Dans les deux cas, les tests de réaction de polymérisation en chaîne se sont avérés négatifs, peut-être en 

raison d’une excrétion virale moindre due à une immunisation partielle. Cela pourrait expliquer les anticorps IgG 

de rougeole très réactifs et l’absence de transmission au membre de la fratrie non vacciné du cas 7.  

Les cas 5 et 6 avaient immigré au Canada en 2005 et fréquenté l’école secondaire pendant plusieurs années en 

Ontario avant de déménager dans la région de Waterloo pour aller à l’université. Ils avaient chacun reçu 

deux vaccinations ROR dans leur pays d’origine, mais à l’âge de 9 et 10 mois. Cela démontre que les personnes 

immigrant au Canada en provenance de pays en développement peuvent être mal immunisées et représenter 
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un groupe de priorité plus élevée. Les populations immigrées ne sont pas tenues de produire la preuve de leur 

vaccination avant d’entrer au Canada et peuvent être un groupe particulièrement vulnérable. Les cas 5 et 6 

étaient très malades malgré une certaine immunisation, peut-être parce qu’ils avaient peu de protection, voire 

aucune. Les tests sérologiques pour les oreillons et la rubéole n’ont démontré aucune immunité. Comme les 

deux cas étaient en faveur de la vaccination, ils ont ensuite reçu deux doses du vaccin ROR en conformité avec 

le calendrier de vaccination de l’Ontario.  

Les reçus de transaction d’achat sont souvent utilisés dans le cadre d’enquêtes sur les éclosions d’origine 

alimentaire afin de vérifier l’exposition à un produit alimentaire en cause. Fait intéressant, cette éclosion a 

démontré l’utilité d’une preuve d’achat pour relier sur le plan épidémiologique deux cas distincts de prime abord 

et établir un lien entre tous les cas signalés lors de cette éclosion. 

Conclusion 
Ce cas importé de rougeole a conduit à une éclosion de la maladie relativement faible dans la région de 

Waterloo, étant donné la nature hautement contagieuse de la maladie et une communauté urbaine de plus de 

500 000 personnes. Les facteurs ayant pu contribuer à la propagation limitée dans la collectivité comprennent 

un taux élevé de vaccination, une investigation de l’éclosion en temps opportun, un degré élevé d’acceptation de 

l’isolement (même dans les familles philosophiquement opposées à la vaccination), une communication des 

risques et une collaboration avec les fournisseurs de soins de santé locaux. Les déplacements internationaux 

pourraient continuer de représenter un défi en ce qui a trait à l’éradication de la rougeole dans les pays 

développés, ce qui renforce l’idée qu’il est important d’avoir des taux élevés de vaccination dans la collectivité et 

une vigilance constante concernant les cas sporadiques ayant le potentiel de provoquer des éclosions.  
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Résumé  

Contexte : L’épidémiologie moléculaire de la rougeole était un élément clé de la vérification de 
l’élimination de la rougeole indigène au Canada et constitue un outil précieux dans le cadre 
d’enquêtes de santé publique, à la fois pour établir s’il existe des liens entre les cas de rougeole 
simultanés et pour indiquer les sources possibles d’importation. Même s’il existe 24 génotypes 
distincts, le génotype n’est généralement pas suffisant pour décrire l’épidémiologie moléculaire 
complexe des cas de rougeole. On utilise la séquence génétique exacte des 450 derniers nucléotides 
du gène (N-450) de la nucléoprotéine (N). Le génome de la rougeole mute très lentement et, donc, 
des cas dans la même chaîne de transmission ont généralement des séquences N-450 identiques. 
Au Canada, le Laboratoire national de microbiologie séquence le gène N-450 et le dépose dans la 
base de données de l’OMS réservée aux séquences de rougeole et appelée MeaNS. Cette base de 
données peut servir à trouver d’autres zones géographiques où la séquence de la rougeole a été 
détectée, afin d’appuyer ou d’exclure d’éventuels liens. Pour les séquences N-450 couramment 
détectées, la base de données MeaNS désigne une « variante de la séquence ». Les variantes de la 
séquence servent de caractéristiques pour définir les cas de rougeole ayant des séquences 
identiques. Cette désignation est fondamentale pour décrire l’épidémiologie moléculaire de la 
rougeole à l’échelle locale et internationale. À mesure que l’éradication de la rougeole progresse dans 
le monde entier, la diversité génétique de la maladie diminue et les diverses importations de rougeole 
à partir d’un même réservoir peuvent s’avérer difficiles à différencier à l’aide des méthodes actuelles. 
Il est nécessaire d’étendre les méthodes de séquençage au-delà du gène N-450. Même si le 
séquençage du gène de l’hémagglutinine (H) dans son ensemble peut se révéler utile (ce qui est, à 
l’heure actuelle, régulièrement fait au Laboratoire national de microbiologie), le séquençage du 
génome entier sera nécessaire pour une surveillance moléculaire efficace en vue de surveiller 
l’élimination durable de la rougeole au Canada.  

Introduction 
Le Canada a éliminé la rougeole indigène. Cette réalisation est documentée dans un rapport soumis à 

l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS)/Organisation mondiale de la Santé (OMS) [1]. Le dernier cas 

endémique de rougeole au Canada a eu lieu en 1997, et la rougeole a été éliminée de l’ensemble de la région 

des Amériques en 2002 (2). L’épidémiologie moléculaire de la rougeole est apparue comme un élément clé 

dans la vérification de l’élimination de la rougeole en démontrant l’absence d’un génotype endémique et 

continuera d’être essentielle dans la surveillance de l’élimination de la maladie. En outre, l’épidémiologie 

moléculaire de la rougeole est un outil précieux dans le cadre d’enquêtes de santé publique, à la fois pour établir 

s’il existe des liens entre les cas ou les éclosions de rougeole simultanés et pour indiquer les sources possibles 

d’importations. Cet article fournit des renseignements qui permettent de comprendre les données sur le 

génotypage de la rougeole, afin de démontrer l’utilité et la nécessité de l’épidémiologie moléculaire de la 

rougeole au Canada et d’offrir matière à discussion sur les orientations futures dans un cadre d’élimination. 

mailto:Joanne.Hiebert@phac-aspc.gc.ca
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Génotypage de la rougeole 101 

Un aspect important de la surveillance de la maladie est la capacité à différencier les lignées, les types ou les 

variantes d’un pathogène. Ce processus est généralement désigné sous le nom de typage et, historiquement, 

les pathogènes du même genre ou de la même espèce sont génotypés selon leurs caractéristiques 

phénotypiques, comme les marqueurs biochimiques (p. ex. la présence ou l’absence de toxines) ou les 

marqueurs sérologiques (c.-à-d. les types d’antigènes présents sur le pathogène). Il s’agit en grande partie du 

processus utilisé pour les bactéries entériques (p. ex. la Salmonella et l’E. coli) et les virus de la grippe. 

Toutefois, pour un certain nombre de pathogènes, y compris la rougeole, il existe trop peu de différences 

phénotypiques pour employer cette méthode de typage. L’avènement de la technologie de séquençage de 

l’ADN (procédé de détermination de l’ordre et de l’identité des nucléotides dans une molécule d’ADN) a permis 

de déceler les zones des génomes permettant de différencier les lignées. Il s’agit du processus de génotypage.  

L’OMS a découvert 24 génotypes de la rougeole distincts sur le plan phylogénique et désignés sous les noms 

B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, D11, E, F, G1, G2, G3, H1 et H2. Les lettres 

désignent la principale variante génétique et les chiffres, les sous-clades (3). Les génotypes sont des 

regroupements de séquences génétiquement liées avec une variabilité inhérente, et la désignation du génotype 

ne suffit généralement pas pour décrire l’épidémiologie moléculaire complexe des cas de rougeole. Par 

conséquent, l’OMS recommande d’utiliser, au minimum, la séquence (ou variante) exacte du gène de la 

nucléoprotéine (N) appelé N-450 pour l’épidémiologie moléculaire et la séquence entière du gène (1854 nt) de 

l’hémagglutinine (H) pour obtenir des renseignements supplémentaires (3,4). Puisque le génome de la rougeole 

mute très lentement, les cas relevant d’une même éclosion ou chaîne de transmission portent, habituellement, 

des séquences N-450 identiques. Les différences, même concernant un seul nucléotide, suffisent généralement 

pour exclure une transmission directe entre deux cas.  

L’OMS tient à jour une base de données sur les séquences de la rougeole appelée MeaNS (5) (http://www.who-

measles.org/Public/Web_Front/sequence.php), dans laquelle les membres du Réseau mondial de laboratoires 

pour la rougeole (LabNet) de l’OMS soumettent des séquences (gènes N-450 et H) tirées de cas de rougeole. 

Les membres de LabNet sont également en mesure de comparer les séquences N-450 de leurs cas avec des 

séquences déposées par d’autres membres afin de trouver d’autres zones géographiques où la séquence de la 

rougeole a été détectée. Cette information peut fournir des preuves de laboratoire en vue d’appuyer ou d’exclure 

d’éventuels liens entre les cas importés et leur pays d’origine. 

Pour les séquences N-450 couramment détectées, la base de données MeaNS désigne une « variante de la 

séquence » (3). Parmi les exemples de variantes de la séquence, nous pouvons citer la variante 

MVs/Manchester.GBR/10.09 (génotype D4) et la variante MVs/Taunton.GBR/27.12 (génotype D8). Les 

membres de LabNet consultent la base de données MeaNS pour déterminer à quelle variante de la séquence 

correspond la séquence de leur cas de rougeole. La variante de la séquence devient la caractéristique qui 

permet de définir des cas et des éclosions de rougeole. Elle est utilisée pour trouver facilement les séquences 

de la rougeole correspondantes issues d’autres cas éventuellement liés (p. ex. dans le cadre d’une même 

éclosion) ou de pays cibles.  

Au Canada, le génotypage de la rougeole est effectué au Laboratoire national de microbiologie, un laboratoire 

régional de référence de l’OMS concernant la rougeole et la rubéole. Les laboratoires provinciaux sont invités à 

soumettre tous leurs échantillons de rougeole positifs et suspects (p. ex. des écouvillons de sécrétions 

nasopharyngées ou des échantillons d’urine) au Laboratoire national de microbiologie aux fins de génotypage. 

Bien que tous les cas de rougeole doivent être génotypés, seulement ceux avec des échantillons adéquats 

peuvent l’être en effet. Le Laboratoire national de microbiologie renvoie aux provinces les renseignements sur le 

génotypage de la rougeole (c.-à-d. le génotype, la désignation de la séquence et, le cas échéant, la désignation 

de la variante identique de la séquence). Les désignations des séquences sont les noms normalisés de l’OMS 

pour les séquences de la rougeole tirées des différents cas de la maladie. Ils servent à indiquer le lieu (la ville, la 

province, l’état et le pays) et la période (par semaine et année épidémiologique à partir de l’apparition de 

l’éruption cutanée ou de la collecte de l’échantillon) du cas de rougeole (3,4). Par exemple, la 

MVs/Ontario.CAN/22.13 est une séquence de la rougeole tirée d’un cas en Ontario (Canada) au cours de la 

http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/sequence.php
http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/sequence.php
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e
 semaine épidémiologique de 2013. Le Laboratoire national de microbiologie signale également les cas à 

l’OMS en saisissant les séquences dans la base de données MeaNS. 

Utilité et nécessité de l’épidémiologie moléculaire de la rougeole 
Le Canada a subi un nombre important de cas et d’éclosions de rougeole en 2013, dont une partie a eu lieu 

simultanément dans différentes provinces (6). Dans certains cas, l’identification du génotype de la rougeole 

suffisait à elle seule pour vérifier que les éclosions simultanées étaient bien distinctes (p. ex. au début de 2013, 

des cas de rougeole de génotype B3 sont survenus en Ontario peu après l’apparition distincte de cas de 

génotype D8 dans la même province [6]). En revanche, la rougeole de génotype D8 a été détectée tout au long 

de l’année et dans presque toutes les provinces ayant signalé des cas de rougeole. De prime abord, cela 

pourrait être inquiétant pour un pays qui a éliminé la rougeole. L’analyse des données de la séquence a permis 

de démontrer que les cas de génotype D8 peuvent être davantage caractérisés en tant que quatre variantes de 

séquence différentes (6) et n’étaient donc pas dus à la propagation d’une seule variante.  

En plus des analyses épidémiologiques globales, le génotypage de la rougeole peut fournir des renseignements 

utiles pendant les enquêtes en temps réel sur des cas de rougeole. En 2013, la rougeole a été importée par 

deux touristes canadiens qui s’étaient rendus indépendamment dans le même centre de villégiature au 

Mexique(6), un autre pays ayant éliminé la rougeole endémique (2). Grâce au génotypage et à l’utilisation de la 

base de données MeaNS, il a été possible d’indiquer le Royaume-Uni comme source possible du virus 

(Kevin Brown, Santé publique, Angleterre : communication personnelle du 7 mars 2013), ce qui a été par la suite 

confirmé par l’enquête épidémiologique (6).  

Il convient de noter que l’épidémiologie moléculaire de la rougeole repose sur la collecte et l’envoi d’échantillons 

cliniques appropriés de tous les cas suspects de rougeole (écouvillons de sécrétions nasopharyngées ou 

échantillons d’urine; pour plus de détails, consulter la source [7] ainsi que le Guide des services du Laboratoire 

national de microbiologie disponible à l’adresse https://www.nml-lnm.gc.ca/guide2/index-fra.htm). Afin de faire le 

suivi de la réussite des programmes d’élimination de la rougeole, l’OMS recommande que LabNet procède au 

génotypage d’au moins 80 % des cas et des éclosions sporadiques (c.-à-d. le génotypage d’au moins un cas de 

≥ 80 % des éclosions).  

Orientations futures 
L’OMS a ciblé la rougeole pour une éradication mondiale (8) et, à mesure que des progrès sont réalisés, la 

diversité génétique des virus de la rougeole diminue. Souvent, une seule variante de la séquence de la rougeole 

est responsable de grandes éclosions persistantes, en particulier dans les régions qui n’ont pas éliminé la 

maladie. Ces éclosions peuvent constituer des réservoirs pour l’importation de la rougeole au Canada. S’il y a 

plusieurs importations de la même variante, nous sommes incapables de les distinguer à l’aide des actuelles 

méthodes de génotypage de la rougeole. En 2011, la variante de séquence MVs/Manchester.GBR/10.09 de 

génotype D4 a été importée à plusieurs reprises au Québec, en Colombie-Britannique et en Ontario et était liée 

à la grande éclosion au Québec (voir la source [9] et des données non publiées). La capacité de l’épidémiologie 

moléculaire de démontrer l’absence de transmission endémique a été contestée. Il est, par conséquent, 

nécessaire d’étendre les méthodes de génotypage au-delà du gène N-450 pour recueillir des données 

supplémentaires sur les séquences en vue de trouver des différences entre les cas de rougeole. En 2013, le 

Laboratoire national de microbiologie a mis en place un séquençage systématique du gène H pour tous les cas 

de rougeole. On pourrait distinguer à l’aide des séquences du gène H les différentes importations de la 

souche D8 à partir des Pays-Bas (identique à la variante de séquence MVs/Taunton.GBR/27.12), ainsi que les 

éclosions et les cas de rougeole non liés comprenant une seule souche de rougeole de génotype B3 (identique 

à la variante de séquence MVi/Harare.ZWE/38.09), toutes deux différenciables au gène N-450 (6). Cependant, 

comme le séquençage du gène H ne suffit pas toujours, le séquençage du génome en entier sera probablement 

nécessaire à mesure que l’on progresse dans l’élimination mondiale de la maladie. 
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Conclusion 
L’épidémiologie moléculaire de la rougeole est un outil précieux pour faire le suivi des importations, relier les cas 

et démontrer l’absence de transmission soutenue de la rougeole. À mesure que la diversité génétique des virus 

de la rougeole diminue, il deviendra nécessaire d’étendre le génotypage et, au bout du compte, d’effectuer le 

séquençage du génome en entier pour une surveillance moléculaire efficace. Le maintien d’une surveillance de 

haute qualité pour les cas de rougeole, qui comprend le génotypage (nécessitant la collecte d’échantillons 

appropriés), est essentiel au suivi de l’élimination durable de la rougeole au Canada.  
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Les récentes importations de rougeole au Canada n’ont généralement pas conduit à de grandes éclosions, ce 

qui indique que la maladie est bien contrôlée au Canada. Les grandes éclosions isolées qui ont eu lieu nous 

rappellent qu’il faut rester vigilant. La rougeole présente des défis particuliers, car c’est la maladie la plus 

contagieuse connue. Elle se développe chez les personnes qui n’ont pas accès au système de santé infantile 

pour une raison ou une autre, et nous ne disposons pas toujours de l’information nécessaire pour déterminer et 

cibler les collectivités à faible taux de vaccination. Les éclosions sont généralement dues à des Canadiens qui 

voyagent à l’étranger et sont exposés à la rougeole. La lutte contre les éclosions sporadiques résultant de 

l’importation du virus exige beaucoup de temps et de ressources, ce qui rend prioritaire la vaccination pour les 

Canadiens voyageant à l’extérieur de la Région des Amériques (où la rougeole a été éliminée). Pour éviter tout 

risque d’importation de la rougeole au Canada, les autres pays et régions du monde doivent faire des progrès 

dans l’élimination de la maladie.  

Les récentes importations de rougeole au Canada nous rappellent en fait l’incroyable réussite de la vaccination 

dans l’élimination de cette maladie. Cela tient au fait que, à quelques exceptions près, la majorité des 

importations n’ont pas conduit à d’autres cas ou n’ont causé que de petites éclosions, ce qui indique que, dans 

l’ensemble, la rougeole est actuellement bien contrôlée au Canada (1). La taille des éclosions (y compris les cas 

où il n’y a pas eu de retransmission) peut servir à estimer le niveau de contrôle en calculant le taux de 

reproduction effectif (Re), qui est défini comme le nombre moyen de personnes réellement infectées par chaque 

cas pendant une période donnée dans une population avec un certain taux d’immunité (2). Les provinces 

comme l’Ontario, où un seul cas est défini comme une éclosion, peuvent calculer le taux Re. Une analyse des 

données provenant de 13 éclosions en décembre 2009 a révélé un taux Re estimé de 0,52, soit un taux bien en 

dessous du seuil épidémique où Re = 1 (3).  

Les récentes éclosions de rougeole au Canada incluaient des cas typiques caractérisés par de la fièvre, de la 

toux et une éruption cutanée maculopapulaire. Les patients ont été hospitalisés, mais, heureusement, il n’y a eu 

aucun décès depuis que nous avons obtenu le statut d’élimination en 1997. En 2011, 10 décès dus à la 

rougeole sont survenus en France. Cette année-là, les épidémies de rougeole ont explosé dans toute l’Europe, 

avec plus de 30 000 cas signalés au Centre européen pour la prévention et le contrôle des maladies (4,5). Après 

des importations répétées dues à l’épidémie de 2011 en Europe, le Québec a connu la plus grande éclosion de 

rougeole de tous les pays de l’Amérique du Nord, de l’Amérique du Sud et de l’Amérique centrale depuis 2001, 

en enregistrant au total 776 cas entre 2011 et 2012. Cela a menacé le statut d’élimination de toute la région (6). 

L’éclosion était principalement due à un taux de vaccination inférieur à ce qui était nécessaire pour l’élimination 

(6), ce qui explique pourquoi les compétences ne peuvent pas se montrer complaisantes et ont besoin de 

données de haute qualité sur le taux de vaccination jusqu’à l’échelle des districts et pour tous les groupes d’âge, 

afin de déterminer les zones à risque et de prendre des mesures efficaces lorsque des lacunes d’immunité sont 

décelées.  

Nous savons qu’il existe des lacunes d’immunité dans les collectivités qui rejettent la vaccination ou dans les 

zones où le taux de vaccination n’est tout simplement pas assez élevé. Les questions qui se posent surle taux 

exact de vaccination et le taux d’immunité de la population ne trouveront pas de réponse en l’absence d’un 

registre des vaccinations ou d’une surveillance sérologique. Le fait que les trois quarts des cas en 2013 

n’avaient pas été vaccinés laisse supposer que le taux de vaccination est plus faible que nous le pensons, car 

nous pourrions nous attendre à ce que la plupart des cas soient vaccinés si le taux de vaccination était élevé.  
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La rougeole présente un défi particulier, puisque c’est la maladie la plus contagieuse connue, avec un taux de 

reproduction de base de l’ordre de 17 (ce qui signifie que dans une population entièrement à risque, chaque 

personne infectée infecterait à son tour, en moyenne, 17 autres). L’immunité de la population de plus de 95 % 

est donc nécessaire pour l’élimination (7). En tenant compte des échecs vaccinaux, cela signifie que notre 

système doit atteindre un taux de vaccination par deux doses de 97 % pour appuyer l’élimination, ce qui 

implique un contrôle rigoureux du système de santé infantile. On ne peut pas se cacher de la rougeole et, tôt ou 

tard, le virus trouvera une personne à risque. Cela a été bien démontré lors de l’éclosion de rougeole de 2013 

en Alberta, dans le cadre de laquelle chaque personne exposée qui n’était pas vaccinée ou n’avait pas 

d’antécédent de rougeole a été infectée (8). Les éclosions qui ont eu lieu ces dernières années illustrent 

pourquoi le taux de vaccination contre la rougeole doit être à la fois élevé et uniforme et comment les personnes 

à risque se regroupent de façon non aléatoire. L’évaluation de la vaccination dans les écoles et les collectivités 

révèle, comme en témoigne le Sud de l’Alberta, les variations et les lacunes dans l’immunité et permet à la santé 

publique d’élaborer des stratégies ciblées pour améliorer le taux de vaccination et d’établir des plans en cas 

d’éclosion (9).  

La rougeole met en lumière ceux qui, pour une raison ou une autre, n’ont pas accès au système de santé 

infantile, y compris les groupes religieux qui refusent la vaccination, les enfants dont les parents hésitent à les 

faire vacciner et les groupes marginalisés tels que les peuples autochtones. Les indicateurs relatifs aux 

programmes de vaccination contre la rougeole (p. ex. le taux de vaccination et de mortalité due à la rougeole) 

servent d’indicateurs de la qualité du système de santé infantile concernant l’accès aux soins primaires et de 

base de santé publique (p. ex. dans le cadre des objectifs du Millénaire pour le développement). Cette approche 

peut être utilisée pour comparer le Canada avec d’autres pays, comme dans le rapport sur le bien-être de 

l’enfant et de la mère des Fonds des Nations Unies pour l’enfance, dans lequel le Canada se classait au 

28
e
 rang sur 29 pays en raison de son taux de vaccination (10). Il est clair que des améliorations peuvent encore 

être apportées. Des données de très haute qualité sont nécessaires à petite échelle afin d’être en mesure de 

démontrer que nous assurons le contrôle. Les méthodes utilisées dans l’Enquête nationale sur la vaccination qui 

consistent à joindre un échantillon de la population par téléphone peuvent se révéler insuffisantes à cet effet, car 

les répondants peuvent ne pas être représentatifs de la population générale ou suffisamment nombreux pour 

représenter les petites collectivités. Même petites, les collectivités qui n’ont pas eu accès à la vaccination ou 

l’ont refusée restent assez grandes pour atteindre la taille critique de la collectivité (de 250 000 à 

400 000 individus) nécessaire pour assurer la transmission de la rougeole (11). Les communautés religieuses 

qui n’acceptent pas la vaccination peuvent être exposées à la rougeole en raison de leurs liens étroits avec les 

régions où la rougeole n’a pas été éliminée. Nous pouvons tirer des leçons des approches adoptées aux Pays-

Bas, où les données sur l’immunité locale ont servi à étudier les répercussions de l’hétérogénéité de la 

vaccination dans les communautés religieuses liées à celles du Canada et permis de prédire la grande éclosion 

qui a émergé aux Pays-Bas en 2013 (12,13).  

Plutôt que d’être stigmatisés comme source possible de risque, les immigrants au Canada peuvent en fait jouer 

un rôle important dans la réduction des risques de rougeole dans ce pays. Près de 20 % des Canadiens sont 

nés à l’étranger et, comme la plupart sont originaires de pays où la rougeole est endémique, ils seraient arrivés 

ici vaccinés, après avoir eu la rougeole pendant leur enfance. En tant que citoyens, ils sont aussi plus 

susceptibles d’être immunisés (14). De plus, la plupart des cas importés concernaient des Canadiens ayant 

voyagé à l’étranger et ayant rapporté la rougeole plutôt que des visiteurs au Canada (1). Il s’agit d’une bonne 

nouvelle, puisque les Canadiens devraient être plus faciles à joindre que les visiteurs, afin de s’assurer que leurs 

enfants et eux-mêmes sont suffisamment protégés contre la rougeole avant de voyager.  

Des importations sont attendues aussi longtemps que la rougeole continue de circuler dans d’autres régions du 

monde. Assurer l’élimination de la rougeole en cas d’importation est un processus long et coûteux, qui 

comprend l’important travail de suivi des cas et des contacts ainsi que le contrôle des éclosions. Il n’existe 

aucun chiffre disponible pour le Canada, mais aux États-Unis, le coût de la réponse aux éclosions de rougeole 

en 2011 pour les services de santé publique allait de 2,7 à 5,3 millions de dollars américains (15). Dans le cadre 

de ce travail, la combinaison d’une bonne microbiologie et d’une bonne épidémiologie de la part de la santé 

publique est la définition d’une surveillance et d’une réponse de haute qualité en cas d’éclosion de la rougeole. 

Le Laboratoire national de microbiologie de l’Agence de la santé publique du Canada joue un rôle de 
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premier plan en procédant au génotypage des cas de rougeole et est bien placé pour fournir le séquençage du 

génome entier qui sera nécessaire pour produire une preuve moléculaire de l’origine des cas (16).  

Les partenariats internationaux sont essentiels pour assurer l’élimination de la rougeole, y compris la liaison 

avec l’OPS (branche régionale de l’OMS). Dans les pays fédéraux très décentralisés, comme le Canada, les 

rôles de la santé publique sont partagés entre plusieurs ordres de gouvernement. Cela peut constituer un 

obstacle pour des partenaires internationaux comme l’OPS. L’Agence de la santé publique du Canada est 

responsable des services de laboratoire de référence et doit présenter des rapports hebdomadaires à l’OPS, 

mais les provinces et les territoires travaillent avec les organismes locaux de santé publique pour surveiller les 

éclosions et y répondre. Le Canada peut aider en montrant au monde entier la façon dont tous les niveaux 

responsables de la santé publique peuvent travailler ensemble de façon transparente et avec succès. Les 

ÉtatsUnis ont appuyé les efforts en vue d’éliminer la rougeole dans la Région des Amériques pour réduire le 

fardeau que représente la rougeole importée et reconnaissent la valeur pour les Américains de la lutte contre la 

rougeole dans d’autres régions (17). Maintenant que la rougeole est essentiellement importée d’autres régions, 

le temps est peut-être venu pour le Canada d’assurer non seulement l’élimination de la maladie dans ses 

propres frontières, mais aussi de travailler avec l’OPS dans notre région et l’OMS à l’échelle mondiale pour 

soutenir d’autres régions du monde dans l’élimination de la rougeole. En luttant contre la rougeole, le Canada 

s’acquitte de ses obligations internationales. Toutefois, les importations ne cesseront pas jusqu’à ce que la 

rougeole soit éliminée dans tous les pays du monde. Au bout du compte, cela permettra d’éviter toute 

importation de la maladie, de réduire les coûts et de sauver des vies dans le monde entier.  
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