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. Contexte

A. Situation mondiale

Malgré la disponibilité d’'un vaccin sir, efficace et relativement
peu colteux pour plus de 40 ans, la rougeole demeure la cause
principale de mortalité infantile parmi les maladies a prévention
vaccinale.

Avant 2001, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a estimé
que plus de 750000 déces dus a la rougeole surviennent chez
les enfants, chaque année, a travers le monde.

Suite a I'Initiative mondiale contre la rougeole en 2001, 'OMS a
observé une réduction de la mortalité due a la rougeole de 78%
pour 2012.

B. Initiative mondiale contre la rougeole

L'Initiative mondiale contre la rougeole lancée en 2001, suite
aux efforts conjoints de 'OMS, de 'UNICEF et des partenaires,
comprend :

1. Assurer une vaccination de routine pour les enfants avant
leur premier anniversaire.

2. Assurer une seconde chance pour tous les enfants afin de
recevoir une premiere dose de vaccin contre la rougeole a
travers des campagnes de vaccination de masse.

3. Assurer une surveillance efficace pour détecter les
épidémies de rougeole et mettre en place rapidement les
mesures de riposte.

4. Assurer une meilleure prise en charge des patients atteints
de rougeole et la prévention des complications secondaires,
y compris la prescripton de la vitamine A, des antibiotiques
(si nécessaire), et les soins de support.
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En 2010, I'Assemblée Mondiale de la Santé a adopté I'objectif
de l'élimination de la rougeole comme une étape preéliminaire
pour I'éradication ultérieure. Cet grand objectif comprend la
réalisation des obijectifs suivants :
* Assurer une couverture vaccinale d’au moins 90% au niveau
national et 80% au niveau départemental
* Réduire l'incidence de la rougeole a <5 cas par million
d’habitants
* Réduire la mortalité due a la rougeole de 95%.

L'élimination de la rougeole signifie 'absence de rougeole
endémique pour une période de douze mois ou plus, en
présence d’une surveillance adéquate.

L’éradication de la rougeole signifie I'interruption mondiale de
la transmission de la rougeole en présence d’'un systéme de
surveillance de haute performance.

C. Situation épidémiologique de la rougeole au Liban

Le Liban a connu plusieurs épidémies de rougeole au cours des
derniéres années (Figure 1) :
* L'épidémie du Liban-Nord en 1997-1998 qui a enregistré 980
cas de rougeole et 3 déces
* Des vagues épidémiques annuelles de 2003 a 2007 avec des
flambées récurrentes tous les deux ans dans le Liban-Nord
* Une épidémie nationale en 2013 qui a enregistré 1700 cas et
4 déces.




Figure (1) : Cas déclarés de rougeole, Liban, 1997-2013
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D. Objectifs et public cible du présent guide

Ce guide vise a fournir aux professionnels de la santé ainsi
gu’au personnel du MSP un outil clair pour comprendre et
participer au systéme national de surveillance de la rougeole et
a l'initiative mondiale d’élimination de la rougeole.

A la fin de la lecture de ce guide, les objectifs suivants seront
couverts :
» Connaitre les objectifs de la surveillance de la rougeole
» Connaitre la dynamique de la maladie
» Savoir comment déclarer les cas
» Savoir comment investiguer, prélever les échantillons, et
classer les cas
« Savoir analyser les données
 Savoir calculer et suivre les indicateurs de performance
de la surveillance
* Interagir avec les différents acteurs du systéme.




Il. Maladie

A. Agent

La rougeole est due au virus de la rougeole, un virus a

ARN appartenant au genre Morbillivirus de la famille des
Paramyxoviridae. Le virus est antigéniquement stable. Le virus
est sensible aux rayons ultraviolets, a la chaleur et au climat
sec.

B. Réservoir

L’étre humain représente le seul hote naturel du virus de la
rougeole.

C. Modes de transmission

La transmission du virus de la rougeole s’effectue de personne
a personne via deux modes :

« La transmission via les gouttelettes respiratoires excrétées
par les membranes muqueuses des voies respiratoires
supérieures et de la conjonctive

» Eventuellement, la transmission aérienne dans un espace

clos.

D. Période d’incubation

La période d’'incubation est en moyenne 10 jours, avec un
intervalle de 7-18 jours et rarement jusqu’a 21 jours (Figure 2).

E. Période de transmissibilité

La rougeole peut étre transmise quatre jours avant I'éruption
jusqu’a quatre jours aprés I'éruption cutanée. Linfectiosité
est plus intense durant les trois jours qui précédent I'éruption
cutanée (Figure 2).
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Figure (2) : Périodes d’incubation et de transmissibilité de la

rougeole (en jours)
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Source : WHO, Measles Elimination Field Guide, 2005

F. Réponse sérologique a la rougeole

Suite a l'infection primaire par le virus de la rougeole, des

anticorps spécifiques sont sécrétés :

* Les anticoprs IgM atteignent un maximum apres 'apparition
de I'éruption cutanée, et sont rarement détectables six
semaines apres.

* Les anticorps IgG atteignent leur maximum deux semaines
apres l'apparition de I'éruption cutanée, et demeurent
détectables pendant des années apreés l'infection.

G. Caractéristiques cliniques

Aprés I'exposition, le virus de la rougeole infecte I'épithélium
du nasopharynx et s’étend aux cellules du tissu réticulo-
endothélial.

La virémie atteint un niveau maximal vers la fin de la période
d’'incubation marquée par des symptémes prodromiques :
fievre élevée, toux, rhinite (nez qui coule) et conjonctivite.
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Trois a quatre jours aprés la phase prodromique, I'éruption
maculo-papuleuse apparait. Elle est souvent accompagnée
de fievre avec un pic de 39-40°C. L’éruption s’étend de la face
et du cou vers le tronc et les extrémités, et disparait trois a
quatre jours plus tard. Au début de I'éruption, les taches de
Koplik peuvent apparaitre au niveau de la muqueuse buccale.

Dans la majorité des cas, le patient s'améliore au cours du
troisieme jour de I'éruption, et se montre guéri a partir du
septiéme au dixieme jour.

Des formes mineures de la rougeole sont notées, chez les
nourrissons (bénéficiant d’'une protection partielle due a la
présence des anticorps maternels), et chez les personnes qui
sont incomplétement vaccinées.

Figure (3) : Photos de patients atteints de la rougeole

(a) Eruption (b) Eruption (c) Taches de Koplik sur la
maculo-papulaire maculo-papulaire mugqueuse buccale

Sources : 1) Website du CDC
2) OMS, Guide de I'elimination de rougeole, 2005




H. Diagnostic différentiel

Nombreuses sont les maladies qui associent la fievre et
I'éruption cutanée.

Cependant, les diagnostics différentiels principaux sont la
rubéole, la scarlatine, la roséole et la dengue.

On peut également citer d’autres maladies : erythmea
infectosium, entérovirus, infections a adénovirus, la maladie de
Kawasaki, le syndrome du choc toxique, les rickettsioses, les
réactions d’hypersensibilité aux médicaments...

. Complications

On estime que 10% des cas déclarés de rougeole présentent
des complications. Le risque de complications graves est plus
élevé chez les nourrissons, les adultes, les personnes qui
souffrent de malnutrition, et les personnes immunodéprimées...

1. Complications a court terme

a) La pneumonie est la complication la plus fréquente associée
aux déces liés a la rougeole. Elle peut étre due au virus de la
rougeole, ou a une infection secondaire virale (adénovirus...)
ou bactérienne (Staphylococcus aureus...). La pneumonie
survient dans 5-10% des cas de rougeole chez les enfants de
moins de 5 ans.

b) La diarrhée peut apparaitre pendant et/ou aprées la maladie
aigué. Elle peut étre responsable de déshydratation et de
déces chez I'enfant.

c) L'otite moyenne se produit chez 5-15% les enfants de moins
de 5 ans.

d) La laryngo-trachéo-bronchite est enregistrée dans 32% des
enfants hospitalisés aux Etats-Unis. Des agents bactériens,
en particulier Staphylococcus aureus, ont été isolés chez 50%
des cas.
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e) Les complications neurologiques ( telles que
I'encéphalomyélite aiglie) surviennent quelques jours apres le
début de I'éruption, chez 1 a 3 pour 1000 personnes infectées
(en particulier chez les adolescents et les adultes). Les
convulsions fébriles sont des manifestations communes. Les
complications neurologiques sont responsables de la survenue
de déces (25%) ou de séquelles a vie (retard mental sévéere,
paralysie...).

f) La cécité est une complication fréquente dans les zones a
risque de carence en vitamine A.

2. Complications a long terme

La pan-encéphalite sclérosante subaigué est une complication
neurologique chronique rare associée a la persistance du
virus de la rougeole dans le systéme nerveux central. Elle se
dévelope environ sept ans apres l'infection aigué. L’incidence
est d’environ 1 pour 100000 cas de rougeole.

J. Taux de létalité

Le taux de létalité de la rougeole au Liban est de 2 pour 1000
cas signalés. Dans les pays industrialisés, ce taux est estimé a
1 pour 1000. Dans les pays en voie de développement, il est
3-6%. Dans les populations a haut risque, le taux de |étalité
chez les enfants de moins d’un an peut atteindre 20% a 30%.

Ces taux sous-estiment la véritable |étalité de la rougeole en
raison de la déclaration incompléte des cas.

Les facteurs de risque de décés sont : le jeune age, le
surpeuplement, 'immuno-déficience, la carence en vitamine A,
et le manque d’une prise en charge médicale adéquate.
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K. Traitement

Actuellement, il n’existe pas de traitement spécifique pour la
rougeole.

L’OMS recommande I'administration de la vitamine A aux
enfants atteints de rougeole afin de limiter la sévérité de la
maladie et réduire le taux de létalité.

Les traitements symptomatiques et spécifiques sont indiqués
pour les complications de la rougeole (la diarrhée, la
pneumonie et I'otite moyenne...).




lll. Vaccins contre la rougeole

Le vaccin contre la rougeole disponible est un vaccin vivant
atténué. Deux souches vaccinales principales sont utilisées :
la souche Moraten et la souche Schwartz. Au Liban, la souche
Schwartz est la souche utilisée.

Les vaccins anti-rougeoleux sont disponibles sous deux
formes :
* Monovalente : contre la rougeole
» Combinée : anti-RR (Rougeole/Rubéole) ou anti-ROR
(rougeole/Oreillons/Rubéole), administré aprés I'age d’'un an.

A. Efficacité vaccinale

L'efficacité du vaccin est estimée par la proportion de
réduction de 'incidence de la maladie attribuable a la
vaccination.

L’efficacité du vaccin anti-rougeole dépend de I'age en raison
de l'interférence avec les anticorps maternels. Ces derniers
protégent 'enfant pendant les 5 a 9 premiers mois de la vie.

L’efficacité du vaccin contre la rougeole est :
* A6 mois : environ 50%
* A9 mois : 80%
* A 12 mois et plus : 2 90%.

L'efficacité du vaccin contre la rougeole peut étre améliorée en
administrant deux doses de vaccins anti-rougeole. Par
exemple, fournir deux doses du vaccin augmente la proportion
de personnes immunisées a 98% alors qu’elle n’est que de
80% avec une seule dose a 9 mois (Figure 4). L'élimination de
la rougeole nécessite I' administration de deux doses du
vaccin contre la rougeole afin d’atteindre une immunité de
95% chez la population.
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La réaction maximale des anticorps se produit six a huit
semaines apreés la vaccination. L'immunité conférée par le
vaccin peut persister pendant au moins 20 ans, voire a vie.

Figure (4) : Impact de 'administration de 2 doses du vaccin

dans une cohorte de naissance de 100 enfants

I:l Immunizé ‘
I:I Non immunizé ‘

Cohorte de 100 naissances :

100 % d’enfants non immunizés |

Premiere dose a 9 mois
Avec une couverture vaccinale de 100% :

80 % immunizés 20 % non

Seconde dose a 12 mois
Avec une couverture vaccinale de 100% :

| 80 % immunizés |1s;% [2%

On désigne par les personnes susceptibles a la rougeole :
* Les personnes non-vaccinées
* Et les personnes vaccinées mais non immunisées.

B. Vaccination au Liban

Le vaccin monovalent contre la rougeole a été introduit dans
le calendrier national de vaccination en 1987. Le ROR a été
introduit en 1996.
Le calendrier national de vaccination dans le secteur public
comprend 3 doses de vaccin contre la rougeole :

* Une dose anti-rougeole a 9 mois

* Une dose anti-ROR a 12-15 mois

* Une dose anti-ROR a 18 mois (remplagant la dose a 4-5

ans).
20



Outre la vaccination de routine, des campagnes nationales

de vaccination contre la rougeole ont été menées en 2001,
2008 et 2013. Ces campagnes visent a améliorer la protection
vaccinale et réduire 'accumulation de susceptibles.

C. Contre-indications

Les contre-indications principales pour le vaccin contre la
rougeole sont :
» Réaction allergique grave (anaphylaxie) a une dose
précédente du vaccin ou a ses composants
» Réaction anaphylactique a la néomycine ou a des produits
contenant de la gélatine
* Immuno-depression sévere causée par l'infection par VIH
ou une autre condition
» Grossesse.

D. Effets indésirables secondaires

Les principaux effets indésirables du vaccin anti-rougeole sont:
* Des réactions mineures telle une douleur au site d’injection
* Une fievre modérée et une éruption cutanée généralisée qui
peut apparaitre 7-12 jours aprés la vaccination

* Des réactions systémiques rares telle que I'anaphylaxie

* Des réactions allergiques a la streptomycine, la polymyxine
B et la néomycine qui peuvent survenir chez les personnes
sensibles a ces antibiotiques.

E. Chaine du froid

Le vaccin contre la rougeole est conservé a 2-8°C.
L’administration d’'un vaccin mal conservé risque de ne pas
fournir une protection contre la maladie.




IV. Surveillance de la rougeole

“La surveillance est la collecte continue et systématique des
données en relation avec I'état de santé, leur vérification,
investigation, analyse et interprétation, et la diffusion de
l'information générée a ceux qui en ont besoin afin de réduire
la mortalité et la morbidité, et améliorer I'état de santé de la
population” (OMS).

La surveillance de la rubéole est intégrée dans celle de
la rougeole étant donné que les tableaux cliniques sont
similaires.

A. Objectifs de la surveillance de la rougeole

La surveillance de la rougeole vise a :

1. Documenter la charge de la maladie: mesurer I'incidence,
décrire les profils des cas, identifier les populations a haut
risque...

2. Détecter et étudier les épidémies : Identifier la source
(locale ou importée), la cause (absence de vaccination, échec
du vaccin, ou accumulation de personnes susceptibles),

et documenter la circulation du virus secondaire a une
importation.

3. ldentifier la diversité génotypique des souches virales
circulantes et identifier les souches importées.

4. Prédire les prochaines épidémies en fonction du profil des
susceptibles.

5. Suivre les progrés pour atteindre les objectifs d’élimination
de la rougeole.
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6. Suivre les indicateurs de surveillance afin d’identifier les
régions qui ont besoin de renforcer leurs capacités relatives a
la surveillance.

7. Fournir la preuve que I'absence de cas déclarés est
attribuable a 'absence de la maladie et non a un défaut de
détection.

B. Définitions de cas de rougeole

Les cas de rougeole sont définis en fonction des critéres
cliniques, biologiques et épidémiologiques (Annexe 1).

1. Avant l'investigation : Cas suspect de rougeole

Un cas suspect de rougeole est défini par :
* Un malade présentant une fiévre et une éruption
maculo-papulaire (non vésiculaire)
* Ou un malade pour qui le médecin soupgonne la rougeole.

Cette définition de cas est également adoptée pour la rubéole.

2. Apres l'investigation

Selon les données épidémiologiques et les résultats du
laboratoire, les cas de rougeole sont définis comme suit :

2.1 Cas bio-confirmé (biologiquement confirme)
Un cas bio-confirmé est un cas suspect de rougeole avec un
taux d’IgM positif et/ou un test positif pour le test RT-PCR.

2.2 Cas épi-confirmé (épidémiologiquement confirmé)
Un cas confirmé épidémiologiquement est un cas suspect de
rougeole avec :
» Absence de confirmation biologique
* Et présence d’'un lien épidémiologique avec un cas
bio-confirmé.
23



Le lien épidémiologique est défini par le contact avec un
cas de rougeole bio-confirmé au cours des 28 derniers jours
précédant I'éruption cutanée.

2.3 Cas confirmé cliniquement
Un cas confirmé cliniquement est un cas suspect de rougeole
avec :
» Absence de confirmation par le laboratoire, ou présence de
résultats de laboratoire équivoques
* Et absence d’un lien épidémiologique avec un cas
bio-cofirmé ou épi-confirmé.

2.4 Cas infirmé/rejeté

Un cas infirmé/rejeté est un cas suspect de rougeole qui a été
investigué, et pour qui les tests de laboratoire (IgM, RT-PCR)
sont négatifs.

Etant donné I'approche intégrée de la surveillance de la
rougeole et de la rubéole, les cas suspects sont testés pour la
rougeole et la rubéole.

2.5 Cas de rougeole associé a la vaccination
Un cas de rougeole associé au vaccin est un cas suspect de
rougeole qui répond aux critéres suivants :
1. Apparition d’'une éruption cutanée, avec ou sans fiévre,
sans signes respiratoires liés a I'éruption.
2. Début de I'éruption 7-14 jours suivant la vaccination contre
la rougeole.
3.Taux élevé pour les anticorps IgM spécifiques contre la
rougeole dans un échantillon préleveé 8-56 jours aprées la
vaccination.
4. Absence de cas secondaires selon une enquéte
approfondie.
5. Absence d’autres causes pouvant expliquer I'éruption
cutanée.
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2.6 Cas endémique

Un cas endémique est un cas confirmé de rougeole
(bio-confirmé, épi-confirmé ou confirmé cliniquement)
résultant de la transmission locale et endémique du virus de la
rougeole.

2.7 Cas importé

Un cas importé est un cas confirmé de rougeole (bio-confirmé,
épi-confirmé ou confirmé cliniquement) avec des preuves
épidémiologiques et / ou virologiques d’exposition au virus
hors-pays pendant les 7-21 jours précedant la survenue de
I'éruption cutanée.

2.8 Cas lié a l'importation
Un cas lié a I'importation est un cas confirmé de rougeole
(bio-confirmé, épi-confirmé ou confirmé cliniquement) qui :
» Résulte d’une infection acquise localement
« Et faisant partie d’'une chaine de transmission provenant
d’un cas importé (vérifié par des preuves épidémiologiques
et / ou virologiques).

Si la circulation du virus importé persiste pour plus de 12 mois,
les cas sont alors considérés comme endémiques.

2.9 Chaine de transmission
Une chaine de transmission comprend au moins deux cas
confirmés qui sont :
* Liés épidémiologiquement
» Et/ ou liés virologiquement.
Au moins un de ces cas est bio-confirmé.

2.10 Epidemie de rougeole

Une épidémie de rougeole est définie comme une chaine de
transmission avec au moins trois cas confirmés. Au moins un
de ces cas est bio-confirmé.
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2.11 Déces secondaire a la rougeole
Un déces lié a la rougeole est le décés d’'un cas confirmé chez
qui :
* Le déces est survenu dans les 30 jours suivant I'apparition
de I'éruption cutanée
* Et le décés n’est pas d( a une autre étiologie (un
traumatisme, une maladie chronique...)

Habituellement, le déceés lié a la rougeole survient a la suite
des complications telles que la pneumonie, la diarrhée et la
déshydratation, et 'encéphalite.

C. Déclaration

Tout cas suspect de rougeole est déclaré au Programme de
Surveillance Epidémiologique du Ministére de la Santé
Publique (MSP) par diverses voies :
1. Systéme de déclaration classique
2. Déclaration négative des hopitaux
3. Surveillance active
4. Déclaration hebdomadaire des centres médicaux et
dispensaires
. Réseau ambulatoire de surveillance sentinelle
. Surveillance de I'absentéisme scolaire.

[920e)

1. Systeme de déclaration classique

La Loi relative aux maladies transmissibles du 31 décembre
1957 demande aux médecins de déclarer au MSP une liste de
maladies transmissibles. Depuis 2001, la rougeole est incluse
parmi les maladies a notification immédiate afin d’initier les
démarches d’'investigation nécessaires.

Les médecins et les établissements de santé déclarent au
MSP en complétant le formulaire individuel des maladies
a déclaration obligatoire (Annexe 2), ou le formulaire de
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déclaration spécifique pour la rougeole / rubéole (Annexe 3).
Il est recommandé d'utiliser le formulaire spécifique puisqu’il
fournit des informations supplémentaires sur I'état clinique et
le statut vaccinal.

Les médecins et les établissements de santé remplissent et
transmettent les formulaires au MSP par fax ou par courrier.
Lors de la réception, les équipes du MSP initient I'investigation
des cas. Les coordonnées des équipes du MSP sont précisées
dans I'annexe 17.

2. Déclaration négative des hopitaux

La décision du MSP (no. 1162/2 datée le 5 décembre
2001) demande des hépitaux publics et privés d’adopter

la déclaration négative. La déclaration négative s’applique
aux maladies a déclaration obligatoire et immédiate, dont la
rougeole.

La déclaration négative nécessite la désignation par I'hépital
d’'une personne focale. Les fonctions de cette personne sont :
» Renforcer la veille sanitaire au sein de I'établissement
hospitalier, et la déclaration des maladies au MSP
* Rechercher les cas cibles
* Remplir le formulaire de déclaration négative et le
transmettre aux équipes départementales du MSP méme si
le nombre de cas est zéro (Annexe 4)
» Coordonner avec I'équipe du MSP pour toute investigation
de cas.

La déclaration négative est hebdomadaire. A Beyrouth, les
hépitaux déclarent directement a I'’équipe centrale du MSP.

Les équipes du MSP recoivent et vérifient les formulaires. Si
un cas de rougeole est mentionné, 'enquéte est lancée.
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3. Surveillance active

La décision du MSP (no. 549/2 datée le 15 juin 2006) exige
des équipes périphériques du MSP d’effectuer des tournées
hebdomadaires des hdpitaux publics et privés. La surveillance
active est sentinelle, elle concerne un nombre limité
d’hopitaux.

Dans chaque département, 2 hépitaux sont sélectionnés

en fonction de leur activité pédiatrique. Si la population du
département dépasse 100000 habitants, au moins 3 hpitaux
sont choisis.

La circulaire du MSP (no. 61 datée le 3 juillet 2014) précise les
maladies cibles pour la surveillance active : paralysie flasque
aigué, méningite aigué, rougeole / rubéole et le choléra.

L officier du MSP désigné pour effectuer les tournées
hebdomadaires est un médecin, un infirmier, ou un
épidémiologiste. Lors de la tournée, I'officier du MSP remplit
les taches suivantes :

* Visiter les services de pédiatrie, médecine interne, unité de
soins intensifs...

* Rencontrer le personnel soignant et encourager la
déclaration a temps

« Vérifier les registres des admissions (document-papier ou
base de données)

* Le cas échéant, rechercher les codes CIM-10 ou CIM-9
relatifs aux maladies cibles dans le systéme d’information
hospitalier

» Consulter les dossiers médicaux des cas suspects

* Initier I'investigation des cas suspects

* Documenter la visite a I'aide d’'un formulaire spécifique
(Annexe 5).
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Tableau (2) : Codes pour la rougeole et la rubéole dans la
Classification Internationale des Maladies

Maladie CIM-10 CIM-9
Rougeole B05 B06
Rubéole 055 056

Source : OMS/CIM-9, OMS/CIM-10

4 Déclaration hebdomadaire des centres médicaux et
dispensaires

Le systéeme lancé en 2006 dans 3 régions a été généralisé en
2009. La décision révisée du MSP no. 529/1 datée le 10 mars
2014 demande aux centres meédicaux, dispensaires et unités
médicales mobiles d’adopter la déclaration hebdomadaire.

La structure de santé désigne une personne focale dont les
fonctions incluent les taches suivantes :
» Maintenir et mettre a jour le registre de consultations
* Rechercher les cas parmi les patients
* Remplir le formulaire hebdomadaire aux données agrégées
et le transmettre aux équipes départementales du MSP
* Remplir et transmettre le formulaire individuel des maladies
a déclaration obligatoire
» Coordonner avec les équipes du MSP en cas
d’investigation.

Le formulaire de déclaration hebdomadaire comprend des
données agrégées. Il indique le nombre de consultations par
maladie cible, y compris la rougeole (Annexe 6). Si un cas de
rougeole est diagnostiqué, la structure de santé déclare le cas
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via le formulaire hebdomadaire, et via le formulaire individuel
(Annexe 3).

A la réception des formulaires hebdomadaires, les
équipes départementales du MSP vérifient le contenu et
lancent 'enquéte si un cas de rougeole est signalé.

5. Réseau ambulatoire de surveillance sentinelle

En 2009, le réseau ambulatoire de surveillance sentinelle a été
lancé avec 100 médecins volontaires (médecins généralistes,
pédiatres, médecins de famille) répartis sur tout le territoire
national.

Chaque semaine, les médecins volontaires déclarent leurs
cas diagnostiqués en relation avec 10 maladies ou syndromes
cibles, y compris la rougeole. Un formulaire hebdomadaire est
rempli et transmis par fax au MSP (Annexe 7).

Les formulaires sont regus par I'équipe centrale du MSP, ou ils
sont vérifiés et saisis. En cas de rougeole, l'investigation est
lancée.

6. Surveillance de 'absentéisme scolaire

Depuis I'année scolaire 2009-2010, les établissements
scolaires sont devenus une source d’information pour le
Programme de Surveillance Epidémiologique. La circulaire
révisée, signée conjointement par le Ministére de 'Education
et de 'Education Supérieure MEES no. 139 et par le Ministére
de la Santé Publique no. 83 datée le 6 septembre 2013,
demande des établissements scolaires publics et privés
d’adopter la déclaration hebdomadaire au MSP.

Au niveau de I'établissement scolaire, une personne focale est
désigneée.

Elle est responsable des taches suivantes :
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* La collecte de données relatives a I'absentéisme scolaire
* La collecte de rapports médicaux regus pour absentéisme
scolaire
* La collecte de données relatives a l'inspection des éléves a
la recherche de gale ou de pédiculose
* Le remplissage du formulaire hebdomadaire et sa
transmission a I'équipe départementale du MSP (Annexe 8)
* La coordination avec les MSP et MEHE pour les mesures
d’investigation et de riposte.

Tableau (3): Tableau récapitulatif des différents éléments

du systéme de surveillance

. Sources de Systéme Type de X ]
Systéme données actif / passif |formulaire Fréquence [Formulaire
Décla- Médecins et | Actif pour les Individuel Immédiat pour| Annexe 2
ration établissements| médecins et les la rougeole et Annexe 3
classique | de santé établissements la rubéole

de santé / Passif

pour le MSP
Déclara- | 15, les Actif pour les Aux données [Hebdomadaire| Annexe 4
tion néga- | papitayx hopitaux / Passif |agrégées
t“fe .des pour le MSP
hoépitaux
Surveil- | Officiers du Actif pour le MSP  |Aux données |Hebdomadaire| Annexe 5
lance MSP agrégées
active + line-listing
Déclara-  |Tous les cen- | Actif pour les Aux données |Hebdomadaire| Annexe 6
tiondes [tres médicaux |centres médicaux |agrégées
centres et dispen- /| Passif pour le
dicaux saires MSP
Réseau Médecins Actif pour les Aux données |Hebdomadaire| aAnnexe 7
sentinel privés médecins / Passif |agrégées
ambula- |volontaires pour le MSP
toire
Surveil- Toutes les Actif pour les Aux données |Hebdomadaire| annexe 8
lance écoles écoles / Passif agrégées
scolaire pour le MSP
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D. Investigation de la rougeole

Tout cas suspect de rougeole fait 'objet d’une investigation.
L'investigation d’'un cas vise a recueillir les informations et les
échantillons cliniques nécessaires pour :

* Documenter le cas

» Confirmer la maladie

* Identifier les facteurs de risque

* Identifier la source et les cas secondaires.

L'investigation d’'un cas comprend :
* Allouer un numéro identifiant national
* Collecter des données
* Collecter des échantillons cliniques
* Classer le cas.

1. Numéro identifiant national

Chaque cas suspect de rougeole / rubéole a un numéro
identifiant national, alloué par le coordinateur national de
surveillance de la rougeole / rubéole. Au niveau central, le
coordinateur national est chargé de mettre a jour la base de
données nationale de la rougeole / rubéole. Les cas sont
vérifiés a la recherche de duplication potentielle. Le numéro
identifiant national est communiqué aux équipes périphériques
du MSP.

Ce numéro est utilisé pour le suivi de I’ investigation,
la communication avec le laboratoire et I'analyse
épidémiologique.

Le numéro identifiant national est composé comme suit :
Code du pays—Année—Code de la maladie-Numéro du cas.

Exemple : “LEB-2013-MR-5" est le 5éme cas déclaré de
rougeole / rubéole au Liban en 2013.
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2. Collecte des données

Elle vise a répondre aux questions suivantes :
* Le cas est-il conforme a la définition de cas suspect de
rougeole ?
* Le cas a-t-il été vacciné contre la rougeole ?
* Quelle est la source potentielle de I'infection ?
* Y a-t-il un regroupement spatio-temporel de cas de
rougeole ?

La collecte de données s’effectue a travers deux formulaires :
» Formulaire spécifique de déclaration de la rougeole /
rubéole.
» Formulaire spécifique d’investigation de la rougeole /
rubéole.

2.1 Formulaire spécifique de déclaration

Il est rempli par le médecin ou 'établissement de santé:
hépital, centre médical, dispensaire, unité médicale...
(Annexe 3).

Ce formulaire comprend un minimum d’information visant a
vérifier la définition de cas et le statut vaccinal. Le tableau (4)
fournit des informations détaillées sur les variables incluses
dans le formulaire.




Tableau (4) : Contenu du formulaire spécifique de déclaration

de la rougeole / rubéole

Partie Variables But de la collecte de
ces données
Partie | : - Nom du malade - Eviter les doublons
Identification | - Date de naissance - Décrire les cas selon le
et - Sexe lieu et la personne
démographie | - Nationalité - Identifier le foyer pour
du malade - Type de résidence : résident, une enquéte du terrain
touriste, réfugié
- Résidence : département,
commune et adresse
- Coordonnées (numéro de
téléphone)
Partie 1l : Données administratives : Contacter I'établissement
Information - Date de consultation de santé pour obtenir
médicale - Hospitalisation plus d’'information, des
- Date d’admission a I'hopital échantillons cliniques et
- Nom de I'hépital renvoi des résultats.
Données cliniques : - Vérifier la définition de
- Diagnostic (rougeole, rubéole...) cas
- Date de début de I'éruption - Décrire les cas selon le
- Type d’éruption : maculo-papulaire, temps
vésiculaire... - Décrire les cas selon la
- Autres symptébmes : coryza, toux, maladie et les
conjonctivite, lympho-adénopathie, complications
arthralgie / arthrite...
- Complications : pneumonie,
gastro-entérite...
- Grossesse
- Déces (et date)
Part Il : Nombre de doses regues de vaccin : | - Evaluer I'état de la
Statut - Vaccin contre la rougeole vaccination
vaccinal - Vaccin ROR - Détecter les cas
- Vaccin RR associés au vaccin
- Vaccin R

Pour chaque vaccin : date de la
derniére dose

Pour chaque vaccin : présence de
documentation.




Partie IV : Les échantillons cliniques pour IgM / | - Confirmer le cas
Prélevement | RT-PCR: - Vérifier la qualité des
d’échantillons | - Date de collecte échantillons

- Type d’échantillon

Les échantillons cliniques pour Identifier le génotype
I'isolement du virus:
- Date de collecte

- Type d’échantillon

Partie V : - Médecin traitant: Nom et Contacter le médecin
Identification coordonnées pour obtenir plus de ren-
du déclarant | - Date de remplissage du formulaire | seignements,
- Signature demander le prélévement
et pour le renvoi des
résultats.

2.2 Formulaire d’investigation spécifique

Le formulaire d’investigation de la rougeole (Annexe 9) est
rempli par les équipes départementales du MSP.

Le formulaire d’invesigation permet de :
« Vérifier les informations recueillies dans le formulaire de
déclaration
» Compléter les renseignements relatifs au tableau clinique et
au statut vaccinal
* |dentifier les cas secondaires
* Identifier la source de l'infection.

Le formulaire d’investigation inclut un “line-listing” qui permet
de documenter :
* La chaine de transmission
* Le cas index et les cas secondaires parmi les personnes
contacts
* Les femmes enceintes présentant un risque potentiel de
syndrome de rubéole congénitale (si la rubéole est
suspectée ou confirmée).

Les contacts sont définis par : les membres du foyer, la famille,
les voisins, les amis, les camarades de classe...
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Tableau (5) : Contenu du formulaire d’investigation de la

rougeole / rubéole

Partie Variables But de la collecte
de ces données
Partie | : - Nom de I'enquéteur Vérifier la réalisation
Enquéteur | - Date de I'enquéte de l'investigation a
- Personne interrogée : malade, parent... temps
Partie Il : | - Nom du malade - Compléter les
Identité et | - Sexe informations
adresse - Date de naissance - Décrire les cas
du malade | - Nationalité selon lieu et
- Type de résidence : résident, touriste, personne
réfugié - Identifier le foyer
- Adresse pour I'enquéte du
- Coordonnées (numéro de téléphone) terrain
Partie Ill : | - Fievre Compléter la
Tableau - Eruption cutanée : apparition et type description des cas
clinique - Admission a I'hopital : date, nom de selon la maladie, les
I'hépital complications et
- Présence de grossesse I'évolution
- Evolution
Partie IV : | - Statut vaccinal - Compléter les
Statut - Vaccin : documentation, nombre de doses, informations
vaccinal date de la derniére dose relatives au statut
- Motifs de non-vaccination vaccinal
- Identifier les raisons
de non-vaccination
Partie V : | - Profession - Identifier des cas
Profes- - Lieu de travail : type, adresse, numéro de en milieu
sion téléphone professionnel
- Guider les mesures
de riposte
Partie VI : | - Contact avec les femmes enceintes : nom, | - Identifier les femmes
Contacts durée de gestation, coordonnées enceintes afin
- Présence de cas similaires dans d’évaluer le risque
I'entourage de syndrome de
- Contact avec des cas similaires durant les rubéole congénitale
3 semaines précedant I'éruption cutanée: (si rubéole)
nom, age, lien, date de I'éruption, date du - Identifier les cas
dernier contact, numéro de telephone secondaires et le re-
groupement de cas
- Identifier la source
de linfection
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Partie VIl : | - Notion de voyage au cours des 3 Identifier les cas
Séjour a semaines précedant I'éruption cutanée importés.
I'étranger | - Notion de voyage parmi les contacts

proches

2.3 Formulaires d’investigation supplémentaires
En cas d’'une épidémie dans un établissement scolaire ou une
communaute, les équipes du MSP utilisent des formulaires
spécifiques de type “line-listing” :

* Formulaire d’investigation en milieu scolaire (Annexe 10)

* Formulaire d’investigation en communauté (Annexe 11).

3. Investigation des cas : collecte des échantillons

Les échantillons cliniques sont collectées afin de :
* Confirmer la maladie
» Identifier les génotypes circulants du virus de la rougeole.

3.1 Echantillons cliniques pour la confirmation
La régle d’or pour confirmer ou infirmer un cas de rougeole est
la collecte d’échantillons cliniques de chaque cas suspect.

Deux tests de confirmation sont disponibles :
* Sérologie IgM
* Test RT-PCR.

Les anticorps IgM sont détectables pendant 28 jours suivant
'apparition de I'éruption cutanée. Trois types d’échantillons
peuvent étre prélevés pour les anticorps IgM : le sérum,
le liquide buccal et des gouttes de sang séchées. En cas
d’'un résultat négatif pour un échantillon prélevé pendant
les 3 premiers jours, il est recommendé de prélever un
second échantillon dans les 28 jours de I'éruption cutanée.

Le test RT-PCR détecte la présence du virus jusqu’a 7 jours
dans les gouttes de sang séchées sur papier filtre, et jusqu’a 14
jours dans le liquide buccal.
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Le tableau (6) résume les types d’échantillons et les périodes
optimales pour le prélevement. L'annexe 12 illustre le préléve-
ment du liquide buccal. L'annexe 13 illustre le prélévement de
gouttes de sang séchées.

Figure (5) : Fenétre de détection du virus de la rougeole et deg

anticorps spécifiques

Fig. 1 Sch ic of wild les-virus infection and itivity of
Fig. 1 Schéma de I'infection par un virus rougeoleux sauvage et sensibilité d'autres méthodes d‘échantillonnage

Virus detection: OF — IgM: Serum/DBS/OF — IgM: Sérum/GSS/LB

Détection du virus: LB

% patients positive — Patients positifs
wl
o

Y AR 74
. 311357 14 21 28 35 760 90
Day ofillness* -
Jour de maladie* —P> | e

DBS = Dried blood spots — GSS = gouttes de sang séchées

Incubation OF = Oral fluid - LB = liquide buccal

7-18 days —
Incubation
7-18 jours

 (Days 0 to 5) - (Jours 0 a 5)

*Day 0 = first day of rash — Jour 0 = premier jour d'éruption

Source : BEH: 25, 2008, 83, 225-232

3.2 Echantillons cliniques pour le genotypage
L'isolement du virus et 'analyse génotypique sont nécéssaires
pour :
» Optimiser la confirmation de laboratoire durant les premiers
jours suivant I'éruption
* Déterminer le virus en cause : virus vaccinal ou virus
sauvage
« Identifier la source du virus : local ou importé
* Améliorer la qualité du systéme de surveillance.

Les échantillons cliniques prélevés pour I'isolement et la
culture du virus de la rougeole sont : I'écouvillon de gorge

et les urines, prélevés jusqu’a 5 jours suivant I'apparition

de I'éruption cutanée. Par conséquent, il est conseillé de
prélever les échantillons pour I'isolement du virus a la premiére
rencontre avec le malade.
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D’autre part, il est recommandé de prélever des échantillons
cliniques pour le génotypage du virus de la rougeole pour
chaque chaine de transmission.

L’annexe 14 fournit des détails sur le prélevement d’écouvillon
de gorge.

3.3 Choix des échantillons cliniques
En dehors d’ une épidémie, deux schémas sont possibles
(Figure 6) :
* Pour un cas ambulatoire, le liquide buccal est prélevé, sinon
les gouttes de sang séchées
* Pour un cas hospitalisé, on préléve deux échantillons
cliniques :
- Pour le test confirmatif : sérum
- Pour le génotypage : écouvillon de gorge ou prélévement
d’urine.




Figure (6) : Choix des échantillons cliniques en dehors d’'une

épidémie

Cas ambulatoire Cas hospitalisé
v I
L1 2
Fluid oral SR Ecouvillon de
\@a i <— Plasma|
T Ve \C@\\ '
3 < N\
W {——v, X b

Gouttes de
sang séchées

ecoe

En cas d’une épidémie, le schéma minimal de collecte des
échantillons est le suivant :

* Pour chaque département
* Pour chaque mois
* Au moins 5 échantillons sont prélevés de :
- Cas fréquentant un établissement de soins (hopital,
centre médical ...)
- Regroupement de cas dans une communauté
- Regroupement de cas dans un établissement (école ...).

Si I'épidémie se prolonge, des échantillons seront prélevés
chaque mois afin de confirmer la continuité de I'épidémie.

Le tableau (6) spécifie les critéres de qualité des échantillons
et les tests de laboratoire nécessaires.
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3.4 Etiquetage et conditonnement des échantillons
Au niveau des établissements de santé, les échantillons sont
etiquetés lors de la collecte. L'étiquetage inclut les données
suivantes :

* Nom du malade

 Date de prélevement de I'échantillon

* Type de prélévement.

Les échantillons cliniques sont conditionnés comme suit
(Annexe 15):
* L’échantillon clinique est conservé dans un premier
récipient solide, étanche, et bien fermé
* Le premier récipient est mis dans un premier sac a
fermeture a glissiere
* Le premier sac et les documents sont mis dans un second
sac a fermeture a glissiére.

On peut utiliser des sacs spécifiques avec deux

compartiments:

» Un premier compartiment correspondant a un sac a
fermeture a glissiére ou est déposé I'échantillon

» Un second compartiment type poche arriere pour les
documents.

Les échantillons sont conservés a 4°C, a I'exception des
gouttes de sang séchées qui peuvent étre laissées a
température ambiante (Tableau 6).

3.5 Transport des eéchantillons
Le transport des échantillons de lieu de la collecte au
laboratoire national de référence est effectué par les équipes
du MSP, si possible dans les 48 heures qui suivent le
préléevement.
L'équipe MSP vérifie les points suivants :
* Etiquetage : nom, type d’échantillon, date de prélevement
* Qualité de I'échantillon : temps, quantité et température de
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conservation
* Présence du numeéro identifiant national.

Lors du transport, les échantillons sont préservés dans des
ice-box avec des glaciéres frigorifiques (ice-pack).

3.6 Expédition des échantillons vers les laboratoires de
référence supranationaux

Avant tout envoi d’échantillons, il est essentiel de contacter le
laboratoire de référence supranational et vérifier que la date
prévue de réception ne coincide pas avec un jour férié. Tout
échantillon clinique est accompagné de documents précisant
les données cliniques et épidémiologiques.

La technique du triple emballage (Annexe 16) est exigée
par I'association internationale du transport aérien IATA, afin
de réduire les risques biologiques. Les échantillons sont
conditionnés dans un systéme a 3 récipients pour éviter les
fuites de matiere vers I'extérieur. Les trois récipients sont
constitués comme suit :

* Un premier récipient empéchant toute fuite

» Un second récipient étanche, contenant du matériel

absorbant

* Un emballage externe solide.

Le formulaire spécifique pour le laboratoire est rempli et inséré
dans un sac a fermeture a glissiére mis dans le second
récipient.




E. Classification des cas

Selon les données cliniques, biologiques et épidémiologiques,
le cas suspect est classé en cas (Figure 7) :
* Biologiquement confirmé (bio-confirmé)

* Epidémiologiquement confirmé (épi-confirmé)

* Cliniguement confirmé.

Figure (7) : Algorithme de classification des cas de rougeole
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V. Analyse des données

L'analyse des données comprend les points suivants :

« Vérification de la qualité des données

* Description des cas selon la classification finale

* Calcul du taux d’incidence

* Description des cas selon les caratéristiques de temps, lieu
et personnes

* Description des complications

* Suivi des indicateurs de performance du systéme de
surveillance.

A. Qualité des données

La qualité de données comprend :

* Recherche de doublons

* Complétude des variables élémentaires : nom du malade, lieu
de résidence (département et commune), age, sexe, nationalite,
date d’apparition de I'éruption cutanée, statut vaccinal, date de
la derniére vaccination (si vacciné), date de prélévement de
I'échantillon (si prélevement d’échantillon).

B. Classification des cas

Selon les données de l'investigation, le cas est classé en cas
confirmé ou infirme.

Deux indicateurs sont utilisés :
* Nombre total des cas déclarés d’éruption fébrile (cas
suspects)
* Nombre total de cas confirmés de rougeole.
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1. Cas suspect

Le nombre de cas suspects comprend tous les cas suspects
de rougeole et de rubéole. Il permet d’évaluer la capacité de
détecter les cas.

Tableau (6) : Répartition des cas suspects selon la
classification finale, Liban, 2013

Cas suspects : 2025 100%
- Cas de rougeole 1760 87%
- Cas de rubéole 27 1%
- Cas rejetés 238 12%

Source : Liban, MSP, 2014

En 2013, 2025 cas suspects de rougeole/rubéole ont été
signalés. Apres investigation, 1760 sont classés comme cas
confirmeés de rougeole, 27 cas confirmés de rubéole et 238
cas rejetés/infirmés (non-rougeole et non-rubéole).

2. Cas confirmés de rougeole

Le nombre de cas confirmés de rougeole est utilisé pour
effectuer 'analyse descriptive.

Tableau (7) : Répartition des cas de rougeole selon la
classification, Liban, 2013

Cas de rougeole : 1760 100%
- Cas bio-confirmés 903 51%
- Cas épi-confirmés 89 5%
- Cas cliniguement confirmés 768 44%

Source : Liban, MSP, 2014

46



En 2013, parmi les 1760 cas de rougeole, 51% étaient
bio-confirmés, 5% épi-confirmés et 44% cliniquement
confirmés.

C. Taux d’incidence

Le taux d’'incidence est calculé pour 100000 ou 1000000
habitants.

Taux Nombre de cas de rougeole confirmés X 1000000
d’incidence =
annuelle Taille de la population (mi-année ou taille moyenne)

En cas de grandes variations séculaires, I'échelle
semi-logarithmique peut étre utilisée, comme dans la figure

(8).

Figure (8) : Taux annuel d’incidence de la rougeole pour

1000000 habitants, Liban, 2003-2013
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Les taux d’incidence sont calculés par an, par mois ou par
semaine.
Au cours de 'année, le taux d’incidence “annuelle” peut étre
estimée a l'aide de :
* Taux annualisé
» Taux d’incidence des 12 derniers mois (ou 52 derniéres
semaines).

Le terme “taux d’attaque” est utilisé lors d’'une épidémie.
D. Analyse descriptive

Les cas sont décrits selon les caractéristiques de temps, de
lieu et de personne.

1. Temps

Les cas sont décrits selon les variables de temps : année de
survenue, mois et semaine. La présentation selon les années
fournit les tendances séculaires (Figure 1). La présentation
selon les semaines permet de suivre les cas sporadiques, et
de détecter les regroupements de cas (Figure 9).

Figure (9) : Répartition des cas de rougeole par semaine
d’apparition, Liban, 2013
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L'épidémie de 2013 a commencé vers la semaine 5, atteignant
un maximum vers les semaines 18 a 22, puis s’est terminée
autour de la semaine 36. Elle a duré 31 semaines.

2. Lieu

Les cas sont décris selon le lieu de résidence : région,
département, commune.
Les cas sont présentés en terme de :

* Répartation des cas (nombre et proportion)

* Ou incidence spécifique par 100000 habitants

Tableau (8) : Répartition et taux d’incidence annuelle des cas

de rougeole par région, Liban, 2013

Région Nombre de % Population | Taux/100000
cas

Beqaa 630 36% 719705 87
Nord 383 22% 1092567 35
Nabatieh 14 1% 280236 5
Sud 66 4% 672468 10
Mont-Liban 550 31% 1755973 31
Beyrouth 93 5% 424820 22
Unsp 24 1%

LIBAN 1760 | 100% 4945769 35

Source: Liban, MSP, 2014

La répartition des cas identifie les régions qui présentent une
charge élevée de la maladie et nécessitent des structures
adaptées pour la prise en charge des cas. Les taux
d’incidence indiquent les régions a haut risque d’infection.
En 2013, le Mont-Liban a enregistré un nombre de cas de
rougeole supérieur a celui du Liban-Nord. Par contre, le
Liban-Nord a un taux d’incidence supérieur a celui du
Mont-Liban.

49



Figure (10) : Répartition des cas Figure (11) : Taux annuel

de rougeole par région de d’incidence de la rougeole par
résidence, Liban, 2013 100000 par région, Liban, 2013
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Graphiquement, les données sont présentées a l'aide de
diagrammes avec des barres horizontales, des cartes a points
ou des cartes a surfaces hachurées.

Figure (12) : Taux annuel d’'incidence de la rougeole par

100000 par région, Liban, 2013
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3. Personne

La description des cas selon les caractéristiques de personne
inclut les caractéristiques innées et acquises. On cite princi-
palement :

« Age

» Sexe

* Nationalité

« Statut vaccinal (voir paragraphe spécifique).

Les cas sont décris en terme de :
* Répartition des cas (nombre et proportion)
» Taux d’incidence spécifiques.

Tableau (9) : Répartition et taux annuels d’incidence de la

rougeole par groupe d’age, Liban, 2013

Groupe d'age Cas % Taux/100000

<1a 251 14% 54
1-4a 691 39% 129
5-9a 378 21% 71
10-14 49 3% 10
15-24a 85 5% 9
25 +a 281 16% 14
Unsp. 25 1%

total 1760 100% 35

Source : Liban, MSP, 2014
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Les taux d’incidence spécifiques par groupe d’age identifient
les groupes d’age a haut risque d’infection par la rougeole (les
groupes d’age des personnes susceptibles).

Figure (13) : Répartition des cas de Figure (14) : Taux d’'incidence
rougeole selon les groupes d’age, Liban @spécifique pour la rougeole selon les
2013 (n = 1760) groupes d’age, Liban, 2013
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En 2013, les personnes susceptibles pour la rougeole ont été
les enfants agés de moins de 10 ans.

4. Statut vaccinal

Le statut vaccinal est analysé par :
» Groupes d’age selon le calendrier national de vaccination
* Ou cohortes de naissance.




Figure (15) : Répartition des cas de rougeole selon les

groupes d’age et le statut vaccinal, Liban, 2013
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La présentation des cas de rougeole selon les cohortes de
naissance est une autre maniére d’identifier les générations
susceptibles.

Figure (16) : Répartition des cas de rougeole non vaccinés de
nationalité libanaise, agés de moins de 30 ans, par cohorte de

naissance, Liban, 2013 (n = 1330)

nb of cases

0 - T —— = T T T - ————
M N =< O O 00 NN VW WV g M &N 94 O O 0 NN W 1N & M N <& O O W N W n < ™M
o =4 o4 o4 O O O O O O © O O © O O O O O O O O O O 0 0 0 0 0 0 o
O O O O O O O O © O O © © © O O O O O O O O O O O O O O O O D
N N N N NN NN NN AN AN AN G 3 A3 dF o dod A Al e A Al Al
year of birth

Source : Liban, MSP, 2014




E. Complications
1. Hospitalisation

La proportion des cas admis a I'hdpital est un indicateur de :
* Gravité de la maladie
» Acces aux structures de soins
* Niveau de déclaration des cas.

Habituellement, 30% des cas de rougeole sont admis a I'hépital.
Tout dépassement de ce chiffre indique une sous-déclaration
des cas ambulatoires.

Figure (17) : Distribution des cas de rougeole selon

I'admission a I'hépital, Liban, 2013 (n = 1760)
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2. Complications

Les cas sont décrits selon le type de complications.
Tableau (10) : Répartition des cas de rougeole selon les

complications, Liban, 2013

Complications Rougeole, N | Complication, | Complication,
Oui Oui %
Pneumonie 1380 369 27
Gastrenteritis 1378 401 29
Encéphalite 1158 6 1

Les valeurs manquantes sont omises.
Source : Liban, MSP, 2014

3. Taux de létalite

Le taux de létalité est un indicateur qui reflete la gravité de la
maladie et 'accés aux soins.

Taux _ Nombre de décés dus a la rougeole X 1000 (ou 100)

de létalité Nombre de cas de rougeole

Il est exprimé en pourcentage (%) ou pour mille (%o).




Tableau (11) : Taux de létalité, Liban, 1997-1998 et 2013

Période Nombre de Nombre de | Taux de létalité
cas déces /1000

Epidémie 1111 3 2.7

1997-1998

Epidémie 1760 4 2.3

2013

Source: Liban, MSP, 2014

En 2013, les 4 décés sont survenus chez des cas présentant
plusieurs complications (pneumonie, gastro-entérite et / ou
encéphalite).

F. Surveillance moléculaire

Pour la période 2003-2007, le génotype D4 était probablement
dominant au Liban. En effet, la revue de la littérature
internationale a révélé la détection du génotype D4 chez des
cas de rougeole importés aux Etats-Unis (2003), Danemark
(2006) et au Canada (2007), et en provenance du Liban.

En 2013, le profil a chargé. Le génotype dominant est devenu
D8. Des cas sporadiques de H1 et B3 ont été aussi détectés.

G. Autres analyses
1. Profil des susceptibles

Le profil des susceptibles permet d’identifier les générations
ou s’accumulent les susceptibles non vaccinés et/ou non
immunisés. Les données de la couverture vaccinale sont
intégrées aux données de la surveillance. Les résultats sont
affichés par cohorte de naissance.
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2. Etude de la couverture vaccinale

Deux méthodes sont utilisées pour estimer la couverture
vaccinale dans la population :

* Les données administratives fournies par les centres
médicaux et dispensaires (du secteur public et du secteur
philanthropique et des organisations non gouvernementales)
participant dans les activités de vaccination selon le
calendrier national. Les chiffres réflétent les doses de vaccins
administrés aux enfants selon les groupes d’age.

* Les enquétes menées auprées des foyers réalisées
par I’Administration Centrale de la Statistique (CAS) ou
des institutions universitaires. Elles fournissent le taux de
couverture selon le nombre de doses regues chez les enfants
en secteurs public, philantropique ou privé.

3. Efficacité vaccinale
L'efficacité vaccinale (VE) peut étre calculée en comparant les

taux d’attaque de rougeole dans le groupe des vaccinés (ARV)
contre le groupe des non-vaccinés (ARU), selon la formule

suivante :
(ARU-ARV) x 100
VE (9 =
(%) ARU
ou
ARV
E (9 = 1- —— 100
VE (%) [ ARU
ARV ot équivalent au risque relatif.
ARU
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Différentes études peuvent étre menées pour calculer
I'efficacité vaccinale :
« Etude de cohorte rétrospective en cas d’épidémie en
milieu clos et/ou bien défini (école ...). Tous les individus sont
recenses et interrogés quant a leur statut vaccinal et survenue
de la rougeole.
« Etude du taux d’attaque secondaire au sein des foyers
« Etude “cas et témoins” qui permet de calculer le rapport
de cbOtes de vaccination/non vaccination.

H. Indicateurs de performance de la surveillance

Les indicateurs de performance de la surveillance sont
essentiels pour suivre les progrés accomplis vers I'élimination
de la rougeole. Différents d’indicateurs sont définis.




Table (12) : Indicateurs de performance de la surveillance de la

rougeole

Indicateur Description Valeur cible
Indicateurs de Surveillance

Proportion de Proportion de formulaires hebdoma- = 80%
réception des daires regus parmi les formulaires

formulaires attendus pour une semaine donnée

Proportion de Proportion de formulaires hebdoma- =2 80%
promptitude de daires regus a temps parmi les for-

réception des mulaires attendus pour une semaine

formulaires donnée

Taux de Taux de détection des cas infirmés/ = 2 cas pour
notification des cas | rejetés (non-rougeole et non-rubéole) | 100000 habitants
rejetés pour 100000 habitants au niveau par an

(non-rubéole
non-rougeole)

national

Représentativité Proportion des régions/départements | = 80%
des rapports ayant au moins deux cas infirmés/

rejetés (non rougeole et non rubéole)

pour 100000 habitants
Rapidité de Proportion des cas suspects qui ont = 80%
l'investigation eu une enquéte adéquate initiée dans

les 48 heures suivant la notification
Indicateurs de Laboratoire
Confirmation Proportion des cas suspects ayant > 80%
biologique eu des prélévements testés dans un

laboratoire compétent pour la

rougeole / la rubéole
Rapidité de Proportion des échantillons regus au = 80%
transport des laboratoire dans les 5 jours suivant la
échantillons collecte
Rapidité de Proportion des résultats comuniqués | =2 80%
communication des | par le laboratoire dans les 4 jours
résultats suivant la réception de I'’échantillon
biologiques
Détection virale Proportion des chaines de 2 80%

transmission ayant eu des
prélévements adéquats pour la détec-
tion virale et téstés dans un labora-
toire accrédité
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l. Retour d’information
1. Résultats de laboratoire

Actuellement, les résultats du laboratoire national de référence
sont communiqués aux établissements de santé par
I'intermédiaire du MSP. Des outils de communication avancés
sont a I'étude pour la rétroaction a temps.

2. Chiffres nationaux

Les chiffres nationaux de la rougeole sont affichés sur le site
Web du MSP avec une mise a jour hebdomadaire.

Les rapports relatifs a la rougeole sont préparés par le MSP :
a rythme mensuel ou bi-mensuel en dehors d’'une épidémie et
a rythme hebdomadaire durant une épidémie (www.moph.gov.
Ib).

Figure (18) : Site web de MSP et la page web de la rougeole
www.moph.gov.lb (— Prevention, — Surveillance, — Rougeole)
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3. Chiffres régionaux et internationaux

L'OMS collecte des pays membres les données relatives a la
surveillance de la rougeole. Un bulletin régional est préparé
par le bureau régional de 'OMS. Aussi, trouve-t-on sur le site
web de 'OMS les chiffres internationaux.

Les sites web de 'OMS sont :
e www.emro.who.int

* www.who.int et en particulier :
* www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/bur
den/vpd/surveillance_type/active/measles monthlydata/
en/




VI. Laboratoires de référence de la

rougeole

A. Role du laboratoire de référence

Le réle du laboratoire national de référence de la rougeole
consiste a :

* Confirmer la maladie

* I[dentifier les génotypes du virus.

B. Laboratoires de référence pour la rougeole et la rubéole

1. Au niveau national

De 2002 a 2007, le Laboratoire Central de Santé Publique
était le laboratoire national pour la rougeole. En 2007, le
Laboratoire Central de Santé Publique a été fermé. Depuis
2008, le laboratoire de I'Hopital Universitaire Rafic Hariri a été
désigné comme laboratoire national pour la rougeole.

2. Au niveau régional (supranational)

Deux laboratoires régionaux de référence pour la rougeole
sont disponibles : le Laboratoire Central de Santé Publique du
Sultanat d’Oman et I'Institut Pasteur en Tunisie.

Les fonctions de laboratoires supranationaux comprennent :
» Soutenir les pays de la Méditerranée orientale dans le
programme d’élimination de la rougeole et de la rubéole
» Confirmer les cas de rougeole / rubéole et identifier les
souches circulantes
* Promouvoir le controle de qualité, I'accréditation et de la
biosécurité au niveau des laboratoires
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* Renforcer des capacités des pays et améliorer la qualité
des systémes de surveillance

« Etablir des liens avec les laboratoires nationaux de
référence.

C. Tests biologiques

Les tests de laboratoire comprennent : la détection des
anticorps IgM, la détection d’ARN viral par RT-PCR,
I'isolement du virus et le séquencage genomique.

1. Tests sérologiques

La rougeole est confirmée sérologiquement en détectant les
anticorps IgM spécifiques.

Les méthodes utilisées par le laboratoire national
comprennent :
* Test IgM ELISA de capture pour le liquide buccal, les
gouttes de sang séchées et le sérum
* Test IgM ELISA indirect pour le sérum, et les gouttes de
sang séchées.

2. Test RT-PCR

Cette technique comporte la transcription inverse de 'ARN du
virus de la rougeole en ADN et 'amplification de fragments
d’ADN. L’ADN peut étre utilisé pour la caractérisation
génétique de la rougeole. Cette technique est plus sensible
que les tests sérologiques.

3. Isolement du virus

L'isolement du virus de la rougeole est réalisé dans les
laboratoires de référence supranationaux (RRL).
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La détection et l'identification du virus en culture cellulaire
nécessitent plusieurs semaines. L'isolement du virus de la
rougeole permet de réaliser I'analyse génomique et sa
comparaison avec les autres souches connues. Cette
comparaison permet d’identifier 'origine et I'histoire de
transmission.

4. Séquencage du génome

Le test RT-PCR génére des fragments d’ADN qui sont utilisés
pour le séquengage génomique. Le séquencgage cible des
régions spécifiques au sein des génes de la rougeole.
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CAS Administration Centrale de la statistique

CIM-9 Classification Internationale des Maladies - 9e Version

CIM-10 Classification Internationale des Maladies — 10e Version

DNA Acide désoxyribonucléique

EMR Région de la Méditerranée Orientale

IATA Association internationale du Transport Aérien

MCV Vaccin comportant le vaccin anti-rougeole

MEES Ministére de I'Education et de 'Education Supérieure

MSP Ministére de la Santé publique

NGO Organisation Non Gouvernementale

OoMS Organisation Mondiale de la Santé

PCR Réaction en Chaine de la Polymérase

R Vaccin antti-Rubéole

RNA Acide ribonucléique

ROR Vaccin Rougeole, Oreillons et Rubéole

RR Vaccin Rougeole et Rubéole

RT-PCR Transcription inverse - réaction en chaine de la
polymérase

SSPE Sclérosante panencéphalite sub-aigué

VE Efficacité vaccinale

VIH Virus de I'lmmunodéficience Humaine

VTM Milieu de transport viral
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Annexe 1: Définition de cas de rougeole

1248 e
ol el g AulalY) duaall e Ciy i
Rubella or German measles / Rubéole

L (pa Aol D4 ¢ suinty cialall Al 55135 ) L $3UY) a5l ¢
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=
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Al &) g
dalall daall EJ‘J'}
Lalal) 4y 0l

1/1 1l gind 3
2013 Llsi 234 g m

Hasll AT ) iy ol aaing

baism ) hlha (ol sila ik 5 oan n oy gt -
acanll (e 3ga g kol Jla 5 -
- Toute personne présentant une Fieévre et une éruption maculo-papulaire
(non vésiculaire);
- Ou toute personne chez laquelle un clinicien suspecte une infection
rougeoleuse.

- Any person with fever and maculo-papular (non-vesicular) rash;

Loita) LT

Cas suspect de
rougeole/rubéole

Suspected case of

- Or any person in whom a clinician suspects measles infection. measles/rubella
e A Al s Lol el s (e and Led (5 o ol Al Alla il Afie Alla

Un cas suspect chez qui on n’a pas procédé a un test sanguin et qui présente un

Cas avec confirmation

lien épidémiologique avec un cas de rubéole confirmé au laboratoire. épidémiologique

A suspected case who has not had a blood test and has an epidemiological link Epidemiologically-

to a laboratory-confirmed case of rubella. confirmed case
LY )y el TgM lemall Gl Bl e U e i Agidia Alla Uia e Al

Un cas suspect confirmé au laboratoire avec présence des anticorps IgM
spécifiques de la rubéole.

A suspected case with laboratory confirmation with presence of rubella-specific
IgM antibodies.

Cas confirmé par le
laboratoire

Laboratory-confirmed
case

B06

/ CIM-10 Gl )
ICD-10

Adall dauall 54159 ple sara
Jas g ) gisal)




Annexe 2 : Formulaire de déclaration des maladies
transmissibles

aslulll & j9g0=J1

dolall axall 6,159
] Jose e Nl 6)laiw]
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Clinical cases should be reported within 24 hours
[ Acute Flaccid Paralysis / >l 93,1 JLidl:
Poliomyelitis, Guillain Barre, Myelitis, Myositis, Neuritis ...
[J Anthrax / a1 6 031
[ Cholera / oSl OxL O puso Hgmaicall
[ Diphtheria / (§g; I

R 165¥9)l &0,
[0 Food Poisoning / _sli¢ asuwi ) il &0
[J Hemorrhagic Fevers / a8l o baxdl : O sl O Y|
Ebola-Marbrug, Dengue, Crimean Congo HF, Lassa, Yellow fever... . ) .
[ Influenza new virus subtypes/ 13> lawi (e do>U Liglasl: (i ghall o al) 2 guadll giogll
Avian influenza A(H5N1), A(H7N9) ... O 2élo e O 2élo
[ Invasive Coronavirus infection:
SARS, MERS/nCoV ole e
[ Invasive Meningococcal disease . =l
: Sall
[ Measles / awaxll Bl
[J Meningitis (All agents) / Ll o lgil] :cladll/alad xall

Including West Nile fever ... .
[J Mumps / wsS ol sl
[ Pertussis / gg® Ll
[J Plague / ggclall

sgasall Goslse sog gk
[ Rabies / sl - ASJI wosall osles b 2
[J Rubella / agla¥l dwax)l [] Congenital Rubella Syndrome ol agis &b
[ Smallpox / s, . . e . X
[ Tetanus / 58Il [J Neonatal Tetanus/ sasll 51381 oy O psi : l 12> J»
[ Unusual or unexpected event / g9gio € 9l $sle ue o> thutial| puw)
Specify:
Ec Y hdimwall Joz5 &)L
Weekly Reportable Cases/bSouwl gl , gl ol 0Vl . . Can
Laboratory-confirmed oy O e Rt e we o
[J Bilharzia / Luw,lgl, D> e 13]
[ Brucellosis / aallall o=l
[] Creutzfeldt-Jacob Disease / oS> ahéuuig,S
[J Gonorrhea / oMl [] Gonorrheal ophthalmia N st asell 5 aliloo oYl
] Hepatitis A, B, C, D, E / ol 2501 Llgd] U U e iaall lano 8 blao V> 2029
[ Human T-Cell Lymphotropic Virus type 1 - HTLV1 Oy Oes  deolagb Gigo yapall yusloy

[J Hydatid Cyst / aglall o luwsJI
[ Intestinal Infection / sg=0 wlgil
Amobiasis, Campylobacter, E. coli, Giardiasis, Rotavirus,

ionblaots sxlel ol all 3500l abimall ol

Salmonellosis, Shigellosis ...

[ Legionellosis /aallall el>
[] Leishmaniasis/ o lewisdll els [J Cutaneous [ Visceral tolgiell
[ Leprosy / plixll < slell
[ Malaria / LMol wiilg)
[ Syphilis / _ulawll [] Congenital Syphilis :ghall 3209 puw|
[ Typhoid fever / aagll olax i L
Il Juis @ols by e gl Tubereulosis / gl sl Judl <Vl> ol gt / / éotl
Gl @05l ool zali - . ——— .
il psie o 5 Ju 9 dols 3ilis e als HIV / byl oY o epivlbe JLadl 2y daggll oo Il dLol Lgd gl il B

\3bolially o b iloll ol ol dol 24 SS9
01/610920 uS1®, 01/614194 Lisl®
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Annexe 3 : Formulaire de déclaration spécifique pour
la rougeole et la rubéole
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Annexe 4
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Annexe 5 : Formulaire de surveillance active
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Annexe 6 : Formulaire de déclaration hebdomadaire
des centres médicaux et diipensaires
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Annexe 7

1. Physician

(at the Order, in latin)

Republic of Lebanon A

E
)
e

Ministry of Public Health

Weekly Form for the Ambulatory Sentinel Surveillance System A3S

2. Week

Physician name

Physician code

3. Aggregated data

Week, starting on Monday

Date of report

Y

ey

Acute watery Acute respiratory Chicken Injuries/Poisonin
diarrhea infection Pox J 9
>=3 loose stools in the Fever (>38 C) + cough or Fever + Animal/Insect | Poisoning (medicines, | Other (road traffic,

past 24 hours

sneezing or throat sore or

Falls

Burns

with/without dehydration coryza or dyspnea vesicular rash related food, chemical) drowning...)
< 5 years
>5 years
4. Notifiable di
. " Nb of vaccine Laboratory Date

#| Name Disease Gender Age Locality/Caza Phone contact received results consultation

0 Measles o Pertussis oM

o Rubella o VHA oF

o Mumps o Dysentery

0 Measles o Pertussis oM

o Rubella o VHA oF

o Mumps o Dysentery

o Measles o Pertussis oM

oRubella o VHA oF

o Mumps o Dysentery

0 Measles o Pertussis oM

o Rubella o VHA oF

o Mumps o Dysentery

o Measles o Pertussis oM

oRubella o VHA oF

o Mumps o Dysentery

5. Comments

Date received

6. Signature

Please send the filled form(s) to the Epidemiological Surveillance Program 01-610920

Form number
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Annexe 8 : Formulaire de surveillance de
I’absentéisme scolaire
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Annexe 9 : Formulaire d’investigation de la rougeole
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Annexe 10 : Formulaire d’investigation en milieu

scolaire




Annexe 11 : Formulaire d’investigation en

communauté
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Annexe 12 : Collection de I’échantillon de liduide

buccal

1) Matériel

2) Collecte du fluide oral

Le matériel comprend une tige surmontee par une
éponge et un tube. Vérifiez la date d'expiration du
matériel.

¥
A
Frottez 1’éponge contre les gencives pendant 1-2

minutes, sur les deux cotés droit et gauche jusqu'a ce
que 1'éponge soit abondamment imbibée.

3) Fermeture du tube

4) Etiquetage

L

Placez 1’éponge tampon (A) dans le tube (B).

[A-Sam

AN

Documentez I'échantillon : spécifier le nom, la date de
naissance, la date de la collecte de I'échantillon.

Source: site Web de la HPA.




Annexe 13 : Collection de gouttes de sang séchées

1) Matériel

2) Piqure du doigt

Le support est un papier filtre incluant quatre
cercles bien délimités et une zone de marquage
poour I’étiquetage

Nettoyez le doigt avec une solution d'alcool.
Puis, piquez le doigt pour obtenir des gouttes de
sang.

3) Les gouttes

4) Etiquetage

Name: first, father, family name
DOB: 10/02/2002 Sex: M
Date of collection: 01/01/2014

Recueillir une goutte de sang complete pour remplir
chaque cercle. Laisser le papier filtre pour sécher
pendant une heure a température ambiante.

Remplissez le papier filtre avec les informations
nécessaires: nom, date de naissance et date de
collecte du prélevement.




Annexe 14 : Collection d’écouvillon de gorge

1) Matériel

2) Taille de I'écouvillon

Le materiel comprend un ecouvillon et un flacon de
transport contenant un media de transport viral VTM.
Veuillez vérifiez la date d'expiration.

Avec un écouvillon mince, un prelevement nasal (3)
et un prélevement de gorge (4) peuvent étre recueillis.
Avec un écouvillon large, le prélévement de gorge
peut seulement étre collecté.

3a) Prélevement de gorge

fom
=
S
&

'/

Demandez au malade de s'asseoir et d’ouvrir la
bouche

3b) Prélévement de gorge

Appuyez sur la langue et prenez un prélévement de la
partie postérieure du pharynx et des deux amygdales.

4) Transfert de 1'écouvillon

Mettez 'écouvillon dans le flacon contenant le VTM.

5) Fermeture du flacon

Brisez le baton de 1'applicateur et fermez le flacon
adequatement.




Annexe 15 : Conditionnement des échantillons pour
envoi au laboratoire national de référence

Sac extérieur en
plastique

Sac interne en
plastique a fermeture

a glissiére

Echantillon
Etiquette: Nom, date de [
naissance, date de

collecte de I'échantillon,
type d’échantillon

Document et
Formulaire /




Annexe 16 : Conditionnement des échantillons pour
envoi a un laboratoire de référence supranational

Selon la nature des échantillons et des maladies suspectées ou considérées, différents types d’emballage sont
utilisés selon les instructions de I’TATA (international air transport association). Pour chaque type

d’emballage, trois points sont a considérer :
\Paraﬂlm or tape

Secondary tube (sterilized)

a) Conteneur primaire

Absorbent material Screw-cap tube (sterilized)

Isolate:

b) L’emballage triple

Primary receptacle
""" (leakproof or siftproof)
Waterproof
Cop -
Racktype holder
— (styrofoam, sponge)
Absorbent
packing —— ‘
material ol S Hemized fist
— . of contents
" (specimen racord)
Secondary e
packaging ~ PN
(inakproof or
siftproof)

"~ Proper shipping
name

=~ Package marking

#
To/From labels’

¢) Marquage externe

Shipper's Name and Address

=

Diagnostic specimens -
Not restricted

=

Packed in compliance with IATA
Packing instruction 650




Annexe 17 : Coordonnées des équipes du MSP
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