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Résumé / Abstract

Depuis début 2010, une flambée de la rougeole est observée dans les armées
francaises. L'objectif est de présenter les résultats de la surveillance épidé-
miologique de la rougeole dans les armées entre 1992 et 2010 et de décrire
cette hausse d’incidence.

Les criteres de déclaration de la rougeole étaient inspirés de ceux utilisés
pour la déclaration obligatoire nationale. Les données concernant les
militaires en activité étaient déclarées par 'ensemble des médecins des
formations militaires a I'aide d’une fiche de recueil anonyme.

Entre 1992 et juillet 2010, 689 cas de rougeole ont été déclarés. Depuis 2002,
le taux d’incidence moyen était de 1 cas p.100 000 personnes-années. Une
augmentation significative était observée en 2010 (13,9 cas p.100 000 en
2010 versus 1,8 en 2009). Les 28 cas déclarés en 2010 étaient répartis sur
6 clusters et 3 cas isolés. L'information sur le statut vaccinal était disponible
pour 20 cas, parmi lesquels 6 avaient été vaccinés (30,0%).

La résurgence épidémique de la rougeole observée en 2010 dans les armées
francaises est compatible avec celle observée aux niveaux national et euro-
péen, vraisemblable conséquence d’une couverture vaccinale insuffisante.
Les militaires pourraient constituer une population relativement exposée
compte-tenu de leur vie en collectivité.

Mots clés/ Key words

Adulte, armées, rougeole, vaccination /Adult, armed forces, measles, vaccination

Resurgence of measles among French military forces
in 2010: results of epidemiological surveillance

Since early 2010, an increase of incidence of measles has been observed
among French military forces. The objective of this study is to present the
results of measles epidemiological surveillance and to describe the increase
of incidence.

Case definitions were derived from the French compulsory notification
guidelines. Data concerning active military forces were collected by all the
armed forces’ physicians, using an anonymous reporting form. From 1992 to
2010, 689 measles cases were notified. Since 2002, mean incidence rate was
1.0 case p. 100,000 persons-years. A significant increase was observed in 2010
(13.9 cases p.100,000 in 2010 versus 1.8 in 2009). The 28 cases notified in
2010 were dispatched on 6 clusters and 3 isolated cases. Information about
vaccine status was available for 20 cases, among whom only 6 had been vac-
cinated (30.0%).

The epidemic resurgence of measles observed in 2010 in military forces can
be superposed on French and European civilian data. That is the consequence
of insufficient vaccine coverage in the population. Moreover, French
militaries could constitute a particularly exposed population as they often
live in promiscuity.
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Introduction

La rougeole est une affection extrémement conta-
gieuse due a un virus de la famille des paramyxo-
viridae, qui reste I'une des causes importantes de
décés du jeune enfant alors qu'il existe un vaccin
sir et efficace. L'Organisation mondiale de la santé
(OMS) estime que 164000 personnes, dont une
majorité d'enfants de moins de 5 ans, sont mortes
de la rougeole dans le monde en 2008 [1]. Le vac-
cin antirougeoleux a été introduit dans le calendrier
vaccinal francais en 1983. La surveillance par le
réseau Sentinelles® de I'lnserm a mis en évidence
I'impact majeur de cette vaccination, avec une
réduction de plus de 90% du nombre estimé de cas
entre la fin des années 1980 et 2000 [2]. Pour
atteindre I'objectif d'élimination de la rougeole en
France en 2010, objectif commun avec les autres
pays européens, un plan national a été lancé en
2005 [3]. La premiére dose de vaccin rubéole-
oreillons-rougeole (ROR) est, depuis cette date,
recommandée a I'age de 12 mois, et la seconde
dose entre les ages de 13 et 24 mois. Des recom-
mandations de rattrapage vaccinal ciblent doréna-
vant non seulement les enfants et les adolescents
mais également les jeunes adultes non vaccinés et
les professionnels de santé. Afin de mettre en ceuvre
des mesures de contréle, notamment vaccinales,
visant a stopper la diffusion du virus autour d'un
cas et en situation de cas groupés, et de suivre les
progrés vers |'élimination, la rougeole est redevenue
a déclaration obligatoire en juillet 2005. Alors qu'en
2006 et 2007, 40 et 44 cas avaient été respective-
ment déclarés en France [4], une résurgence de la
rougeole a été détectée début 2008 [2].

En milieu militaire, la rougeole est soumise a sur-
veillance épidémiologique depuis 1992 compte tenu
de sa forte contagiosité, susceptible daltérer la
capacité opérationnelle des forces. Si depuis 2002
I'affection était rare, avec en moyenne 2 cas décla-
rés par an, une discrete résurgence a également été
observée en 2008 et 2009, avec 5 cas déclarés en
moyenne par an, précédant une flambée observée
depuis le début 2010, avec 28 cas observés sur une
période de sept mois.

L'objectif de ce travail était de présenter les résultats
de la surveillance épidémiologique de la rougeole
dans les armées depuis 1992 et de décrire la hausse
importante d'incidence observée début 2010.

Sujets et méthode

La surveillance épidémiologique dans les
armées concerne tout le personnel militaire en acti-
vité, quels que soient son lieu d'affectation et I'ori-
gine de sa prise en charge médicale, en milieu civil
ou militaire. Cette stratégie de surveillance perma-
nente concerne toutes les formations militaires. Les
criteres de déclaration de la rougeole dans les
armées distinguent plusieurs définitions de cas ins-
pirées des critéres de la déclaration obligatoire [5] :
— Cas confirmé biologiquement : isolement du
virus de la rougeole ou Polymerase chain reaction
(PCR) positive, ou augmentation significative des
anticorps rougeoleux (élévation de 4 fois au moins
du titre des IgG en I'absence de vaccination récente),
ou présence d'IgM anti-rougeoleuses ;

— Cas confirmé cliniquement : fievre supérieure
ou égale a 38,5°C associée a un exanthéme généra-
lisé (éruption maculo-papuleuse) et au moins un des
signes suivants : catarrhe oculonasal, toux, signe de
Koplik dans un contexte épidémique ou aprés contact
dans les 7 a 18 jours avec un cas confirmé.

Sont par ailleurs considérés comme des cas grou-
pés, au moins trois cas ou plus de rougeole, avec
ou sans lien épidémiologique, parmi lesquels un cas
au moins a été confirmé biologiquement, dans une
méme zone géographique (compagnie, batiment de
la marine, bureau, école, etc.), sur une période de
temps limitée (quelques jours voire quelques
semaines) [5].

Il est a noter que le calendrier vaccinal frangais
recommande la vaccination par une dose de vaccin
ROR des sujets agés de 18 a 30 ans qui n'auraient
jamais été vaccinés contre la rougeole. Les armées
ont intégré la vaccination ROR dans leur calendrier
vaccinal en 2009. Tout sujet ne pouvant justifier de
deux doses de vaccin doit bénéficier d'une dose a
I'incorporation. Aucune sérologie pré ou post-vacci-
nale n'est actuellement recommandée, sauf pour les
professionnels de santé, qui sont soumis a une véri-
fication du statut sérologique pour tout incorporé
ne justifiant pas de deux doses de vaccin ROR.

La période de surveillance s'étendait de 1992 a
2010. Pour les cas déclarés aprés 2006, une fiche
anonyme était renseignée par le médecin ayant fait
le diagnostic. Cette fiche comporte des informations
sociodémographiques, cliniques et biologiques, des
données sur le statut vaccinal, et la notion d'appar-
tenance du cas a un ensemble de cas groupés. La
recherche des doublons a été effectuée sur la date
de naissance du patient. Le taux d'incidence (TI) de
la rougeole a été calculé en prenant au dénomina-
teur les effectifs militaires (personnes-années) four-
nis par I'Observatoire social de la défense. Le logiciel
Epi-Info® 6 version 04d a été utilisé pour I'analyse
des données.

L'investigation et la gestion des clusters étaient
assurées par les Départements d'épidémiologie et
de santé publique (DESP) du Service de santé des
armées (SSA). Les DESP supervisaient ainsi, en col-
laboration avec les médecins militaires chargés de

la structure ot survenaient les cas, la recherche des
cas secondaires et |'identification des sujets contacts
du cas index afin de mettre en ceuvre une vaccina-
tion de rattrapage ou une vaccination post-exposi-
tion qui, réalisées dans les 72 heures apres le
contage présumé, peuvent éviter la survenue de la
maladie [5]. Les DESP assuraient également la décla-
ration des cas aux Directions départementales des
affaires sanitaires et sociales (Ddass'), qui prenaient
en charge les sujets contacts civils.

Résultats

Incidence de la rougeole

dans les armées entre 1992

et 2010

Depuis 1992, 689 cas de rougeole ont été déclarés
dans les armées francaises (figure 1). Trois pics de
Tl étaient observés : 31,2 cas p.100 000 personnes-
années (PA) en 1993, 24,9 cas p.100 000 PA en
1997 et 14,7 cas p.100 000 PA en 2001. Une baisse
notable du Tl était observée a partir de 1998. Depuis
2002, les Tl étaient trés faibles, oscillant autour de
1 cas p.100 000 PA. Entre le 1€ janvier et le 31 juil-
let 2010, 28 cas de rougeole ont été déclarés, vs. 6
pour toute |'année 2009 et 4 en 2008. Une aug-
mentation significative du Tl de la rougeole était
ainsi observée dans les armées : 13,9 cas p.100 000
PAen2010 vs.1,8en 2009 et 1,2 en 2008 (p<0,001).

Description de la recrudescence
observée en 2010

Vingt-huit cas ont été déclarés dans les armées
durant la premiére moitié de 2010:

— 24 en France métropolitaine, répartis sur 5 clus-
ters totalisant 21 cas et 3 cas a priori isolés (figures
2et3);

— 4 cas au Tchad, regroupés en un cluster.

Parmi les 24 cas survenus en métropole, 21 ont fait
I'objet d'une déclaration obligatoire (87,5%).

L'age moyen des cas était de 27 ans (extrémes :
20-43 ans). Seuls 2 cas étaient des femmes (7,1%).
Une fiévre supérieure a 38,5°C était retrouvée dans
96,4% des cas (27/28). Les sujets présentaient une

1 Les Ddass sont désormais remplacées par les Délégations
territoriales des Agences régionales de santé (DT-ARS).

Figure 1 Incidence et taux d'incidence des cas de rougeole (p.100 000 personnes-années) dans les forces
armées francaises entre le 1¢ janvier 1992 et le 31 juillet 2010 (n=689) / Figure I Incidence and incidence

rate of measles cases (for 100,000 persons-years) in the French armed forces between 1 January 1992 and

31 July 2010 (n=689)
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Figure 2 Courbe épidémique des cas de rougeole déclarés en France métropolitaine dans les forces
armées francaises entre le 1¢r janvier et le 31 juillet 2010 (n=24) / Figure 2 Epidemic curve of measles

cases reported in metropolitan France in the French armed forces between 1 January and 31 July 2010
(n=24)
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éruption, généralisée dans 85,7% des cas (24/28).
La toux (26/28, soit 92,9%) et le catarrhe oculona-
sal (23/28, soit 82,1%) étaient aussi fréquemment
retrouvés. Quatre cas se sont compliqués d'une
pneumonie, d'évolution favorable. Quinze cas
(53,6%) ont été hospitalisés, les autres ayant été
mis en arrét-maladie a leur domicile. La rougeole
était confirmée par un examen de laboratoire dans
67,9% des cas (19/28), le plus souvent une recherche
d'IlgM sériques. Une PCR a été réalisée chez 5 cas,
s'avérant positive. Linformation sur le statut vacci-
nal était disponible pour 20 cas (71,4%), parmi
lesquels 5 avaient déja été vaccinés avec une dose
de vaccin et 1 avec deux doses (6/20, soit 30,0%).
Linterrogatoire des cas index des clusters n'a
retrouvé aucune source de contamination extra-
professionnelle. Parmi les 24 cas déclarés en France
métropolitaine, aucun n’avait effectué de mission
récente a |'étranger. Le statut vaccinal des cas index
n'était disponible que pour quatre clusters: les
sujets concernés n'avaient jamais été vaccinés.

Cluster n°1 (4 cas)

Le premier cas, un homme de 43 ans appartenant
a une unité de I'armée de terre d'environ 1000 per-
sonnes stationnée a Metz, a présenté une éruption
le 13 février. Le second et le troisieme cas ont pré-
senté une éruption le 16 février. Les cas ont été
admis dans le service de pathologie infectieuse de

Figure 3 Distribution géographique des cas de rougeole déclarés dans les forces armées stationnées en France métropolitaine entre le 1¢r janvier et le 31 juillet

2010 (n=24) / Figure 3 Geographical distribution of measles cases reported in the armed forces posted in metropolitan France between 1 January and 31 July 2010
(n=24)
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I'Hopital d'instruction des armées (HIA) Legouest a
Metz. Un 4éme cas a été confirmé deux semaines
plus tard. Aucune personne dans |'entourage pro-
fessionnel des cas n'a bénéficié d'une vaccination.

Cluster n°2 (9 cas)

Le premier cas, appartenant a une unité de I'armée
de terre de 900 personnes stationnée a proximité
de Caen, a présenté les signes cliniques le 25 février
2010 alors qu'il effectuait un stage de conduite dans
un régiment de Montlhéry. La recherche d'IgM
sériques et la PCR, réalisées a I'HIA Bégin de Saint-
Mandé, étaient positives. Au cours des quatre
semaines suivantes, 5 autres cas ont été confirmés
dans I'unité de Caen. Un dernier cas, toujours de la
méme unité, a été diagnostiqué dans cette méme
période par le médecin d'une unité de Bourges ol
le militaire effectuait une formation. Une informa-
tion a été mise en place au niveau de I'unité afin
d'inciter tout cas secondaire a consulter. Le statut
vaccinal de tout le personnel du régiment a été
vérifié, une vaccination ROR étant proposée aux
sujets ne pouvant justifier de deux doses de vaccin.
Deux autres cas, survenus a Thionville et Chaumont,
ont pu étre chainés a ce cluster. Ces deux sujets se
sont probablement contaminés a Montlhéry ou ils
avaient effectué des stages de conduite automobile
a la méme période que le cas index. Signalons enfin
le cas d'un militaire affecté a Fontevraud hospitalisé
le 15 mai 2010 suite a une éruption associée a une
pneumopathie sans critére de gravité. Ce dernier
cas, confirmé biologiquement, était aussi passé a
Montlhéry du 10 au 14 mai. Le centre de formation
de Montlhéry recevant de nombreux militaires, une
enquéte téléphonique a été effectuée aupres des
unités qui y avaient envoyé des stagiaires a la méme
période : aucun cas secondaire n'a été retrouvé.

Cluster n°3 (4 cas)

Ce cluster regroupait 4 cas. Les deux premiers se
sont déclarés simultanément le 2 mai 2010 chez des
militaires en stage a Saint-Germain-en-Laye dans un
régiment comptant 1 200 personnes, suivi d'un 3éme
le 17 mai. Le 4¢me cas, survenu le 13 mai, apparte-
nait a une autre unité stationnée a Suresnes ou les
3 autres cas venaient d'effectuer un passage dans
le cadre de leur stage. Une vérification de statut
vaccinal a été réalisée chez les 30 stagiaires, dont
11 ont bénéficié d'une vaccination, puis étendue a
tout le personnel de I'unité. Les vaccinations se font
actuellement progressivement lors des visites d'ap-
titude.

Cluster n°4 (2 cas)

Survenu début juin 2010, ce cluster regroupait un
gendarme en stage a Saint-Astier et le secrétaire du
service médical de son unité qui I'avait pris en
charge. Une information a été diffusée dans la sec-
tion de stage du cas et a son encadrement (30 per-
sonnes environ), mais le statut vaccinal n'a été
recherché qu'au sein du personnel du service médi-
cal : 2 sujets ont bénéficié d'une injection ROR.

Cluster n°5 (2 cas)

Ce cluster regroupait 2 sapeurs pompiers, malades
le 25 mai et le 7 juin 2010. Ces sujets travaillaient

dans des centres de secours (CS) situés dans |I'Ouest
parisien ; le premier cas a probablement contaminé
le second au cours d’une activité commune. Aucune
vérification de statut vaccinal n'a été effectuée au
sein du personnel des deux CS, le personnel de la
Brigade des sapeurs pompiers de Paris étant soumis
aux obligations vaccinales applicables aux profes-
sionnels de santé.

Cluster n°6 (4 cas)

Ce cluster de 4 cas survenus entre juin et juillet
2010, a été déclaré au sein d'un escadron de
200 militaires stationnés au Tchad. Le cas index s'est
probablement contaminé au Tchad car I'escadron y
était déployé depuis deux mois. Aucune mesure
prophylactique n'a été prise et ce cluster n'a été
notifié au DESP que trois mois plus tard en raison
de la situation d'isolement relatif de ces militaires.

Discussion

Aprés une baisse notable du taux d'incidence a
partir de 2002, la rougeole était devenue quasi
absente dans les armées francaises, avec un taux
moyen de 0,7 cas p.100000 PA entre 2002 et 2009.
Le début 2010 a été marqué par une flambée de
cas groupés, notamment en fle—de-France et dans
le quart Nord-est de la France, avec un taux d'inci-
dence de 13,9 cas p.100000 PA pour la période du
1er janvier au 31 juillet 2010.

Ces données apparaissent superposables a celles
observées en population générale. En effet, les taux
d'incidence de la rougeole en population générale,
inférieurs a 0,1 cas p. 100000 habitants en 2006 et
2007 (autour de 0,3 chez les militaires), pouvaient
laisser entrevoir une quasi-élimination de la rou-
geole en France [6]. Une résurgence a cependant
été observée a partir de 2008, avec un taux d'inci-
dence national de 1,0 cas p. 100000 habitants (1,2
chez les militaires) [2], puis une flambée début 2010
selon le bilan provisoire de I'Institut de veille sani-
taire : 1 972 cas ont été notifiés en France entre le
1¢r janvier et le 31 mai (vs. 1 544 pour toute I'année
2009), ce qui équivaut a un taux d'incidence de
3,2 cas p. 100 000 habitants [7]. Cette hausse, obser-
vée dans d'autres pays d'Europe [8], n'était pas
inattendue compte tenu de la couverture vaccinale
insuffisante pour interrompre la transmission du
virus. Une analyse de 88 clusters investigués entre
2008 et 2009 par les Ddass et par les Cellules de
I'InVS en région (Cire) retrouvait une couverture
vaccinale médiane a 56% pour la premiére dose de
ROR et a 51% pour la deuxieme dose, résultats
marquants compte-tenu du nombre élevé de
complications séveres retrouvé dans cette étude,
incluant 5 pneumopathies et 1 déces par encépha-
lite [9]. L'estimation de la couverture vaccinale dans
les armées francaises apparaissait similaire (45,9%
en 2002) [10]. La situation épidémiologique actuelle
semble ainsi la conséquence d'une accumulation
progressive de sujets non vaccinés dont beaucoup
grandissent sans rencontrer le virus, comme en
témoigne la distribution par age des cas. L'age
moyen de la maladie s'est élevé : la proportion des
cas de rougeole survenant chez des personnes de
10 ans et plus, inférieure a 10% en 1986, se situait

a plus de 50% en 2008 [2;6]. La proportion des cas
de rougeole survenant chez les sujets de 20 ans et
plus est quant a elle passée de 17% a 38% entre
2008 et 2010, ce qui équivaut a des taux d'incidence
respectifs de 0,2 et 1,2 cas p.100000 [7]. Or, la
fréquence des complications et la Iétalité augmen-
tent avec I'dge de survenue de la maladie.

Notons cependant que cette élévation de I'age de
la maladie ne permet pas d'expliquer a elle seule
les taux d'incidence observés dans la population
militaire, constituée pour la quasi-totalité de sujets
de 20 ans et plus. Ces taux apparaissent prés de six
fois plus élevés qu'en population générale en ce qui
concerne cette tranche d'age en 2008 et en 2010,
ce qui pourrait s'expliquer par une sous-estimation
de l'incidence en milieu civil. En effet, seuls 51%
des cas appartenant aux clusters investigués par les
Ddass et les Cire entre 2008 et 2009 avaient fait
I'objet d'une déclaration obligatoire [9]. Une autre
explication pourrait étre apportée par le mode de
vie des militaires qui vivent le plus souvent au sein
de collectivités fermées et dont les activités (sport,
manceuvres, etc.) favorisent la promiscuité et par la
méme la transmission de la maladie. Plusieurs indi-
vidus de notre série se sont dailleurs contaminés a
I'occasion de stages ou de formations qui impliquent
des activités sportives et des cours en salle. Il est
enfin utile de préciser que la définition de cas utili-
sée dans les armées n'est pas exactement celle
choisie pour la déclaration obligatoire en ce qui
concerne les cas confirmés cliniquement, qui ne sont
pris en compte qu'en situation épidémique ou
quand ils ont un lien épidémiologique avec un cas
confirmé. Cette définition plus spécifique s'explique
par la politique du SSA qui était centrée sur le dépis-
tage des clusters au moment de la mise en place
de la fiche de surveillance en 2006. Ces criteres
pourraient cependant étre amenés a une révision
dans le contexte actuel.

Conclusion

La résurgence épidémique de la rougeole observée
cette année dans les armées francaises est compa-
tible avec celle observée aux niveaux national et
européen. Les militaires semblent toutefois consti-
tuer une population relativement exposée compte-
tenu de leur mode de vie en collectivité.
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