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continue de souches importées du virus de la
rougeole. Il en résulte une diversité de génotypes
caractéristiques des pays où la couverture vacci-
nale est sub-optimale comme en France.
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Résumé / Abstract

Contexte – La rougeole reste présente en Europe malgré l’introduction,
il y a déjà plus de 20 ans, du vaccin anti-rougeoleux dans les programmes
de vaccination des enfants. L’objectif ici est d’effectuer une revue épidé-
miologique de la rougeole à l’approche de l’échéance de 2010, date fixée
pour l’éradication de la maladie.
Méthode – Les informations recueillies par les institutions nationales de
surveillance de 32 pays européens ont été analysées pour l’année 2008.
Les données ainsi obtenues concernent les tranches d’âge, les modalités
de confirmation du diagnostic, les statuts vaccinaux, les hospitalisations,
les importations, la présence d’une encéphalite aiguë en tant que compli-
cation de la rougeole et enfin le nombre de décès associés à cette patho-
logie. Les cas cliniques, les cas confirmés biologiquement et les cas
épidémiologiquement liés qui répondaient aux critères de surveillance
nationale ont été analysés. Les cas ont ensuite été répartis en groupes
d’âge : moins de 1 an, de 1 à 4 ans, de 5 à 9 ans, de 10 à 14 ans, de 15
à 19 ans, et plus de 20 ans. Les pays où le taux d’incidence de la rougeole
endémique pour 100 000 habitants et par an est nul, inférieur à 0,1,
compris entre 0,1 et 1 et supérieur à 1 ont été respectivement classés
comme présentant un taux nul, faible, moyen et élevé.
Résultats – En 2008, 7 822 cas de rougeole ont été enregistrés, dont la
plupart (n=7 039, soit 90%) dans six pays : Suisse, Italie, Royaume-Uni,
Allemagne, France et Autriche. La majorité de ces cas étaient des enfants
non vaccinés ou partiellement vaccinés ; cependant, un cas sur quatre était
âgé de 20 ans ou plus. Un cas de décès associé à la rougeole a été rapporté.
La forte incidence de la rougeole dans certains pays d’Europe a donc révélé
une couverture vaccinale insuffisante. Sur les 218 cas signalés comme
étant importés, 165 (76%) provenaient d’un autre pays d’Europe, et 30
(14%) venaient d’Asie.
Interprétation – Des doutes sont permis quant à l’élimination de la
maladie d’ici 2010 au vu de l’insuffisance de la couverture vaccinale. Les
piliers du plan européen d’élimination de la rougeole en Europe reposent
sur une couverture vaccinale satisfaisante et sur la nécessité de maintenir
cette couverture, ainsi que sur l’amélioration de la surveillance.

An epidemiological assessment of measles in
Europe, 2008
Background – Measles persists in Europe despite the incorporation of the
measles vaccine into routine childhood vaccination programmes more than
20 years ago. Our aim was therefore to review the epidemiology of measles
in relation to the goal of elimination by 2010.
Methods – National surveillance institutions from 32 European countries
submitted data for 2008. Data by age-group, diagnosis confirmation, vacci-
nation, hospital treatment, importation of disease, the presence of acute
encephalitis as a complication of disease, and death were obtained. Clinical,
laboratory-confirmed, and epidemiologically linked cases that met the
requirements for national surveillance were analysed. Cases were separated
by age: younger than 1 year, 1–4 years, 5–9 years, 10–14 years, 15–19 years,
and older than 20 years. Countries with indigenous measles incidence per
100,000 inhabitants per year of 0, less than 0·1, 0·1–1, and more than 1
were grouped into categories of zero, low, moderate, and high incidence,
respectively.
Results – For 2008, 7,822 cases of measles were recorded with most cases
(n=7,039; 90%) from six countries: Switzerland, Italy, the UK, Germany,
France and Austria. Most cases were unvaccinated or incompletely vacci-
nated children; however, one in four was aged 20 years or older. One
measles-related death was recorded. High measles incidence in some Euro-
pean countries revealed suboptimum vaccination coverage. Of the 218 cases
that were reported as being imported, 165 (76%) came from another country
within Europe and 30 (14%) from Asia.
Interpretation – The suboptimum vaccination coverage raises serious
doubts that the goal of elimination by 2010 can be attained. Achievement
and maintenance of optimum vaccination coverage and improved surveil-
lance are the cornerstones of the measles elimination plan for Europe.
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Tableau 1 Incidence de la rougeole dans 32 pays d’Europe (2008) / Table 1 Incidence of measles in 32
European countries (2008)

Pays Nombre de cas (taux brut
d’incidence pour 100 000 h.)

Cas confirmés
biologiquement

Cas liés
épidémiologiquement

Allemagne 915 (1,11) 374 (41%) 405 (44%)
Autriche 427 (5,09) 154 (36%) 3 (1%)
Belgique 98 (0,94) 36 (37%) 56 (57%)
Bulgarie 1 (0,01) 1 (100%) 0 (0%)
Chypre 1 (0,12) 1 (100%) 0 (0%)
Croatie 50 (1,1) 40 (80%) 4 (8%)
Danemark 12 (0,22) 12 (100%) 0 (0%)
Espagne 296 (0,66) 196 (66%) 31 (10%)
Estonie 0 (0) 0 .. 0 ..
Finlande 5 (0,09) 5 (100%) 0 (0%)
France 604 (0,98) 305 (50%) 58 (10%)
Grèce 1 (0,01) 1 (100%) 0 (0%)
Hongrie 0 (0) 0 .. 0 ..
Irlande 61 (1,39) 11 (18%) 3 (5%)
Islande 0 (0) 0 .. 0 ..
Italie 1 619 (2,75) 261 (16%) 145 (9%)
Lettonie 3 (0,13) 3 (100%) 0 (0%)
Lituanie 1 (0,03) 1 (100%) 0 (0%)
Luxembourg 0 (0) 0 .. 0 ..
Malte 1 (0,24) 1 (100%) 0 (0%)
Norvège 4 (0,08) 3 (75%) 1 (25%)
Pays-Bas 109 (0,66) 50 (46%) 59 (54%)
Pologne 100 (0,26) 75 (76%) 8 (8%)
Portugal 1 (0,01) 1 (100%) 0 (0%)
République tchèque 2 (0,02) 2 (100%) 0 (0%)
Roumanie 14 (0,07) 11 (79%) 0 (0%)
Royaume-Uni 1 406 (2,3) 1 379 (98%) 27 (2%)
Slovaquie 0 (0) 0 .. 0 ..
Slovénie 0 (0) 0 .. 0 ..
Suède 25 (0,27) 19 (76%) 5 (20%)
Suisse 2 062 (27,45) 738 (36%) 161 (8%)
Turquie 4 (0,01) 4 (100%) 0 (0%)
Total 7 822 (1,33) 3 685 (47%) 966 (12%)

Introduction
La rougeole demeure un problème majeur de
santé publique, même si le vaccin anti-
rougeoleux fait partie des programmes nationaux
de vaccination en routine des enfants en Europe
depuis plus de vingt ans. Entre 2006 et 2008,
plusieurs pays ont signalé des nombres élevés de
cas et de flambées de la maladie. Les plus impor-
tantes ont été observées en Suisse [1], en Alle-
magne [2], en Espagne [3], en Roumanie [4] et
au Royaume-Uni [5] et ont essentiellement
affecté la population générale. D’autres flambées
ont été décrites dans certains groupes spécifiques
tels que les communautés Roms et Sinti en Italie
[6], les Roms et les immigrants en Grèce [7], les
communautés juives orthodoxes en Belgique [8]
et au Royaume-Uni [5], un groupe religieux tradi-
tionnaliste en France [9], et des communautés de
gens du voyage au Royaume-Uni [10] et en
Norvège [11]. Une telle situation en Europe
souligne la nécessité d’efforts concertés pour
atteindre le but fixé par l’OMS et défini dans son
Plan stratégique qui vise à éliminer la rougeole
de la région européenne d’ici 2010 [12]. Notre
propos ici est de présenter une revue épidémio-
logique de la rougeole en Europe avec les
données annuelles les plus récentes de 2008, de
discuter de la faisabilité de l’élimination de la
maladie à l’horizon 2010 et d’aborder les
méthodes envisagées pour atteindre ce but.

Méthodes
Les services de santé publique ou les institutions
nationales de surveillance membres du réseau
Euvac.net (Réseau de surveillance européen des
maladies à prévention vaccinale) ont transmis les
données concernant la surveillance de la
rougeole ; il s’agit des 27 États-membres
auxquels s’ajoutent la Croatie, l’Islande, la
Norvège, la Suisse et la Turquie. Les 32 pays
participants ont fourni leurs données pour
l’ensemble de l’année. Trente et un d’entre eux
ont présenté des données individuelles, la
Turquie ayant fourni des données agrégées. Dans
31 pays, les données ont été obtenues par le biais
des systèmes de notification obligatoire. La
Belgique a présenté des chiffres au cas par cas,
recueillis à la fois par un système national de
notification volontaire et par un système obliga-
toire appliqué dans les établissements scolaires.
Les cas répondant aux critères de surveillance
nationale ont été analysés, à savoir les cas clini-
ques, les cas confirmés biologiquement et les cas
épidémiologiquement liés.
L’analyse des données a été effectuée sur la base
des cas survenus en 2008. Les informations sur
les cas concernaient la date de survenue de la
maladie, l’âge, les modalités de confirmation du
diagnostic, le statut vaccinal, la notion d’impor-
tation, l’hospitalisation, la présence d’une encé-
phalite aiguë comme complication de la rougeole
et le décès. Les variables pour lesquelles les
données n’étaient pas disponibles ont été traitées
au titre de statut inconnu. La Turquie a fourni
des informations sur des cas agrégés, à savoir le
nombre de cas par groupe d’âge et le classement
en catégories selon le type de diagnostic, le statut
vaccinal, les cas importés et les hospitalisations.
Le nombre de cas présentant des complications
ainsi que les décès ont également été fournis.
Nous avons défini comme cas autochtones tous
les cas n’ayant pas été importés d’un autre pays.
Ceux dont la provenance était inconnue ont

également été considérés comme autochtones.
Les données concernant les cas importés indi-
quaient comme source d’infection le pays d’ori-
gine le plus probable. Les pays ont été
respectivement regroupés par catégories en fonc-
tion du taux d’incidence de la maladie pour
100 000 habitants et par an (nul : 0 ; faible :
inférieur à 0,1 ; moyen : entre 0,1 et 1 ; élevé :
supérieur à 1).
Les cas pour lesquels la date de survenue de la
maladie était manquante ou inconnue ont été
inclus dans les analyses dès lors que la date de
notification ou la date du prélèvement biologique
était notée en 2008. Le taux d’incidence a été
calculé en divisant le nombre de cas de rougeole
signalés par la population du pays selon les chif-
fres du système informatisé de l’OMS pour les
maladies infectieuses (Cisis) [13]. Le taux d’inci-
dence de la maladie correspond aux cas de
rougeole observés pour 100 000 habitants et par
an, le taux de décès étant pour sa part le nombre
total de décès relevés pour 1 000 cas de rougeole
par an. Nous avons inclus ici tous les cas signalés
(autochtones, importés, et ceux de statut
inconnu) pour le calcul des taux bruts d’incidence.

Résultats

Incidence
Au cours de l’année 2008, 7 822 cas de rougeole
ont été signalés au total, parmi lesquels 314 cas
(4%) dont la date d’apparition n’a pas été
communiquée ou était inconnue. La plupart des
cas (n=7 039, soit 90%) provenaient principale-
ment de six pays : Suisse, Italie, Royaume-Uni,
Allemagne, France et Autriche (tableau 1). La
répartition des cas de rougeole varie considéra-
blement d’un pays à l’autre. La Suisse a signalé

le nombre le plus élevé de cas en 2008 (26% du
total), suivie par l’Italie (21%). Les taux d’inci-
dence les plus élevés ont été observés en Suisse
et en Autriche, avec respectivement 27,45 et 5,09
cas pour 100 000 habitants (figure 1). Dans
l’encadré 1, les pays sont représentés en fonction
de leur taux d’incidence (faible, moyen ou élevé)
selon le nombre de cas autochtones signalés. Dix
pays n’ont signalé aucun cas autochtone :
Bulgarie, Chypre, Estonie, Finlande, Hongrie,
Islande, Luxembourg, Portugal, Slovaquie et
Slovénie.
La tranche d’âge était connue dans 99% des cas
(n=7 776). Dans l’ensemble, 4% des cas étaient
des nourrissons de moins de 1 an, 16% avaient

Encadré 1 - Taux d’incidence de cas autoch-
tones signalés pour 100 000 habitants par
pays en 2008 en Europe / Box 1 - Reported
incidence of indigenous measles per 100,000
inhabitants by country, Europe, 2008

Taux d’incidence élevé (>1)
Suisse (27,2), Italie (2,7), Royaume Uni (2,3), Alle-
magne (1,0), Autriche (4,9), Irlande (1,3) et
Croatie (1,1)
Taux d’incidence moyen (0,1-1)
France (0,9), Belgique (0,9), Pays-Bas (0,6),
Espagne (0,6), Danemark (0,1), Suède (0,2),
Pologne (0,2) et Malte (0,2)
Taux d’incidence faible (<0,1)
Roumanie (0,05), Lettonie (0,09), Norvège (0,04),
Lituanie (0,03), République tchèque (0,01), Grèce
(0,01) et Turquie (0,004)
Taux d’incidence nul
Bulgarie, Chypre, Estonie, Finlande, Hongrie,
Islande, Luxembourg, Portugal, Slovaquie et
Slovénie
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Tableau 2 Statut vaccinal des cas de rougeole observés (2008) / Table 2 Measles cases with known vaccination status (2008)

<1 an 1-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 15-19 ans �20 ans Âge inconnu Total

Non vaccinés 315 (97%) 1 008 (89%) 1 331 (94%) 1 325 (94%) 967 (89%) 1 454 (87%) 30 (94%) 6 430 (91%)
Vaccinés avec une dose 9 (3%) 96 (8%) 49 (3%) 51 (4%) 63 (6%) 123 (7%) 1 (3%) 392 (6%)
Vaccinés avec au moins 2 doses 1 (0,30%) 19 (2%) 30 (2%) 22 (2%) 42 (4%) 47 (3%) 0 (0%) 161 (2%)
Vaccinés avec un nombre de doses non spécifié 0 (0%) 5 (0,40%) 2 (0,10%) 8 (1%) 12 (1%) 49 (3%) 1 (3%) 77 (1%)

Inconnu Cas clinique Cas lié épidémiologiquement Cas confirmé biologiquement
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Figure 2 Cas de rougeole déclarés par groupe d’âge selon le type confirmation du diagnostic dans tous les
pays d’Europe participants pour 2008 (n=7 822) / Figure 2 Reported measles cases by age-group and
confirmation status in all European reporting countries, 2008 (n=7,822)

0 < 0,1 Faible 0,1-1 Moyen > 1 Élevé

Taux d’incidence

Figure 1 Répartition géographique des cas autochtones de rougeole en Europe en 2008
Figure 1 Geographical indigenous incidence of measles, Europe, 2008

entre 1 et 4 ans, 53% entre 5 et 19 ans et 26%
étaient âgés de 20 ans ou plus. La figure 2 montre
le nombre de cas de rougeole déclarés par
tranche d’âge et selon le statut du diagnostic.

Statut vaccinal
Le statut vaccinal était connu pour 7 060 cas
notifiés, soit 90% (tableau 2). De façon générale,

91% des cas dont le statut vaccinal était connu
n’étaient pas vaccinés. Dans la tranche d’âge de
5 à 19 ans avec statut vaccinal connu, 3 623
(93%) n’avaient pas été vaccinés, 163 (4%)
avaient reçu une dose unique de vaccin et 22
(1%) avaient été vaccinés mais avec un nombre
de doses non spécifié. Les 94 cas restants (2%)
avaient reçus deux doses voire plus.

Morbidité et mortalité
Les données sur l’hospitalisation étaient disponi-
bles dans 95% des cas déclarés. Au total, 1 142
cas ont fait l’objet d’une hospitalisation en
rapport avec la rougeole, ce qui correspond à
15% de tous les cas dont le statut était connu.
Un patient ayant contracté la rougeole en 2008
est décédé en raison d’une pneumonie [14] au
Royaume-Uni (soit 0,13 pour 1000 cas). Il s’agit
d’un décès survenu chez un patient de 17 ans
souffrant d’un déficit immunitaire congénital. Le
diagnostic a été confirmé biologiquement. Huit
cas ont présenté des complications avec encé-
phalite, ce qui correspond à un taux d’incidence
global de 1,02 pour 1 000 cas de rougeole.
Quatre d’entre eux ont été signalés en Alle-
magne, 2 en Suisse, 1 en Italie et 1 au Royaume-
Uni. Les cas étaient répartis dans différentes
tranches d’âge : 1 entre 5 et 9 ans, 1 entre 15
et 19 ans, et 6 entre 20 et 29 ans. Aucun d’entre
d’eux n’avait été vacciné contre la rougeole.

Cas importés
L’origine géographique de la maladie était
connue pour 4 251 cas (54%). Parmi eux, 218 cas
avaient été importés, soit 5% des cas signalés
dont l’origine était connue. Parmi ces 218 cas,
165 (76%) provenaient d’un autre pays d’Europe,
les autres provenaient d’autres continents dont
30 d’Asie, 13 d’Afrique, 6 du Moyen-Orient,
3 d’Amérique du Nord et 1 d’Amérique latine.
L’encadré 2 montre les 10 principaux pays à l’ori-
gine de ces importations.

Encadré 2 - Les 10 principaux pays identifiés
comme source des cas importés en 2008
Box 2 - Top 10 countries identified as sources
of importation, 2008
Nombre de cas :
Suisse (68), Royaume-Uni (30), Italie (15), Inde
(12), Thaïlande (12), Allemagne (11), Autriche
(10), France (6), Espagne (6), Egypte (4)

Discussion
Le nombre de cas de rougeole déclarés par les
membres du réseau Euvac.net a doublé en 2008
par rapport à l’année précédente [15]. Cette
augmentation a été principalement attribuée au
grand nombre de cas signalés en Italie, Suisse,
France, Autriche et Royaume-Uni. Un moins
grand nombre de pays a déclaré l’absence de cas
autochtones par rapport à l’année précédente :
10 pays en 2008 contre 13 en 2007, et d’autres
pays ont déclaré des taux plus élevés dans un
contexte d’élimination attendue de la maladie en
Europe. Toutefois, la Roumanie a rapporté la plus
forte diminution du nombre de cas de rougeole.
Comme on pouvait le supposer, la plupart des
cas étant des sujets non vaccinés ou partielle-
ment vaccinés, les différences observées entre les
taux d’incidence nationaux peuvent raisonnable-
ment être attribuées aux différents niveaux de
réussite des programmes nationaux de vaccina-
tion. Les taux de couverture vaccinale et de séro-
prévalence sont également révélateurs des
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performances des programmes de vaccination.
L’élimination de la rougeole repose sur la réali-
sation et le maintien d’une couverture vaccinale
de 95% avec deux doses, comme le recommande
l’OMS [12].
Une couverture vaccinale suboptimale contre la
rougeole a été rapportée par les pays qui ont une
forte incidence de rougeole et cela depuis long-
temps. En Suisse, la couverture vaccinale était de
82% entre 1991 et le début de la décennie
actuelle, avec des variations non négligeables
entre ses 26 cantons [16]. Au Royaume-Uni, la
couverture vaccinale contre la rougeole pour les
enfants de 2 ans était inférieure à 90% entre
1999 et 2006, voire même inférieure à 85% entre
2002 et 2005 [17].
À l’inverse, les pays sans cas autochtone rappor-
tent depuis longtemps une bonne couverture
vaccinale contre la rougeole. En Finlande, les
études qui ont été menées tous les deux ans sur
des cohortes de naissances entre 1995 et 2003
ont montré que la couverture vaccinale se situait
de façon constante au dessus de 95% [18]. La
vaccination anti-rougeole est obligatoire en
Slovénie, en Slovaquie et en Hongrie. En Slovénie,
la couverture vaccinale des enfants de 2 ans pour
la première dose (1996-2006) se situait entre
94% et 96% [19] et elle dépassait 99% en Slova-
quie [20] et en Hongrie [21].
Sachant qu’un quart des patients étaient âgés de
20 ans et plus en 2008, la rougeole ne peut pas
être considérée uniquement comme une maladie
de l’enfance. Environ la moitié des cas concernait
des sujets âgés de 5 à 19 ans, parmi lesquels
plus de 90% n’avaient pas été vaccinés, alors que
la vaccination contre la rougeole fait partie des
programmes nationaux de vaccination des
enfants dans l’ensemble de l’Europe depuis les
années 1980. Même si nous n’avons pas
recherché des informations détaillées sur la
couverture vaccinale, ce résultat est certainement
le reflet d’une vaccination suboptimale de ces
cohortes de nouveau-nés. En outre, les niveaux
de couverture vaccinale peuvent avoir varié au
fil du temps, entraînant la susceptibilité de popu-
lations d’âges différents, comme cela a été
observé en Suisse et au Royaume-Uni. Cepen-
dant, la première dose de vaccin étant générale-
ment administrée sur des enfants âgés d’au
moins 12 mois, les nourrissons demeurent donc
le groupe le plus vulnérable en l’absence d’immu-
nité collective.
En Europe, la rougeole pourrait être perçue
comme une maladie bénigne [22], pourtant elle
entraîne des complications et même des décès.
L’ampleur réelle de cette mortalité n’est pas tota-
lement visible à court terme car la panencéphalite
sclérosante subaiguë, bien que rare, peut se
développer des années après une rougeole aiguë
[23]. Qui plus est, la mortalité par rougeole pour-
rait être sous-estimée car la plupart des systèmes
de surveillance n’obtiennent pas systématique-
ment toutes les données sur l’issue de la maladie
et la rougeole pourrait ne pas figurer sur les
certificats de décès. En effet, les erreurs relatives
à la certification des décès sont bien reconnues
[24,25]. Même si nous avons signalé l’encépha-
lite aiguë comme étant une complication de
rougeole, d’autres comme la pneumonie ont
aussi été signalées comme cause unique du
décès. Nos données sur les hospitalisations
doivent être interprétées avec prudence du fait
que le terme « hospitalisation » n’a pas fait

l’objet d’une définition. En règle générale, le
terme signifie que le patient est admis pour un
séjour en établissement hospitalier, mais il peut
aussi être interprété comme étant une admission
de jour pour recevoir des soins ambulatoires en
milieu hospitalier. À l’avenir, la surveillance
devrait pouvoir réunir des données plus exhaus-
tives afin de décrire plus précisément la morbidité
et la mortalité associées à la rougeole.
Il n’a pas été possible d’utiliser comme dénomi-
nateur la population réceptive au virus du fait de
la non disponibilité de ce type de données.
Cependant, l’utilisation de la population d’un
pays comme dénominateur permet de comparer
les taux d’incidence avec les indicateurs utilisés
par l’OMS [26]. Les comparaisons entre pays
doivent être effectuées avec prudence en raison
des différences entre les procédures de notifica-
tion, certains pays ne signalant que les cas biolo-
giques et épidémiologiques, alors que d’autres
signalent uniquement les cas cliniques sans
confirmation biologique. L’absence de confirma-
tion biologique pourrait entraîner une surestima-
tion de l’incidence, surtout dans les pays
présentant quelques cas sporadiques. En effet,
une faible incidence de la maladie donne une
mauvaise valeur prédictive du diagnostic clinique
de la rougeole [27]. À l’inverse, les systèmes de
surveillance en routine sont bien connus pour
effectuer un sous-signalement des cas ou les
signaler tardivement, en dépit de l’obligation
statutaire de notifier les cas de rougeole dans la
plupart des 32 pays participants, ce qui pose de
nouvelles questions sur les limites de l’exactitude
des comparaisons.
Nous pourrions avoir surestimé l’incidence des
rougeoles autochtones, sachant que nos informa-
tions comportent des cas dont l’origine est
inconnue. Les données des pays identifiés comme
étant les sources de l’infection doivent également
être interprétées avec prudence, du fait qu’il n’y
a aucune définition universelle de ce que l’on
appelle « un cas importé ». Néanmoins, diffé-
rentes souches du virus de la rougeole ont été
identifiées comme étant importées grâce une
surveillance optimisée et par de meilleures tech-
niques d’identification [4]. L’importation de la
rougeole a souligné la présence de groupes
d’individus susceptibles dans la population géné-
rale, comme cela s’est produit au Danemark [28]
et dans des groupes particuliers en Belgique [8].
Plusieurs pays comme la Belgique, le Danemark,
la France et le Royaume-Uni recommandent aux
voyageurs non vaccinés et sans antécédents de
maladie de se faire vacciner contre la rougeole
avant leur départ s’ils ont l’intention de visiter
des pays où la rougeole est endémique ou encore
ceux où apparaissent des flambées de rougeole.
La survenue ininterrompue de flambées et l’inci-
dence constante et élevée observée dans certains
pays d’Europe révèle les failles de la couverture
vaccinale, et menace en conséquence la réussite
du plan d’élimination pour la région à l’échéance
de 2010. Les cas importés représentant une
source potentielle d’épidémies, les États doivent
prendre conscience de la transmission possible
en Europe en provenance d’autres continents et
veiller à ce que des mesures appropriées de
contrôle soient mises en œuvre à temps. Les
réseaux de surveillance et les canaux de commu-
nications officiels (tels que le Règlement sanitaire
international de l’OMS [29] et le Système euro-
péen d’alerte précoce et de réaction [30,31]) sont

importants pour échanger les informations perti-
nentes, y compris celles relatives aux voyages.
Afin de parvenir au but fixé d’élimination de la
rougeole, il est nécessaire de prendre conscience
de la maladie et d’obtenir des décideurs et des
autorités de santé publique de tous les pays
d’Europe qu’ils s’engagent pour renforcer les
programmes de vaccination. Le Plan stratégique
2005-2010 pour la région européenne de l’OMS
[12] stipule que les programmes de vaccination
doivent atteindre et maintenir une couverture
vaccinale minimale de 95% avec deux doses de
vaccin et mieux cibler les individus réceptifs dans
la population générale et les groupes à haut
risque. Nous devons identifier les obstacles qui
se posent à la vaccination anti-rougeoleuse et
explorer les méthodes permettant de cibler les
populations vulnérables qui sont difficiles à
atteindre avec des programmes standards. Les
rapports des vaccinations réalisées sont égale-
ment importants pour surveiller les progrès et
permettre une identification précoce de toute
faille dans la couverture vaccinale.
Le renforcement des systèmes de surveillance est
également nécessaire pour permettre l’élimina-
tion de la maladie, qui suppose d’investiguer
rapidement et de manière exhaustive les cas
suspects de rougeole. Des recherches tant épidé-
miologiques que biologiques sont essentielles à
l’identification des modes de transmission, pour
permettre le suivi des contacts et veiller à ce que
l’expansion de la maladie soit rapidement sous
contrôle. Une surveillance accrue avec génoty-
page du virus est également importante pour
valider les chaînes de transmission et pour
évaluer les risques par pays. La caractérisation
moléculaire pour l’identification du virus a été
utile [32], particulièrement pour comprendre
l’interruption de la transmission de la rougeole
endémique [28,33]. Tout échec dans la mise en
œuvre de ces stratégies d’élimination dans les
pays européens met en danger toute tentative
d’arrêt pérenne de la transmission du virus de la
rougeole.
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