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Maladies transmissibles
Infection rubéoleuse congénitale confirmée 
chez un nouveau-né

particulièrement important que les
femmes en âge de procréer soient
immunes pour la rubéole, afin d’évi-
ter tout risque d’infection pendant
la grossesse. Cependant, 6% des
jeunes femmes de Suisse n’étaient
pas immunes en 1990-91, de même
que 8% des étudiants en médecine
bâlois, en 1999-2003 [9, 10]. Il en ré-
sulte que, dans la dernière décen-
nie, on a encore observé tous les
deux ans environ un cas d’infection
rubéoleuse durant la grossesse.
Deux cas ont cependant été signa-
lés pour la seule année 2006, aug-
mentation découlant probablement
de l’accroissement du nombre de
cas confirmés de rubéole cette an-
née-là. Pour le premier d’entre eux,
la grossesse s’était achevée par un
avortement spontané [8].

INFECTION RUBÉOLEUSE CONGÉ-
NITALE NON MALFORMATIVE

Une infection rubéoleuse congéni-
tale a été déclarée chez un nou-
veau-né en janvier 2007. Vaccinée
contre la rougeole durant l’enfance,
la mère était arrivée à l’adolescence
en Suisse, où elle n’a jamais été
vaccinée contre la rubéole, ni dépis-
tée. En bonne santé, cette jeune
femme n’était pas suivie par un mé-
decin, ni par un gynécologue. Sa
grossesse n’a été suivie qu’à partir
de la 20e semaine, date de la pre-
mière sérologie rubéole, qui était
négative. En 29e semaine de gros-
sesse, cette femme consulte pour
une infection exanthématique avec
adénopathies, alors que son parte-
naire avait souffert peu auparavant
d’une rubéole confirmée par un exa-
men sérologique. Une suspicion de
rubéole est confirmée par séro-
conversion à la 33e semaine. Etant
donné l’avancement de la grossesse
au moment de l’infection, le pronos-
tic pour l’enfant est rassurant. A 
la naissance, le bébé ne présente
aucune anomalie hormis d’impor-
tantes hémorragies rétiniennes di-
minuant rapidement, dont l’étiolo-
gie reste inconnue à ce jour; ses
IgG sont positives (immunité mater-
nelle) et ses IgM négatives, ce qui
suggère qu’il n’a pas été infecté.
Quelques jours plus tard, toutes les
cultures de contrôle (gorge et urine)
étaient toutefois positives, confir-
mant une infection congénitale chez

INTRODUCTION

La rubéole est une infection virale
généralement bénigne. Toutefois, ses
conséquences pour le fœtus sont
souvent dramatiques lorsqu’elle in-
tervient durant la première moitié
de la grossesse et plus particulière-
ment pendant les 12 premières 
semaines. Le risque d’avortement
spontané, de naissance d’un enfant
mort-né ou prématuré, et de ru-
béole congénitale malformative ap-
pelée aussi syndrome de rubéole
congénitale (SRC) (atteintes senso-
rielles, cardiaques, neurologiques et
autres, détectables à la naissance
ou plus tard) est alors d’autant plus
élevé que l’infection est précoce
[1]. Une infection plus de 12 jours
avant les dernières règles ou après
20 semaines de grossesse ne com-
porte aucun risque connu [2–4]. Les
avortements thérapeutiques consti-
tuent une issue fréquente d’une in-
fection rubéoleuse durant la gros-
sesse [3, 5, 6].

Suite à l’introduction en 1985 de
la vaccination ROR (rougeole, oreil-
lons, rubéole) généralisée des pe-

tits enfants, l’incidence de la ru-
béole a fortement décru en Suisse,
atteignant ces dernières années le
plus bas niveau jamais enregistré
depuis le début de la surveillance
Sentinella, en 1986 [7]. L’année 2006
était toutefois caractérisée par une
proportion élevée de cas confirmés
parmi les cas cliniques testés, alors
que cette proportion était très faible,
voire nulle ces dernières années [8].
Les 17 cas alors rapportés par 
les médecins Sentinella permettent
d’estimer à environ 400 le nombre
total de cas cliniques de rubéole
pour la Suisse en 2006, dont envi-
ron 60% présentant des IgM posi-
tives.

Bien que très réduit par rapport 
à l’époque prévaccinale, le risque
d’infection rubéoleuse reste donc
loin d’être négligeable en Suisse, en
raison d’une couverture vaccinale
insuffisante contre la rubéole. En
1999-2003, cette dernière était de
81% chez les enfants de deux ans,
pour au moins une dose. Or, il est
nécessaire que 85 à 87% de la po-
pulation soit immune pour bloquer
la circulation du virus. Il est en outre 

Selon la surveillance Sentinella et les
données communiquées par un laboratoire, le nombre
de cas confirmés de rubéole a fortement augmenté
durant le premier semestre 2006, comparé aux années
précédentes. Alors que les infections rubéoleuses du-
rant la grossesse étaient devenues exceptionnelles ces
dernières années, une jeune femme non vaccinée avait
alors été infectée en début de grossesse, laquelle s’était
achevée par un avortement spontané. En janvier 2007,
une infection rubéoleuse congénitale confirmée par des
examens de laboratoire chez un nouveau-né a en outre
été rapportée dans le cadre de la déclaration obligatoire.
En raison d’un risque élevé de malformations congéni-
tales lorsque la mère est infectée durant la grossesse,
l’OMS et les Etats européens se sont donnés pour
objectif l’élimination de la rubéole de notre continent,
d’ici à 2010. En conséquence, la Suisse a introduit ré-
cemment une nouvelle stratégie pour renforcer la pré-
vention de la rubéole chez les jeunes femmes, et va
prochainement renforcer la surveillance de cette maladie.
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un nouveau-né sans SRC (sous ré-
serve de la clarification des lésions
rétiniennes et d’un examen spécia-
lisé pour confirmer un dépistage au-
ditif normal), dont la mère a eu une
infection rubéoleuse certaine à la
29e semaine de grossesse.

PRÉVENTION ET SURVEILLANCE
DE LA RUBÉOLE ET DE LA 
RUBÉOLE CONGÉNITALE

La prévention de la rubéole et de
ses complications passe en premier
lieu par la vaccination des jeunes
enfants (deux doses d’un vaccin
ROR, à 12 et 15-24 mois). Une vac-
cination ROR manquante peut être
rattrapée à n’importe quel âge. Elle
est également recommandée pour
les jeunes adultes non vaccinés 
(ou sans immunité prouvée). Entre
2000 et 2006, un quart des cas dé-
clarés au sein de Sentinella avaient
16 ans et plus; les trois quarts
d’entre eux étaient des hommes
qui, à l’exemple du présent cas d’in-
fection congénitale, peuvent infec-
ter leur partenaire durant la gros-
sesse. Outre la protection indivi-
duelle que confère la vaccination de
base, celle-ci permet encore de limi-
ter la circulation du virus, voire de
l’éliminer (objectif de l’OMS pour
l’Europe d’ici 2010) et de protéger
ainsi les personnes non vaccinées.

En second lieu, il convient de
s’assurer, dès l’adolescence, que
les femmes en âge de procréer –
groupe le plus vulnérable au regard
des conséquences de la maladie –
soient immunes pour la rubéole. A
cet égard, l’OFSP, la Commission
fédérale pour les vaccinations (CFV)
et la Société suisse de gynécologie
et d’obstétrique ont récemment re-
commandé une nouvelle stratégie
pour contrôler la rubéole congéni-
tale: vacciner complètement, si né-
cessaire, toute nouvelle patiente
(avant la grossesse), au lieu d’effec-
tuer des contrôles sérologiques du-
rant les consultations prénatales
[11]. Comme l’a montré une suspi-
cion d’infection rubéoleuse chez
une autre femme enceinte récem-
ment signalée à l’OFSP, les résul-
tats sérologiques sont parfois diffi-
ciles à interpréter et peuvent néces-
siter des décisions particulièrement
pénibles lorsqu’ils sont évalués en
cours de grossesse. Cette nouvelle

stratégie permet en outre de pro-
téger déjà le premier enfant, alors
qu’en cas de sérologie négative
pour la rubéole durant la grossesse,
il est nécessaire de renvoyer la 
vaccination après l’accouchement,
ce qui comporte un risque d’oubli 
[12, 13].

Afin d’évaluer les progrès vers
l’élimination de la rubéole et le con-
trôle de la rubéole congénitale, il est
indispensable de disposer d’un sys-
tème de surveillance performant.
Ce dernier doit être à la fois suffi-
samment sensible pour détecter
des cas de plus en plus rares, et 
assez spécifique pour distinguer la
rubéole des nombreuses autres
maladies provoquant un exanthème
avec de la fièvre. C’est pourquoi il
est prévu d’introduire en janvier
2008 la déclaration obligatoire des
cas confirmés de rubéole pour les
médecins et les laboratoires. Il sera
alors d’autant plus important de
confirmer chaque suspicion de cas
par un examen de laboratoire. Cette
surveillance devrait compléter l’ac-
tuelle déclaration obligatoire pour
les médecins des infections rubéo-
leuses confirmées durant la gros-
sesse et de la rubéole congénitale,
en place depuis 1999, et la sur-
veillance du SRC assurée depuis
1995 par la Swiss Paediatric Sur-
veillance Unit (SPSU), réseau de 37
cliniques pédiatriques qui a rapporté
quatre cas au total, dont le dernier
en 1999 [14]. �
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