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INTRODUCTION

• La rubéole  Fièvre  Éruptive

Enfant+++, Souvent Bénigne

Contagieuse  Épidémies 

Immunisante 

• Redoutable si infection en début de grossesse:

Virus Tératogène 

 Syndrome du rubéole congénitale (SRC)

Problème de santé publique : handicap



L’OMS : Programme mondiale de prévention contre le SRC:

 Dépistage chez la femme enceinte

 Programmes de vaccinations mondiaux

INTRODUCTION



>97%

60-80%
50-80%

>95%

Programmes de vaccinations  différents
 Prévalences de la rubéole différentes

Pays où Programmes 
nationaux de vaccination 

des nourrissons:
↘↘des cas de SRC 

Autres pays :
épidémies: Printemps: 

/2-5ans
Cas sporadiques au 

cours de l’année



Tunisie : prévalence : 
autour de 80%

Population réceptive : environ 20%
IgG négatif : susceptible à l’infection

Tunisie:

Programme de vaccination (2005):

- Scolaire : Filles 6 ans – 12 ans

- Femmes séronégatives en post-partum

Élargissement du programme de 

vaccination  en 2013

En Tunisie



En Tunisie

(p = 0,006)

(p = 0,01)
M. Chaabouni et al. / Pathologie Biologie 60 (2012) 170–173

Impact de la vaccination  des adolescentes

Impact de la vaccination  des séronégatives 
en postpartum

(p = 0,1)



En Tunisie

Épidémie Printemps  2011

Les programmes de vaccination ciblant les  femmes en âge de procréation 

Résultat à long terme

Pas d’élimination de la circulation du virus (enfants+++)

Exemple : Laboratoire de 
microbiologie CHU 
F.Hached Sousse:
49 cas de rubéole  

durant la grossesse
(6139 femmes dépistées)



• Avant l’épidémie de 2011 : Cas de SRC existent mais rares

En Tunisie



• Après l’épidémie de 2011 :  exemple de Sousse : 12 cas de rubéole congénitale 

En Tunisie

Date de la réception du 
prélèvement

Age Signes cliniques
Titre des IgG

UI/ml
IgM

index

02/12/2011 Nouveau-né
Rubéole maternelle

Enfant asymptomatique
229.0 9.871

26/12/2011
Nouveau-né séroconversion chez la mère 

Détresse neurologique grade 
243.7 9.391

04/01/2012
Nouveau-né Cataracte congénitale

cardiopathie
369

3.690
(dilué au 1/20)

22/01/2012 Nouveau-né RCIU - Détresses respiratoire
Ictère-Cytolyse-IHC

7,3UI/ml 3.227

06/02/2012
13/02/2012

Nouveau-né
DRNN CIV

RCIU dysharmonieux sévère
Thrombopénie sévère

101 0.785

17/03/2012 Nouveau-né
RCIU 

Thrombopénie
Cataracte bilatérale

160
2.162

(dilué au 1/40)

30/03/2012 Nouveau-né Rubéole maternelle
Thrombopénie-leucopénie

104
1.374

(dilué au 1/40)

05/03/2012 Nouveau-né RCIU 135 6.316

7/04/2012 Nouveau-né RCIU 78 6.307

18/04/2012 Nouveau-né RCIU 176 5.364

14/06/2012
Nouveau-né

Thrombopénie 64 2.182

28/05/2012
Nouveau-né Cataracte congénitale

RCIU
>500 4.674



En Tunisie, La rubéole chez la femme enceinte 

demeure un risque réel

En Tunisie



 Virémie +++ 
PRIMO INFECTION
voie respiratoire 

Multiplication  (J7): 

organes cibles 
organes lymphoïdes 

Peau, Articulations, SNC…

Rubéole acquise 

 Contagiosité : 
Voie aérienne

7 J avant éruption 
à 7 J après

maximum 1à 5 
jours 

après l’éruption

Ganglions cervicaux≈ J7-J10 

Réponse immunitaire (J15)

Signes cliniques
Complexes immuns circulants

IgG – IgM –IgA : 
Immunité durable
pas de réinfection 
(habituellement)

Signes cliniques



Transmission 
aérienne

Rubéole acquise 

Incubation : 
16 J 

(13-21 jours)

Phase d’état :
Adénopathies cervicales, occipitales
Fièvre
Eruption maculaire généralisée (souvent < 3 J)

Arthralgies : Adulte+++
Nausées - conjonctivite - purpura thrombopénique
- encéphalite..

Asymptomatique (50%)

Atypique +++ 

Trompeuse



VIRUS
– Virus de la Rubéole

– Parvovirus B19 (5ième maladie )

– HHV6 (Roséole:  6ième maladie)

– Virus de la Rougeole

– Entérovirus (coxsackie / écho)

– EBV

– CMV

– VIH

– Autre : ADV, HBV, Arbovirus…..

BACTÉRIES
- Scarlatine
- Rickettsiose
- Syphilis
- Maladie de lyme
- Bartonellose
- Typhoïde
- Leptospirose
- Brucellose
- Localisation bactérienne cutanée 

streptocoque, staphylocoque, BGN, 
gonocoque, méningocoque….

Éruptions  Maculaires 

Autres: Toxoplasmose, maladies de systèmes, 

collagénoses, intolérances médicamenteuses, 

allergies..



 Virémie +++ 
PRIMO INFECTION

Nécrose 
Thromboses vasculaires
Ralentissement / Arrêts de 
mitose
Inhibition de l’assemblage 
de l’actine est inhibé .
phénomènes auto-immuns 
tardifs

Signes cliniques

Rubéole congénitale



Si PRIMO INFECTION  maternelle+++

Rubéole congénitale

< 11SA 11SA-18SA >18SA

Risque de 
transmission

90% 25% 100%

Fréquence des 
Anomalies 
congénitales

90-100% 15-80% 0%

Tératogène :
 embryopathie
 Avortements 

+ infection chronique
du fœtus :

Foetopathie

Surdité+++



Si PRIMO INFECTION  maternelle+++

 SRC : Embryopathie : malformations ++++
-cardiopathie 
-atteintes neurologiques 
-atteintes oculaires 
-surdité
 parfois Avortement

+ Fœtopathie : RCIU, Ictère, thrombopénie…

Rubéole congénitale

Seminars in Fetal & Neonatal Medicine (2007) 12, 182e192

Proposition d’ITG!!!



• Risques si vaccination contre la rubéole au 
cours de la grossesse?

• Risques lors de réinfection?

Rubéole congénitale



a maximum theoretical risk of 0.4% (CI 95%)

Risques si vaccination au cours de la grossesse



The maximum theoretical risk for CRS following rubella vaccination of susceptible 
pregnant women was 0.2%.

Risques si vaccination au cours de la grossesse



100% Grossesses Normales
Nouveau-nés : 0 SRC

(suivi : 1 an)

rubella vaccine can cross placenta

Risques si vaccination au cours de la grossesse



Risques si réinfection
Les critères définissant la réinfection :
• Augmentation du titre d’Anticorps 

+/- réponse de l’immunoglobuline (Ig) M spécifique 
• Contexte de contage rubéolique
• Chez un sujet antérieurement immunisé : 

- échantillons sériques prélevés avant la réinfection disponibles pour être 
testés
- si des résultats positifs préalablement à la réinfection ont été observés 
sur deux échantillons sériques différents
- ou s’il y a eu un contrôle sérologique positif suite à une vaccination. 

EMC-Gynécologie Obstétrique 2 (2005) 343–353

Une augmentation du titre des Anticorps :  
 n’est pas obligatoirement liée à une réinfection.

Le plus souvent : une stimulation polyclonale non spécifique du système
immunitaire



• Difficiles à estimer
Réinfection : asymptomatiques

 le plus souvent pas de virémie
 pays où le virus continue à circuler
 Serait plus fréquente après vaccination qu’après 
immunité naturelle

Risque d’infection congénitale estimé à 8 %
Risque d’anomalies congénitales <5%

Risques si réinfection

J.M.Best; Seminars in Fetal & Neonatal Medicine (2007) 12, 182e192

 Virémie suffisante pour infection embryonnaire  ??

 +/- une anomalie quantitative et/ou qualitative de la 

réponse immunitaire humorale et/ou cellulaire  ??



The mother : G4P2 .
1993 : rubella titre had been 17 IU/mL

2003 : travelling in Sri Lanka from before conception until 6 weeks’ gestation.
Blood drawn for antenatal tests at 6 weeks’ gestation upon was not initially tested for rubella titre
at 12 weeks’ gestation (425 IU/mL) was interpreted as indicating immunity.
The pregnancy was uncomplicated, without a history of fever or rash.
January 2004 a female infant : cesarean at 36 weeks severe intrauterine growth restriction. 

low platelet count (49 × 109/L). 
hypoglycemia, hypocalcemia and hyponatremia, seizure

large patent ductus arteriosis, a patent foramen ovale and severe pulmonary 
valvular stenosis. 

bilateral congenital cataracts.
Neonate : J1 : Rubella IgG 243 IU/mL

IgM : positive : 1.123 index units 
Rubella virus was cultured from the urine and from both extracted cataracts.

After delivery, the stored antenatal serum (6 weeks’ gestation) :  rubella IgG 281 IU/mL
IgM : positive 0.619 index units

Women with a low positive IgG titre (e.g., 10– 15 IU/mL) before pregnancy may 
benefit from repeat rubella vaccination.

Risques si réinfection



Diagnostic Virologique

Prélèvements:

• Sérologie : Tube sec  ELISA +++, IHA

• PCR : Liquide amniotique, urine, salive
Transport pour la biologie moléculaire

 rapide, immédiat au laboratoire
Transport dans de la carboglace
 conservation -80°C

Diagnostic au laboratoire ++++ 

caractère trompeur de la clinique.



Diagnostic Virologique

Indications :

• Femme enceinte:

- Contexte évocateur :

Éruption –syndrome grippal 

Contact avec une personne ayant une éruption

Épidémie de rubéole

Avortement…

- Dépistage 

• Rubéole congénitale



Diagnostic Virologique

- Réinfection.
-Stimulation polyclonale 
du système immunitaire
- Facteur rhumatoïde…

Primo-infection

8-12 semaines
Parfois fugaces



Diagnostic Virologique

Stimulation polyclonale 
du système immunitaire

On peut avoir des IgM positif 
contre  d’autres virus 

(CMV, EBV…)



• IgM + : parfois : persistance prolongée des IgM après primo-
infection (plusieurs mois ) ou après vaccination (+++)

Diagnostic Virologique



Diagnostic Virologique

Primo-infection :  Séroconversion IgG
IgM+ 

Si Signes cliniques évocateurs



Lavage

DO ↘↘↘ DO   inchangée 
ou peu  diminuée

Diagnostic Virologique
L’avidité des IgG : 

la force de liaison entre un antigène et les IgG spécifiques correspondantes.

indice d'avidité (%) =

DO avec agent dissociant

DO sans agent dissociant 
x 100 

Togaviridae Traité de virologie médicale



Diagnostic Virologique

Togaviridae Traité de virologie médicale

IgA+ IgA+ 



Seminars in Fetal & Neonatal Medicine (2007) 12, 182e192

Diagnostic Virologique

Si sérologie IgG / IgM négative  Re-contrôler la sérologie!!!! 
Si Signes cliniques évocateurs



Diagnostic Virologique

Indications :

• Femme enceinte:

- Contexte évocateur :

Éruption –syndrome grippal 

Contact avec une personne ayant une éruption

Épidémie de rubéole

Avortement

- Dépistage 

Rubéole congénitale



EMC-Gynécologie Obstétrique 2 (2005) 343–353

Diagnostic Virologique
Contage < 15 jours

Contrôler :  
éventuelle

séroconversion?



EMC-Gynécologie Obstétrique 2 (2005) 343–353

Diagnostic Virologique
Contage  >  15 jours

Rechercher si présence  d’ IgM 



Diagnostic Virologique

Indications :

• Femme enceinte:

- Contexte évocateur :

Éruption –syndrome grippal 

Contact avec une personne ayant une éruption

Épidémie de rubéole

Avortement

- Dépistage 

• Rubéole congénitale



Diagnostic Virologique

EMC-Gynécologie Obstétrique 2 (2005) 343–353

Dépistage : IgG

IgG-
 contrôler jusqu’à 18 – 20 SA

Suivre le titre des IgG 



Diagnostic Virologique

EMC-Gynécologie Obstétrique 2 (2005) 343–353

Dépistage : IgG et IgM

Contrôler : rechercher une
 éventuelle séroconversion



Diagnostic Virologique

IgM
IgM

Tests sérologiques tardifs : interprétation difficile

Disparition possible des IgM

Faire le test sérologique en début de grossesse (T1) ++++

Immunité « résiduelle »



Diagnostic de l’infection congénitale

Indications : 

• Infection rubéolique confirmée / douteuse chez la femme enceinte

• Anomalies échographiques

• Anomalies chez le nouveau-né

Diagnostic Virologique



Diagnostic de l’infection congénitale
Diagnostic prénatal : 

- Sérologie : IgM dans le sang fœtal
- PCR : ARN viral dans le liquide   amniotique

Diagnostic post-natal : 
- Sérologie IgM
- PCR sur urine / Salive (ou culture)   

certains auteurs: Faible avidité prolongée des IgG
(Thomas HI et al, J Med virol 1993)

Diagnostic Virologique



Diagnostic Virologique

Parfois > 1 an 

Persistance > 3-6 mois

Diagnostic
anténatal
> 18 SA

Diagnostic 
postnatal

Sérologie fœtale / néonatale



Diagnostic Virologique

Sérologie chez la mère



Diagnostic Virologique

Selon laboratoires : 
18 / 20 / 22 SA



Diagnostic Virologique

Problèmes PCR : 
• Technique non standardisée 
• Sensibilité :  améliorée par la PCR en temps réel

variable selon la technique (80  100%)
• Faux négatifs : 

- Si problème de transport (prélèvement non congelé)
- Si date du prélèvement de LA  trop précoce

Région conservée
PCR :



Prise en charge

Diagnostic virologique 

- Contexte évocateur 

- Dépistage 

- Rubéole congénitale

TOUJOURS TENIR COMPTE de:

- Contexte clinique et épidémiologique

- Antécédents sérologiques de la femme

- Notion de vaccination

Rechercher et Confirmer une
primoinfection  maternelle

Avidité des IgG +++
 Tests précoces ++++

Rechercher et Confirmer 
une infection fœtale 

PCR+++ / sérologie sur SF
 Tests tardifs 



Prise en charge
• Infection confirmée avant 12 SA

 Conseiller l'interruption de la grossesse
• Infection entre 12 et 18 SA

 interruption de grossesse peut être discutée
Risque : surdité

• Infection Au-delà de 18 SA
 Surveillance postnatale

• Nouveau-né infecté : 
 Surveillance et prise en charge spécialisée selon la clinique
Maintenus à distance des femmes enceintes 
excrétion du virus durant une année

(sécrétions pharyngées, les urines, les selles) 



Prise en charge

Prévention

Vaccination +++



Vaccination en 
postpartum immédiat

des séronégatives 

Programme national de vaccination

Milieu Scolaire :
Filles et garçons  
6 ans – 12 ans

RR : 12- 18 mois

Vers une élimination 
de la rubéole en Tunisie ?



CONCLUSION
• La rubéole existe toujours en Tunisie

• La clinique est parfois trompeuse

• Parfois : interprétation de la sérologie difficile: 

 dépistage début de grossesse +++

Tenir compte du contexte, anciennes sérologies+++

• Lutte contre le SRC : Prévention 

- Dépistage +++ 

Programme de vaccination++++



CONCLUSION

Penser à faire la sérologie de la 

rubéole en PRENUPTIAL 

Ou AVANT TOUTE GROSSESSE

Si IgG +

Immunisée

Vaccination 
Sous contraception

 Pas  de grossesse dans 
les 2 mois après 

vaccination

Si IgG -
80% des tunisiennes

Ou à surveiller lors de leur 
grossesse



MERCI



Pour en savoir plus
• Best JM. Rubella. Seminars in Fetal & Neonatal Medicine (2007) 12, 182e192

• O. Picone , L. Grangeot-Keros . Rubéole et grossesse .EMC-Gynécologie 
Obstétrique 2 (2005) 343–353 

• Miller E, Cradock-Watson JE, Pollack TM. Consequences of confirmed maternal 
rubella at successive stages of pregnancy. Lancet 1982;2:781–4 

• L. Grangeot-Keros , J.M Huraux .Togaviridae –Rubivirus Traité de virologie 
médicale. Édition estem
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