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AVANT-PROPOS 

L’Institut national de santé publique du Québec est le centre d’expertise et 
de référence en matière de santé publique au Québec. Sa mission est de 
soutenir le ministre de la Santé et des Services sociaux dans sa mission de 
santé publique. L’Institut a également comme mission, dans la mesure 
déterminée par le mandat que lui confie le ministre, de soutenir Santé 
Québec, la Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, 
le Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James et les 
établissements, dans l’exercice de leur mission de santé publique. 

La collection Avis et recommandations rassemble sous une même bannière 
une variété de productions scientifiques qui apprécient les meilleures 
connaissances scientifiques disponibles et y ajoutent une analyse 
contextualisée recourant à divers critères et à des délibérations pour 
formuler des recommandations. 

Le présent guide de pratique professionnelle porte sur le choix des 
prélèvements d’échantillons cliniques ainsi que des analyses de laboratoire 
à demander en présence d’une personne chez qui on veut confirmer ou 
infirmer une infection aiguë au virus de la rougeole. Les analyses 
nécessaires à la confirmation du statut immunitaire au virus de la rougeole 
sortent de la portée de ce document et ne seront pas abordées. 

Ce guide a été élaboré à la demande de la direction de la vigie sanitaire du 
ministère de la santé et des services sociaux dans le cadre de la 
recrudescence des cas de rougeole au Québec au printemps 2024. Il a été 
conçu à l’aide d’une procédure accélérée afin de répondre aux besoins du 
réseau de la santé durant cette période. Sa production a été financée via 
les activités régulières du Laboratoire de santé publique du Québec.  

Ce document s’adresse aux travailleurs de la santé qui sont appelés à 
prescrire, choisir et interpréter des analyses dans le cadre de l’investigation 
d’un cas suspecté de rougeole. 

Nous espérons qu’il vous sera utile. 
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MESSAGES CLÉS 

PRÉLÈVEMENTS RECOMMANDÉS 

Prélèvements recommandés à la présentation d’un patient chez qui un diagnostic de 
rougeole est suspecté 

Délai depuis le début 
du rash 

Type d’échantillon – Test effectué 

Écouvillon 
nasopharyngé/(gorge) - 

TAAN 
Urine - TAAN Sérum - Sérologie Ig 

M/IgG 

3 jours ou moins X X - 

4 à 7 jours X X X 

8 à 14 jours X X X 

15 à 30 jours - - X 

En vert : prélèvement recommandé 
En jaune : prélèvement recommandé sous certaines conditions (voir notes) 
En rouge : prélèvement non-recommandé 

CRITÈRES D’EXCLUSION DU DIAGNOSTIC DE ROUGEOLE 

1. Pour un patient chez qui la probabilité d’une infection au virus de la rougeole est FAIBLE. 

TAAN négatif sur un échantillon (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine) prélevé 7 jours ou 
moins après le début du rash. 

2. Pour un patient chez qui la probabilité d’une infection au virus de la rougeole est ÉLEVÉE.  

TAAN négatif sur 2 échantillons (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine), dont 1 a été prélevé 
7 jours ou moins après le début du rash, ET sérologie IgM négative prélevée 4 jours ou plus après le 
début du rash; OU 

TAAN pour la rougeole positive sur un échantillon (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine) ET 
souche vaccinale (génotype A) détectée par TAAN. 
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INTRODUCTION 

Malgré les efforts d’immunisation massive menés par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), le 
virus de la rougeole circule encore de façon endémique dans de nombreux pays1. Ainsi, depuis 
l’élimination de la rougeole au Canada en 19982, le Québec a connu plusieurs éclosions de rougeole 
dues à une acquisition à l’étranger3. La dernière éclosion importante a eu lieu en 2011 avec 776 cas 
rapportés entre le 8 janvier et le 22 décembre 2011, la grande majorité des cas étant survenus chez 
des personnes non-immunes4. Des éclosions de moindre ampleur ont également eu lieu en 2015 et 
20193. Depuis 2023, les cas de rougeole sont en augmentation à travers le monde et plusieurs ont été 
déclarés au Québec depuis le début de l’année 2024. En date du 16 avril 2024, 45 cas avaient été 
confirmés dans la province, dont plusieurs acquis localement5.  

La rougeole (Morbillivirus hominis) est un virus enveloppé à acide ribonucléique (ARN) simple brin de 
la famille des Paramyxoviridae6. La contagiosité de la rougeole est très élevée avec un taux d’attaque 
pouvant aller jusqu’à 90 % dans une population susceptible6. Après son entrée par les voies 
respiratoires, principalement via l’inhalation d’aérosols ou de gouttelettes, le virus infecte les cellules 
immunitaires, notamment les lymphocytes, avant de se disséminer puis de pénétrer les cellules de 
l’épithélium respiratoire. La réplication du virus dans les cellules épithéliales engendre les 
manifestations cliniques prodromiques de toux, de coryza et de conjonctivite accompagnés de fièvre 
élevée environ 7 à 12 jours après l’infection6,7. Des taches blanches (taches de Koplik) sont présentes 
sur la muqueuse buccale avant l’apparition du rash dans plus de la moitié des cas6. Une éruption 
cutanée (rash) maculopapuleuse, secondaire à la réponse immunitaire, apparaît ensuite.7 Le rash peut 
être absent ou atypique et la fièvre moins élevée chez les personnes immunosupprimées, ayant reçu 
ou non une prophylaxie par immunoglobulines, et les personnes ayant déjà été vaccinées contre la 
rougeole6,7. Les données sur le niveau de contagiosité des cas de rougeole modifiée chez les 
personnes partiellement immunes sont contradictoires dans la littérature6. Les complications de la 
rougeole incluent la pneumonie, l’otite moyenne aiguë, ainsi que des complications neurologiques 
aiguës (encéphalite) et tardives (panencéphalite subaiguë sclérosante [PESS])7. 

Il n’existe pas de traitement antiviral efficace pour la rougeole7. Le vaccin trivalent combiné contre la 
rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) offre une efficacité contre la rougeole de 85 à 95 % après la 
première dose et de plus de 95 % après 2 doses8. Une couverture vaccinale d’au moins 95 % avec 
2 doses de vaccin est considérée nécessaire pour maintenir l’immunité de groupe7. Une prophylaxie 
post-exposition à l’aide du vaccin RRO ou d’immunoglobulines peut être offerte à certains groupes de 
personnes lors de contact avec un cas9. La confirmation du diagnostic est ainsi importante pour des 
considérations de prévention et contrôle des infections (PCI) et de gestion d’éclosion, incluant le 
traçage des contacts qui pourraient bénéficier d’une immunoprophylaxie post-exposition. Bien que la 
présentation de la rougeole classique comprenne certaines manifestations cliniques hautement 
suggestives (fièvre élevée, conjonctivite, taches de Koplik, coryza), d’autres infections, telles que celles 
due à l’adénovirus et la rubéole, ou conditions inflammatoires, comme la maladie de Kawasaki, 
peuvent se présenter de façon similaire. Un diagnostic clinique est ainsi en général insuffisant et il est 
nécessaire de confirmer l’infection au virus de la rougeole par des épreuves de laboratoire.  
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Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec a mandaté le Laboratoire de santé 
publique du Québec (LSPQ) d’émettre des recommandations sur l’utilisation des analyses de 
laboratoire pour le diagnostic de la rougeole. Ainsi, ce document est élaboré à l’intention des 
travailleurs de la santé afin de les guider dans le choix des prélèvements et analyses à demander en 
présence d’une personne chez qui on veut confirmer ou infirmer une infection aiguë au virus de la 
rougeole. Les analyses nécessaires à la confirmation du statut immunitaire au virus de la rougeole 
sortent de la portée de ce document et ne seront pas discutées. 

MÉTHODOLOGIE 

Une revue non exhaustive de la littérature sur les analyses de laboratoire utilisées pour la confirmation 
de la rougeole a été effectuée en vue de la rédaction de cet avis. Les chapitres de manuels de 
référence, la littérature grise, ainsi que les articles publiés dans des revues révisées par les pairs ont été 
inclus. Les mots-clés « measles », « diagnostic », « PCR », « serology », « viral shedding » et « vaccine 
strain » ont été utilisés pour la sélection des articles dans PubMed. La conformité avec les 
recommandations d’autres juridictions a été explorée et est rapportée dans le présent avis. 

Un comité d’experts formé de pédiatres infectiologues, de microbiologistes-infectiologues et de 
médecins de santé publique s’est également réuni pour discuter de questions relatives à cet enjeu. 
Afin d’assurer la cohérence des recommandations émises à l’échelle provinciale, le présent document a 
été écrit en collaboration avec des membres de l’Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux (INESSS).  
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PRINCIPAUX CONSTATS 

MÉTHODES DE DÉTECTION DIRECTE 

Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) 

Généralités 

Le TAAN permet la détection directe d’un agent infectieux dans un échantillon clinique par 
l’amplification de séquences d’acides nucléiques spécifiques à celui-ci. Il s’agit d’une technique 
spécifique et généralement très sensible, bien que la performance varie en fonction du site 
anatomique prélevé, du type d’échantillon clinique, de la qualité du prélèvement et du délai écoulé 
depuis le début des symptômes. 

Au moment d’écrire ces lignes, le TAAN pour la détection du virus de la rougeole est disponible dans 
les laboratoires du Centre hospitalier universitaire (CHU) Sainte-Justine et du CHU de Québec.  Il s’agit 
d’un test qualitatif développé en laboratoire adapté d’un protocole du Laboratoire national de 
microbiologie (LNM) de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de celui publié par 
Hummel et al.10. La détection de la rougeole se fait à l’aide de deux séquences cibles, soit celle du 
gène de la nucléoprotéine (N) et celle de l’hémagglutinine (H). D’autres laboratoires de centres 
hospitaliers pourraient être appelés à offrir le test en cas d’éclosion majeure. 

Par ailleurs, en plus d’être utile au diagnostic de l’infection, la collecte d’un échantillon pour TAAN 
permet l’éventuelle caractérisation moléculaire du virus ainsi que l’investigation d’éclosions par 
séquençage du génome dans les laboratoires de santé publique (LSPQ et LNM). 

Sites d’excrétion virale 

L’ARN du virus de la rougeole peut être détecté aux sites d’excrétion du virus, soit au niveau des voies 
respiratoires (nasopharynx, gorge, bouche) et de l’urine6. Les conjonctives sont un site d’excrétion 
potentiel6, mais la performance du TAAN sur cet échantillon n’est pas bien documentée dans la 
littérature. Le virus peut également être détecté dans le sang, notamment dans les cellules 
mononuclées du sang périphérique et le sérum, au moment de la dissémination du virus dans 
l’organisme6. Toutefois, le sang est peu utilisé comme échantillon pour le diagnostic clinique puisque 
la virémie se termine peu de temps après le début des symptômes et la sensibilité de la détection du 
virus dans ce type d’échantillon, particulièrement dans le sérum, chute de façon importante plus de 
3 jours après le début du rash11. La détection du virus sur des échantillons de sang séché (dried blood 
spots) est toutefois utilisée dans des contextes où les conditions de transport ne permettent pas le 
maintien adéquat de la chaîne de froid12. La revue de la performance du TAAN sur des échantillons 
obtenus par des techniques plus invasives tels le liquide céphalorachidien (LCR), le lavage broncho-
alvéolaire et les biopsies sort de la portée de ce document et n’a pas été effectuée.  
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Échantillons nasopharyngés et de gorge 

Le prélèvement nasopharyngé s’effectue à l’aide d’un écouvillon floqué (flocked swab) inséré via la 
narine jusqu’au nasopharynx où il doit être frotté pendant plusieurs secondes sur la muqueuse13. 
L’écouvillon est ensuite déposé dans un milieu de transport viral. L’échantillon doit être congelé 
à - 80°C si non testé dans les 4 jours après le prélèvement14. L’écouvillonnage de la gorge se fait à 
l’aide d’un écouvillon sec en dacron, en frottant celui-ci contre les amygdales et le fond du pharynx13. 
L’échantillon doit être manipulé et transporté de la même façon que les échantillons obtenus par 
prélèvement nasopharyngé15. L’écouvillonnage nasopharyngé peut être inconfortable et est parfois 
contrindiqué chez les patients profondément thrombopéniques considérant les risques de saignement. 
Il n’existe pas de contrindication au prélèvement de gorge. 

Il existe peu de données de comparaison directe entre les écouvillons nasopharyngés et de gorge. 
Toutefois, un article par Hutse et al.16 comparant la salive au prélèvement nasopharyngé sur un panel 
de 117 échantillons positifs et négatifs montrait une performance identique de ces deux types 
d’échantillons. L’excrétion orale étant suffisante pour la détection salivaire, ceci suggère une 
performance potentiellement similaire d’un écouvillonnage de gorge par rapport à celle de l’écouvillon 
nasopharyngé. La détection moléculaire du virus de la rougeole sur les échantillons salivaires n’est 
présentement pas disponible au Québec. 

Échantillons d’urine 

La détection du virus de la rougeole par TAAN peut également se faire dans l’urine. Un volume 
minimal de 10 ml est requis, mais la quantité idéale est de 50 ml ou plus. Cet échantillon peut être plus 
complexe à obtenir chez les jeunes enfants incapables d’une miction à la demande, bien qu’un 
prélèvement par sac collecteur soit adéquat. Il peut également parfois être difficile d’atteindre le 
volume minimal chez les bébés. De plus, l’échantillon doit être centrifugé 24 heures ou moins après le 
prélèvement (sans avoir été préalablement congelé) et le culot resuspendu dans du liquide de 
transport viral, ce qui représente une manipulation supplémentaire au laboratoire par rapport au 
traitement usuel des urines6,17. Le culot resuspendu doit également être réfrigéré ou congelé à -80°C 
dans les 48 heures du prélèvement17. 

Durée de détection du virus par TAAN 

La durée de détection du virus de la rougeole par TAAN dans les différents échantillons est variable 
dans la littérature. La sensibilité du TAAN serait inférieure dans les 2 premiers jours après le début du 
rash, avant de devenir maximale autour des jours 3 à 4 puis de diminuer après 7 jours11,18,19. Cette 
cinétique est similaire dans les échantillons nasopharyngés, de gorge et d’urine11,19. L’ARN du virus 
peut être détecté jusqu’à 14 à 21 jours et de façon exceptionnelle, plus de 21 jours après le début du 
rash11. L’excrétion de la rougeole peut être prolongée chez les immunosupprimés et les chances de 
détecter le virus après les délais habituels sont plus élevées20.  
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Limites 

Un TAAN positif seul est considéré suffisant pour confirmer la présence du virus de la rougeole21. Les 
faux-positifs de laboratoire sont très rares et la suspicion d’un faux-positif devrait être discutée avec le 
microbiologiste avant tout changement de conduite chez le clinicien. Toutefois, dans les semaines 
suivant la vaccination, la souche vaccinale peut être excrétée au niveau de l’épithélium respiratoire et 
dans l’urine, compliquant l’interprétation d’un TAAN positif. Il en sera question plus en détail dans la 
section « Considérations particulières pour le diagnostic chez les personnes vaccinées contre la 
rougeole ». 

Un TAAN négatif doit toutefois être interprété avec prudence et n’élimine pas en lui-même un 
diagnostic de rougeole. En effet, une infection chez une personne vaccinée peut résulter en des 
charges virales inférieures qui peuvent ne pas être assez élevées pour être détectées22. De potentielles 
mutations dans les sites ciblés par un TAAN pourraient également donner un résultat faussement 
négatif. De telles mutations ont été rapportées récemment dans certaines souches23,24, mais n’ont pas 
d’impact sur les tests actuellement utilisés au Québec25. Par ailleurs, la qualité du prélèvement, 
principalement lorsqu’il s’agit d’écouvillonnage nasopharyngé ou de gorge, peut aussi avoir un impact 
sur la sensibilité du test7. De mauvaises conditions de transport ou de conservation des échantillons 
peuvent également réduire la sensibilité, autant pour les échantillons nasopharyngés ou de gorge que 
pour les échantillons d’urine7. Il est notamment recommandé d’éviter les gels et dégels multiples afin 
d’éviter la dégradation de l’ARN6.  

Culture virale 

Bien que très spécifique, la culture virale des échantillons respiratoires et urinaires comme méthode de 
détection directe a été délaissée au profit du TAAN, une technique plus sensible, plus rapide et moins 
dépendante des conditions de transport12. La culture virale de rougeole n’est pas disponible au 
Québec.  
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MÉTHODES DE DÉTECTION INDIRECTE – DÉTECTION DES ANTICORPS 

Sérologie IgM 

Généralités 

La sérologie consiste en la détection d’anticorps contre un agent pathogène. Les IgM sont produits 
précocement dans le cours d’une infection et peuvent être utiles au diagnostic d’une pathologie aiguë. 
Au Québec, la détection des anticorps IgM contre la rougeole est actuellement disponible dans les 
laboratoires du CHU Sainte-Justine et du CHU de Sherbrooke26. Ces deux laboratoires utilisent la 
trousse Liaison®XL de Diasorin27. 

Le prélèvement d’un sérum est classiquement effectué pour la détection des anticorps IgM et IgG7. 
D’autres types d’échantillons, tels les liquides buccaux et le sang séché (dried blood spots), peuvent être 
utilisés7. Cependant, bien que ces échantillons soient plus simples à prélever et aient des conditions de 
transport moins exigeantes, la détection d’IgM sur ces échantillons n’est pas disponible au Québec.  

Performance analytique 

Dans une récente méta-analyse sur la performance de diverses trousses commerciales pour les 
sérologies IgM par Zubach et al.28, la sensibilité et la spécificité étaient variables. Sous réserve de 
l’hétérogénéité des études incluses, notamment au niveau du délai du prélèvement après le début du 
rash, la sensibilité combinée (« poolée ») des trousses de détection des anticorps IgM contre la 
rougeole était de 94 % (IC 95 % : 90-97 %) et la spécificité combinée (« poolée ») de 94 % (IC 95 % : 
91-97 %). La sensibilité et la spécificité du Diasorin Liaison étaient les plus élevées des trousses 
évaluées à respectivement 97 % (IC 95 % : 91-99 %) et 99 % (IC 95 % : 94-100 %). 

Limites 

Un résultat positif à la sérologie IgM doit toujours être interprété selon le contexte clinique, 
épidémiologique et les antécédents de vaccination du patient. En effet, malgré une excellente 
performance analytique des trousses de sérologie, la valeur prédictive positive (VPP) de la détection 
d’anticorps IgM contre la rougeole est réduite dans un contexte d’élimination comme celui du Québec. 
Dans une étude ontarienne ayant revu la performance de la sérologie IgM dans une population où la 
prévalence de rougeole est faible, la VPP était seulement de 17,4 %29. La valeur prédictive négative 
(VPN) était toutefois élevée à 92,7 %29. La VPP et la VPN étant tributaires de la prévalence, cette 
performance varie ainsi selon la présence ou l’absence d’éclosion sur le territoire et si le patient a 
voyagé dans une région où la circulation de rougeole est endémique. Par ailleurs, la sérologie IgM 
pour la rougeole par ELISA peut être faussement positive par réaction croisée avec le facteur 
rhumatoïde et les IgM contre d’autres agents infectieux donnant un rash tels le parvovirus B19, 
l’entérovirus et l’herpès virus humain 6 (HHV-6)6. Le test pourrait présenter de 3 à 4 % de réactions 
croisées en présence d’une infection avec un autre virus6.   



ANALYSES DE LABORATOIRE RECOMMANDÉES POUR 
LA CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC DE LA ROUGEOLE 9 

Institut national de santé publique du Québec 

Un résultat faussement négatif peut résulter d’une sérologie IgM prélevée trop précocement ou trop 
tardivement dans l’évolution des symptômes. Dans une étude par Helfand et al.30 sur le délai optimal 
du prélèvement d’un sérum après le début du rash, 77 % (IC 95 % : 69-85 %) étaient séropositifs pour 
les anticorps IgM contre la rougeole lorsque le prélèvement était effectué dans les 3 jours (<72 heures) 
du début du rash et cette proportion augmentait à 100 % le 4e jour après le début du rash. La 
détection des anticorps déclinait à 94 % 4 semaines et à 73 % 5 semaines après le début du rash. Il est 
cependant à noter que la trousse de sérologie sur laquelle se basent les résultats de cette étude est 
différente de celle actuellement utilisée au Québec. Les anticorps IgM sont habituellement 
indétectables 6 à 8 semaines après le début du rash22,31. Un sérum de suivi dans les 10 jours du 
premier peut être collecté si l’on suspecte que le premier a été effectué trop tôt dans l’évolution de la 
maladie22.  

Une vaccination contre la rougeole peut également influer sur la détection des IgM. En effet, un 
résultat faussement positif peut résulter d’une vaccination récente contre la rougeole alors qu’un 
résultat faussement négatif peut être causé par une diminution de l’ampleur de la réponse IgM. Il en 
sera question plus en détail dans la section « Considérations particulières pour le diagnostic chez les 
personnes vaccinées contre la rougeole ». 

Sérologie IgG 

La présence d’anticorps IgG contre la rougeole signifie une exposition antérieure, récente ou ancienne, 
au virus de la rougeole via une infection naturelle ou par la vaccination. Lors d’une rougeole aiguë, les 
anticorps IgG s’élèvent peu après les IgM. Une séroconversion IgG (passage d’un résultat négatif à 
positif) ou l’élévation des anticorps IgG entre des sérums en phage aiguë et convalescente pris entre 
10 et 14 jours d’intervalle peuvent confirmer un diagnostic de rougeole22. Toutefois, considérant 
l’importance d’un diagnostic rapide pour le traçage et la prise en charge des contacts, cette méthode 
n’est pas recommandée lorsqu’une rougeole aiguë est suspectée. Elle pourrait toutefois être utile dans 
certains cas particuliers pour lesquels les autres épreuves de laboratoires étaient non-concluantes. 

CONSIDÉRATIONS PARTICULIÈRES POUR LE DIAGNOSTIC DES PERSONNES VACCINÉES CONTRE 
LA ROUGEOLE  

Antécédent de vaccination 

Des charges virales plus faibles au niveau nasopharyngé ont été rapportées lors d’infection au virus de 
la rougeole chez des personnes vaccinées32. Un antécédent de vaccination contre la rougeole peut 
également diminuer l’ampleur de la réponse IgM, se traduisant par des niveaux très bas ou 
indétectables d’anticorps6,22,33. La sensibilité d’une sérologie IgM pour la rougeole peut être inférieure 
à 50 % chez les patients immuns34. De plus, une infection au virus de la rougeole chez une personne 
vaccinée stimule une réponse IgG importante et rapide qui peut rendre difficile l’interprétation de 
sérums pairés en phase aiguë et convalescente35,36.  
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Vaccination récente 

Un rash et de la fièvre peuvent se manifester dans les jours suivants une vaccination contre la 
rougeole. La fièvre se produit chez 5 à 15 % des personnes vaccinées et débute dans les 7 à 12 jours 
suivants la vaccination37. Environ 5 % des personnes vaccinées développent un rash d’une durée de 1 à 
3 jours dans les 7 à 10 jours suivant la vaccination37. En contexte d’éclosion, il peut s’avérer 
particulièrement difficile de distinguer si ces manifestations sont secondaires au vaccin ou à une 
véritable infection au virus de la rougeole, surtout si la vaccination a été administrée en guise de 
prophylaxie post-exposition après un contact avec un cas.  

Les IgM contre la rougeole peuvent être détectés dans le sérum jusqu’à 6 à 8 semaines après une 
vaccination37,38. De plus, dans les semaines suivant la vaccination, la souche vaccinale peut être 
excrétée au niveau de l’épithélium respiratoire et être détectable par TAAN. Les données quant à la 
durée de l’excrétion ou à la nature intermittente de celle-ci sont limitées. Dans une étude par 
McMahon et al.39, la majorité des souches vaccinales identifiées par TAAN l’était dans les 3 premières 
semaines après l’administration du vaccin. Cependant, la souche vaccinale était encore détectable au 
niveau respiratoire plus de 100 jours après la vaccination (intervalle de 101 à 784 jours) chez certains 
sujets. L’excrétion urinaire d’une souche vaccinale a été rapportée jusqu’à 25 jours post-vaccination40. 

La distinction entre les souches vaccinales et sauvages est importante dans la gestion des cas de 
rougeole puisque la souche vaccinale, bien que réplicative, est atténuée et n’est pas transmissible de 
personne à personne41. Les souches vaccinales sont de génotype A, qui ne circule plus dans le monde 
de façon sauvage42. La distinction entre la souche vaccinale et la souche sauvage est effectuée par 
séquençage des 450 derniers nucléotides du gène de la nucléoprotéine N22 ou par détection 
moléculaire avec un TAAN ciblant cette région (TAAN génotype A)21,42. Au Québec, tous les 
échantillons positifs pour le virus de la rougeole sont automatiquement testés avec le TAAN génotype 
A et le résultat est ensuite confirmé par séquençage au laboratoire de référence (LSPQ ou LNM). Il est 
important de noter que le TAAN génotype A a une sensibilité légèrement moins élevée que le TAAN 
pour la rougeole42. Certaines souches vaccinales pourraient donc ne pas être détectées, 
particulièrement dans le cas d’échantillons avec une faible charge virale pour la rougeole. 

RECOMMANDATIONS DES AUTRES SOCIÉTÉS 

Agence de la santé publique du Canada (ASPC) 

Dans ses Lignes directrices pour la prévention et le contrôle des éclosions de rougeole au Canada35 
publiées en 2013, l’ASPC recommande de prélever à la fois un écouvillon nasopharyngé pour la 
détection du virus de la rougeole par TAAN et un sérum pour la sérologie. L’écouvillonnage 
nasopharyngé est préféré, mais un écouvillon de gorge est considéré adéquat. L’écouvillon doit être 
prélevé le plus tôt possible après le début du rash et au plus tard 4 jours après le début de celui-ci. On 
mentionne toutefois que le virus peut être détecté jusqu’à 7 jours après le début du rash. L’urine peut 
être considérée comme prélèvement alternatif dans les 7 jours du début du rash. La sérologie pour 
détection des IgM et IgG contre la rougeole doit être prélevée le plus rapidement possible après le 
début du rash. Les échantillons de liquide buccal ne sont actuellement pas recommandés pour le 
diagnostic de la rougeole au Canada.  
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British-Columbia Centre for Disease Control (BCCDC) – Colombie-Britannique45 

Les lignes directrices du BCCDC recommandent de prélever un échantillon nasopharyngé ou de gorge 
ainsi qu’un échantillon d’urine au moment de la présentation et jusqu’à 8 jours après le début des 
symptômes. Les échantillons d’urine peuvent être prélevés jusqu’à 14 jours après le début des 
symptômes. 

Un échantillon de sérum est également recommandé pour tester les anticorps IgM et IgG contre la 
rougeole. Les lignes directrices suggèrent de tester les anticorps contre le parvovirus B19 et la rubéole 
sur ce même sérum. Il est recommandé de recueillir un premier échantillon dans les 7 jours puis un 
deuxième échantillon 10 à 30 jours plus tard si les sérologies rougeole, rubéole et parvovirus sont 
négatives. 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) – États-Unis  

Dans leurs recommandations43, les CDC ont mis le TAAN et la sérologie IgM comme les tests à 
privilégier pour la confirmation du diagnostic de la rougeole. Les échantillons privilégiés pour le TAAN 
sont les écouvillons nasopharyngés ou de gorge, l’urine étant suggérée comme échantillon additionnel 
pour augmenter la sensibilité. Il est recommandé de prélever l’écouvillon nasopharyngé ou de gorge le 
plus tôt possible et moins de 3 jours après le début du rash, et maximalement dans les 10 jours du 
début du rash. La détection des IgM contre la rougeole sur le sérum est recommandée comme test 
additionnel afin d’augmenter la fenêtre de détection des cas aigus. À noter que les CDC 
recommandent également de prélever un sérum pour la détection des IgG contre la rougeole pour 
aider à l’identification d’échecs vaccinaux. 

United Kingdom [UK] Security Agency – Royaume-Uni44 

Le Royaume-Uni a fait du liquide buccal l’échantillon privilégié pour la confirmation d’un diagnostic de 
rougeole. La détection des anticorps IgM et IgG contre la rougeole par ELISA, ainsi que le TAAN 
peuvent tous les trois être effectués à partir d’un seul écouvillon collecté en frottant la gencive 
pendant 2 minutes afin de récolter le fluide créviculaire, un liquide riche en sérum excrété dans le sillon 
gingival. Le TAAN est fait si l’échantillon a été prélevé dans les 7 jours du début du rash. Les IgG totaux 
sont testées comme contrôle de la qualité du spécimen. 

Le sérum représente un échantillon alternatif pour la détection des anticorps IgM et IgG contre la 
rougeole. 

Les écouvillons buccaux (collectés en frottant brièvement l’écouvillon sur la gencive puis sur la langue) 
représentent une alternative pour le TAAN si le prélèvement est effectué dans les 6 jours du début du 
rash. Les lignes directrices soulignent que cet échantillon ne doit être prélevé que si aucune alternative 
n’est disponible. Un résultat négatif pour le TAAN à partir de cet échantillon ne devrait pas être 
considéré comme excluant le diagnostic, surtout en l’absence d’un test pour l’ARN cellulaire afin 
d’évaluer la qualité de l’échantillon. La détection des IgM et IgG ne peut pas être effectuée sur les 
écouvillons buccaux. 
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Les écouvillons de gorge et les aspirations nasopharyngés peuvent être collectés jusqu’à 6 jours après 
le début du rash. Un résultat négatif n’exclut pas la rougeole, surtout en l’absence d’un contrôle 
interne cellulaire de qualité de l’échantillon. 

Les échantillons d’urine ne sont pas recommandés pour la confirmation du diagnostic de la rougeole 
considérant la grande variabilité des échantillons. 

Les échantillons nasaux et de conjonctive ne sont pas considérés adéquats pour le diagnostic de la 
rougeole. 

Les échantillons de plasma peuvent être acceptables pour la détection des IgM et IgG bien que les 
échantillons de sérum soient privilégiés. Le sang EDTA peut également être utilisé de façon alternative 
pour la détection moléculaire. 

Communicable Diseases Network Australia (CDNA) – Australie46 

Dans ses recommandations, le CDNA recommande le prélèvement d’un échantillon nasopharyngé ou 
de gorge ainsi qu’un échantillon d’urine pour TAAN dans les 3 premières semaines du début du rash. 
Le prélèvement d’un sérum pour sérologie IgM et IgG est également recommandé. 
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RECOMMANDATIONS 

PRÉLÈVEMENTS RECOMMANDÉS À LA PRÉSENTATION DU PATIENT 

Pour les prélèvements recommandés à la présentation du patient, consultez le tableau 1. 

L’écouvillon nasopharyngé pour le TAAN est l’échantillon privilégié pour la confirmation d’un 
diagnostic de rougeole. Un échantillon de gorge est considéré adéquat. Le prélèvement devrait être 
effectué dans les 7 jours du début du rash. La sensibilité décline ensuite, mais le TAAN peut être 
effectué jusqu’à 14 jours après le début du rash. 

Le prélèvement d’une urine pour TAAN est recommandé à la présentation du patient, à condition qu’il 
soit possible de l’obtenir lors de la même visite que le prélèvement d’un écouvillon nasopharyngé ou 
de gorge et qu’il ne retarde pas l’obtention de ce dernier. Il pourrait également être acceptable de 
récolter un échantillon d’urine seul s’il est impossible pour une raison clinique de prélever un 
écouvillon nasopharyngé ou de gorge. Le prélèvement devrait être effectué dans les 7 jours du début 
du rash. La sensibilité décline ensuite, mais le TAAN peut être effectué jusqu’à 14 jours après le début 
du rash. Le sang total et le sérum ne sont pas recommandés comme échantillons pour le TAAN. 

Le prélèvement d’un sérum pour une sérologie rougeole IgM et IgG est recommandé à la présentation 
du patient si celui-ci se présente 4 jours ou plus après le début du rash et qu’il est possible de prélever 
le sérum lors de la même visite que le prélèvement d’un échantillon pour TAAN (écouvillon 
nasopharyngé ou de gorge ou urine) et ne retarde pas l’obtention de ce dernier. Le prélèvement d’un 
sérum est essentiel si le patient se présente 8 jours ou plus après le début du rash. 

Ces tests devraient être effectués chez des patients présentant des manifestations cliniques 
compatibles avec la rougeole. Un diagnostic clinique pourrait être acceptable chez les patients avec 
une présentation classique et un contact étroit avec un cas, mais il demeure recommandé de confirmer 
l’infection en laboratoire. Il n’est pas recommandé de tester les personnes asymptomatiques, même 
lors de situation de contact avec un cas connu, puisqu’aucune excrétion virale n’a été documentée 
chez celles-ci47. 

L’ajout d’autres tests de détection moléculaire (PCR multiplex pour des virus respiratoires) ou d’autres 
sérologies (parvovirus, cytomégalovirus (CMV), rubéole etc.) pour exclure les diagnostics différentiels 
doit se faire à la discrétion du clinicien. L’exploration de diagnostics alternatifs est particulièrement 
suggérée en l’absence d’un lien épidémiologique avec un cas de rougeole et en présence d’un tableau 
de rougeole modifiée ou de manifestations cliniques atypiques. 

En présence d’un rash et de fièvre débutant dans les 7 à 12 jours après une vaccination contre la 
rougeole, il n’est pas recommandé d’effectuer de prélèvements pour exclure une infection si le patient 
ne présente pas de toux ou d’autres symptômes respiratoires et n’a aucun facteur de risque 
d’acquisition du virus (absence de transmission de rougeole sur le territoire québécois, absence de 
voyage en région endémique pour la rougeole, absence de lien épidémiologique avec un cas de 
rougeole connu). 
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Prélèvements recommandés à la présentation d’un patient chez qui un diagnostic de rougeole est 
suspecté  

Délai depuis le début 
du rash 

Type d’échantillon – Test effectué 

Écouvillon 
nasopharyngé/(gorge)* - 

TAAN 
Urine† - TAAN Sérum - Sérologie 

IgM/IgG‡,§ 

3 jours ou moins X X¶ - 

4 à 7 jours X X¶ X** 

8 à 14 jours X†† X†† X 

15 à 30 jours - - X‡‡ 

En vert : prélèvement recommandé 
En jaune : prélèvement recommandé sous certaines conditions (voir notes) 
En rouge : prélèvement non-recommandé 

TAAN : test d’amplification des acides nucléiques 
* Un écouvillon nasopharyngé devrait être privilégié, mais un écouvillon de gorge est considéré adéquat. 
† L’urine ne devrait pas être le seul échantillon prélevé sauf s’il est impossible de prélever un écouvillon nasopharyngé ou 

de gorge. 
‡ Ne pas prélever de sérum pour sérologie IgM et IgG si le patient a reçu un vaccin contre la rougeole dans les 8 dernières 

semaines. 
§ Bien que les IgM soient davantage utilisés pour le diagnostic d’une infection aiguë, il est recommandé de tester 

également les IgG pour faciliter l’interprétation si un sérum en phase convalescente (10 à 14 jours après le premier) 
s’avérait nécessaire. 

Le prélèvement d’une urine pour TAAN en plus d’un écouvillon nasopharyngé ou de gorge est recommandé à la présentation 
du patient si : 
• Le prélèvement d’une urine est disponible lors de la même visite que celui d’un écouvillon nasopharyngé ou de gorge 

pour TAAN ; ET 
• Le prélèvement d’une urine ne retarde pas l’obtention d’un écouvillon nasopharyngé ou de gorge pour TAAN. 
** Le prélèvement d’un sérum pour sérologie IgM et IgG est recommandé à la présentation du patient si : 

• Le patient n’a pas reçu de vaccin RRO dans les 8 dernières semaines ; ET 
• Le prélèvement d’un sérum est disponible lors de la même visite que celui d’un échantillon (écouvillon nasopharyngé 

ou de gorge ou urine) pour TAAN ; ET 
• Le prélèvement d’un sérum ne retarde pas l’obtention d’un échantillon (écouvillon nasopharyngé ou gorge ou urine) 

pour TAAN. 
†† La sensibilité du TAAN sur les écouvillons nasopharyngés et de gorge, ainsi que sur l’urine décline 8 jours et plus après le 

début du rash. À partir de ce délai, il demeure recommandé de prélever ces échantillons, mais une sérologie IgM et IgG 
est essentielle. 

‡‡ Bien que les anticorps IgM demeurent détectables 6 à 8 semaines après le début du rash, leur détection décline après 30 
jours. 
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INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

L’interprétation des résultats aux épreuves de laboratoire doit toujours être faite en fonction des 
manifestations cliniques et des facteurs de risque du patient (lien épidémiologique avec un cas de 
rougeole confirmé, voyage en région endémique pour la rougeole). En cas de doute quant à 
l’interprétation des résultats, il est suggéré de consulter un infectiologue. 

Pour la conduite à tenir selon le résultat du TAAN, consultez le tableau 2. 

Confirmation du diagnostic de rougeole 

Un résultat de TAAN positif, au niveau nasopharyngé, de la gorge ou dans l’urine, est suffisant pour 
confirmer le diagnostic de rougeole. Le résultat du TAAN pour la recherche de la souche vaccinale doit 
cependant être négatif. Au Québec, afin de faciliter l’interprétation du TAAN en cas de vaccination 
récente, la recherche de la souche vaccinale (génotype A) est effectuée d’emblée pour tout échantillon 
positif et n’a pas à être demandée par le clinicien.  

Un résultat positif de sérologie IgM seul peut être considéré comme diagnostic 
chez un patient qui n’a pas été vacciné pour la rougeole dans les 8 semaines avant 
le prélèvement ET présente des manifestations cliniques classiques ET a un lien 
épidémiologique avec un cas de rougeole confirmé, a fréquenté un lieu 
d’exposition répertorié par le MSSS ou a une histoire de voyage en région où la 
rougeole est endémique. 

Exclusion du diagnostic de rougeole 

Il est généralement établi que l’exclusion d’un diagnostic de rougeole doit se faire sur la base d’un 
TAAN ET d’une sérologie IgM négatives7. Aucune juridiction ne recommande actuellement l’utilisation 
du TAAN comme seul test pour exclure une rougeole. Des considérations pratiques et de PCI peuvent 
toutefois influer sur la capacité à obtenir des échantillons pour faire à la fois le TAAN et la sérologie.  
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Ainsi, les critères suivants permettent l’exclusion d’un diagnostic de rougeole : 

1- Pour un patient chez qui la probabilité d’une infection au virus de la rougeole est FAIBLE 
(manifestations cliniques non classiques* ET absence de lien épidémiologique avec un cas de 
rougeole confirmé ET absence de fréquentation d’un lieu d’exposition répertorié par le MSSS 
ET absence de voyage en région où la rougeole est endémique) 

• TAAN négatif sur un échantillon (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine) prélevé 7 jours 
ou moins après le début du rash. 

2- Pour un patient chez qui la probabilité d’une infection au virus de la rougeole est ÉLEVÉE 
(manifestations cliniques classiques* ET/OU lien épidémiologique avec un cas de rougeole 
confirmé ET/OU fréquentation d’un lieu d’exposition répertorié par le MSSS ET/OU voyage 
en région où la rougeole est endémique) 

• TAAN négatif sur 2 échantillons (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine), dont 1 a été 
prélevé 7 jours ou moins après le début du rash, ET sérologie IgM négative prélevée 4 jours ou plus 
après le début du rash†; OU 

• TAAN pour la rougeole positive sur un échantillon (écouvillon nasopharyngé ou de gorge OU urine) 
ET souche vaccinale (génotype A) détectée par TAAN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*  Manifestations cliniques classiques48 : 

• Fièvre ≥ 38,3°C; ET 
• Toux ou coryza ou conjonctivite; ET 
• Éruption maculopapuleuse généralisée. 

†  Si la probabilité d’une infection au virus de la rougeole est élevée et que la suspicion persiste malgré les épreuves de 
laboratoires négatives, il est conseillé de consulter un infectiologue. La décision de gérer un cas hautement suspect 
comme un cas confirmé revient à la Direction régionale de santé publique concernée. 
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 Conduite à tenir selon le résultat du TAAN pour la rougeole 

Résultat du TAAN 
(écouvillon 

nasopharyngé ou 
de gorge OU 

urine) 

Délai entre le 
début du rash 

et le 
prélèvement 

Manifestations 
cliniques classiques* 

et/ou lien 
épidémiologique 

avec un cas 
confirmé et/ou 

fréquentation d’un 
lieu d’exposition 
répertorié par le 

MSSS et/ou voyage 
en région 

endémique 

Interprétation des 
résultats Conduite à tenir 

Positif Tout délai Toute situation 

Génotype A non-
détecté†: Rougeole 
confirmée 

Prise en charge 
comme un cas 
confirmé 

Génotype A détecté†: 
Rougeole exclue 

Arrêt des 
investigations 

Négatif 7 jours ou moins Non Rougeole exclue 

 
Arrêt des 
investigations 

Négatif 7 jours ou moins Oui Rougeole non-exclue 

Prélever un 2e 
échantillon pour 
TAAN 14 jours ou 
moins après le 
début du rash (si le 
1er échantillon 
prélevé était un 
écouvillon 
nasopharyngé ou 
de gorge, favoriser 
le prélèvement 
d’une urine). 
 
Prélever un sérum 
pour sérologie IgM 
et IgG 4 jours ou 
plus après le début 
du rash‡.  
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 Conduite à tenir selon le résultat du TAAN pour la rougeole (suite) 

Résultat du TAAN 
(écouvillon 

nasopharyngé ou 
de gorge OU 

urine) 

Délai entre le 
début du rash 

et le 
prélèvement 

Manifestations 
cliniques classiques* 

et/ou lien 
épidémiologique 

avec un cas 
confirmé et/ou 

fréquentation d’un 
lieu d’exposition 
répertorié par le 

MSSS et/ou voyage 
en région 

endémique 

Interprétation des 
résultats Conduite à tenir 

Négatif 8 jours ou plus Toute situation Rougeole non-exclue 

Prélever un 2e 
échantillon pour 
TAAN 14 jours ou 
moins après le 
début du rash (si le 
1er échantillon 
prélevé était un 
écouvillon 
nasopharyngé ou 
de gorge, favoriser 
le prélèvement 
d’une urine). 
Prélever un sérum 
pour sérologie IgM 
et IgG 4 jours ou 
plus après le début 
du rash‡. 

* Manifestations cliniques classiques48:  

• Fièvre ≥ 38,3°C; ET 
• Toux ou coryza ou conjonctivite; ET 
• Éruption maculopapuleuse généralisée. 

† Au Québec, un TAAN pour détection de la souche vaccinale (génotype A) est effectué automatiquement sur tous les 
échantillons positifs pour la rougeole, ce qui facilite l’interprétation des résultats en cas de vaccination récente. 

‡ En attendant le résultat de la sérologie, le cas devrait être pris en charge comme un cas confirmé.
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